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Consultations particulitres concernant la consommation de médicaments
et 1a recherche et développement dans ce secteur au Québec

(Dix heures quinze minutes)

Le Président (M. Williams): Bienvenue 2 la
commission des affaires sociales. Nous avons quorum.
Avant de commencer le travail de la commission aujour-
d’hui, je voudrais juste rappeler le mandat de notre com-
mission. Je vais lire ¢a. La commission des affaires socia-
les se réunit afin de procéder 2 des consultations particulie-
res et de tenir des audiences publiques dans le cadre du
mandat d’initiative 2 1’effet d’étudier le fonctionnement
des organismes ayant une influence sur la consommation
de médicaments au Québec et de faire des recommanda-
tions visant une meilleure utilisation des médicaments tout
en maintenant le contr8le des codts directs et indirects et en
stimulant l1a recherche et le développement dans ce secteur.

Mme la secrétaire, est-ce qu'il y a des remplace-
ments?

La Secrétaire: Non, M. le Président.

Le Président (M. Williams): Merci. Je voudrais
juste aussi mentionner notre ordre du jour aujourd’hui.
Nous allons avoir le plaisir de rencontrer la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec; aussi, la Fédération
des médecins spécialistes du Québec, 2 11 h 30. Plus tard,
cet aprés-midi, 2 15 heures, nous allons rencontrer 1'Ordre
des infirmieres et infirmiers du Québec. A 16h 30, nous
allons rencontrer 1'Ordre des pharmaciens du Québec. Et,
finalement, ce soir, nous allons écouter le Conseil des
ainés, 2 20 heures. Nous allons terminer 221 h 30,

Bienvenue 2 la commission des affaires sociales.
Avant de commencer, je voudrais juste aussi dire que
nous allons donner 90 minutes pour chaque présentation.
Ca nous donne plus ou moins une période de présentation
de 20 minutes et 70 minutes pour la période d’échange
entre les députés et ceux et celles qui ont présenté. Nous
allons essayer de diviser le temps également, et je vou-
drais encourager que nous allons procéder avec la rdgle
de D’alternance, un 2 la fois, de chaque c6té. Bon. Je
pense qu’on peut commencer, Mme la secrétaire.

Auditions
Bienvenue 2 la Fédération des médecins omni-
praticiens du Québec. M. Dutil, bienvenue. Est-ce que

vous pouvez présenter votre délégation?

Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec (FMOQ)

M. Dutil (Rénald): Bien str, M. le Président.
C’est la premilre chose que je voulais faire, de présenter:

d’abord, 3 mon extréme droite, le Dr Georges Boileau,
qui est directeur des communications au niveau de la
Fédération des médecins du Québec; le Dr William J.
Barakett, qui est vice-président de la Fédération; et, 2
ma gauche, le Dr Michel Lafreni2re, qui est membre du
Bureau de la Fédération et président de 1’ Association des
médecins omnipraticiens de Québec; et moi-méme,
Rénald Dutil, qui suis le président de la Fédération.

Alors, je vous remercie de nous recevoir A votre
commission. Bien sdr, le sujet dont traite cette commis-
sion est fort important pour nous, médecins omniprati-
ciens. Nous avons lu avec beaucoup d’attention le docu-
ment préparé par Mme Suzanne Langevin. Et, d’entrée
de jeu, on peut vous dire que notre Fédération se montre
aussi tres sensible 2 1’augmentation du colt des médica-
ments, tant pour les particuliers, les usagers, que pour
les contribuables qui ont 2 financer les programmes
d’assurance-médicaments publics.

Nous n’avons pas I’intention de revenir sur cha-
cune des données contenues dans le mémoire que nous
avons préparé, mais on veut rappeler, au départ, que la
prescription d’un médicament n’est pas un acte isolé.
C’est un acte qui fait suite 2 une histoire, 2 un examen
physique, parfois 2 des tests de laboratoire, et c’est une
réponse 2 un problme donné. C’est le cheminement qui
est suivi, bien sr, pour toute prescription d’un médica-
ment. Ce n’est donc pas le médecin qui, en soi, est
responsable de la consommation du médicament, mais
c’est la pathologie que présente un patient.
® (10h20)e

Il y a plusieurs facteurs qui influencent les colts,
et Mme Langevin, dans son document, en signale plu-
sieurs. Le vieillissement de la population en est un; non
seulement 1’augmentation du nombre de personnes
4gées, mais le vieillissement méme des strates d’4ge de
notre population. Il y a aussi beaucoup d’autres facteurs.
L’apparition de pathologies nouvelles comme le sida en
est un, et non le moindre. Toute I'instabilité économique
et politique, la pauvreté ne sont pas sans engendrer des
problemes de santé qui, ultimement, peuvent se traduire
par la prescription d'un grand nombre de médicaments.
Il faut également considérer qu’on recherche, dans notre
société, une plus grande qualité de vie. Il faut savoir aussi
que, dans les programmes d’assurance-médicaments qui
sont couverts par notre régime public, le Québec de-
meure encore I’'une des provinces les plus généreuses au
Canada.

L’étude du colt des médicaments doit tenir compte
de plusieurs facteurs et on le fait dans le document gou-
vernemental qui nous est soumis. Il faut tenir compte aussi
des retombées économiques pour le Québec. L'industrie
des médicaments est fort bien implantée au Québec,
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comme vous savez. Il faut tenir compte aussi des gains
de productivité méme au niveau des consommateurs de
médicaments. Lorsqu’on traite une pneumonie avec des
antibiotiques beaucoup plus puissants et effectifs et
qu’on réussit soit & réduire la durée de séjour dans les
centres hospitaliers ou-encore 2 réinsérer dans son tra-
vail la personne qui est malade, il y a 12 des économies
parfois difficiles 2 chiffrer, mais qui sont des économies
bien réelles. Alors, il faut toujours garder en perspective
de tels bénéfices lorsqu’on discute du colt des médica-
ments, et surtout des médicaments les plus récents, qui
sont trés dispendieux.

Il y a d’autres considérations générales qu’on
souhaite vous faire. On est, bien sir, tout A fait en
accord avec la rationalisation de 1’utilisation des médica-
ments, mais toute rationalisation doit d'abord viser une
amélioration de la qualité des soins. Un meilleur
contrfle doit aussi avoir comme objectif, d’abord,
d’améliorer la qualité des soins, mais, bien sir, acces-
soirement, aussi un meilleur contrdle des cofits, puisque,
surtout dans les contextes qu’on connait, les cofits finan-
ciers des programmes médicaments publics sont quand
méme importants A considérer.

Je vous disais que, parmi les facteurs occasicn-
nant les cofts, il y avait le vieillissement de la popula-
tion, il y avait de nouvelles maladies, mais il y a aussi
beaucoup de molécules nouvelles, de nouveaux traire-
ments qui sont mis de I'avant. La thrombolyse, par
exemple, fait appel 2 des médicaments qui sont dispen-
dieux mais trds efficaces et qui, encore une fois, vont
souvent abréger, et de beaucoup, la durée d’hospitalisa-
tion et surtout réduire la morbidité, si ce n’est la moria-
lité, associée aux maladies qu’'on traite avec de telies
molécules pharmacologiques.

Les médecins, aussi, sont trds soucieux de favo-
riser la fidélité au traitement. C’est pour ga qu’assez
souvent on va prescrire des médicaments de longue
durée qui parfois ne sont pas inscrits au formulaire, qui
parfois sont plus cofiteux aussi, parce que ¢a augmerte
la fidélité au traitement. On sait que, dans le cadre Ju
virage ambulatoire, cette question de fidélité au traite-
ment devient particulitrement importante. Nous avors,
comme fédération, appuyé, comme le gouvernement du
Québec d'silleurs, les amendements 2 la loi fédérale sur
les brevets afin de mieux protéger 1'industrie pharmaceu-
tique innovatrice. Nous 1'avons fait pour les raisons
suivantes: l'obtention de médicaments plus puissants
avec moins d’effets secondaires, la participation de ceite
industrie a la formation médicale continue, a 1’enseigne-
ment et A la recherche — et c'est une participation qui
n'est pas négligeable, loin de 13. Maintenant que les
compagnies innovatrices sont mieux protégées, nous
croyons qu'il y a quand méme place pour I'utilisation
des médicaments dits génériques, pourvu que la qualité
soit bien assurée.

Lorsqu’on discute de la prescription de médica-
ments, de leur trop grande consommation, il faut faire
attention de ne pas faire du médecin un bouc émissaire,
comme on a eu trop souvent tendance 2 le faire lors

d’un colloque qu’on avait fait, en 1993, sur ['utilisation
rationnelle des médicaments pour les personnes agées.
Nous sommes aussi soucieux, et peut-étre bien davanta-
ge, que d’autres groupes parce que nous sommes des
médecins qui cOtoyons tous les jours des personnes
malades, soucieux de les aider, de les soulager, tou-
jours, sinon de les guérir. Mais nous avons toujours ce
devoir de les soulager et, bien souvent, c’est avec ['aide
de médicaments qu’on y arrive, mais pas seulement des
médicaments, bien sOr. Alors, il faut faire attention
lorsqu’on discute de cette problématique pour bien iden-
tifier les pistes d’étude qui puissent nous permettre d’en
arriver 2 un meilleur contrdle, A une meilleure efficience
dans I'utilisation des médicaments.

La contribution de la FMOQ 2 un meilleur
contrble des médicaments, elle peut se situer 2 divers
niveaux. D’abord, au niveau de la formation médicale
continue. Nous avons déji un département de formation
médicale continue qui est trés actif et, 3 chaque année,
nous organisons de nombreux colloques de formation
continue. Plusieurs incluent des cours sur Iutilisation
optimale des médicaments. Nous en avons tenu un, tout
dernierement, ici, A Québec, sur la gériatrie, et 1'uti-
lisation des médicaments chez les personnes 4gées fut un
volet trés important de ces deux jours de formation.
Nous publions aussi des articles scientifiques dans une
revue qui s’appelle Le Médecin du Québec, et, encore
une fois, dans cette revue scientifique, 1’utilisation des
médicaments prend une place fort importante.

Nous croyons aussi qu’il devient important
d'améliorer les mécanismes d'information du médecin et
des consommateurs sur les médicaments. Au niveau de
I'information, pensons d’abord A I'informatique. Nous
avons participé de fagon trés active A I’expérimentation
de la carte 2 puce dans la région de Rimouski. Pour
nous, il faut aller beaucoup plus loin et explorer toutes
les possibilités de 1'informatique. Il nous faut penser
éventuellement 2 un dossier médical régional. Dans le
moment, A I'extérieur d'un ¢tablissement, si vous
consultez un médecin, bien stir, on doit constituer un
dossier. Si vous consultez un médecin d’une autre clini-
que, c'est un nouveau dossier qui se constitue, et ainsi
de suite. Nous n’avons pas de dossier unique 2 I'exté-
rieur des établissements. Et, dans les établissements, il y
a un dossier unique, mais il ny a pas un dossier unique
pour divers types d'établissements. Si vous consultez
dans deux hopitaux, vous aurez un dossier dans chacun
de ces hopitaux. Il faut en arriver 2 la constitution d’un
dossier médical unique. Probablement que la technologie
informatique va nous permettre d’arriver 2 un tel objec-
tif, tout en assurant, bien s0r, la confidentialité requise 2
cet effet. Pourquoi je parle du dossier unique? Parce
que, A travers un dossier unique, nous aurions Ia toute
I'information pertinente sur la consommation des médi-
caments par les gens que I’on traite.

1l y a aussi tout le domaine des relations médecins
omnipraticiens et pharmaciens. Les relations omniprati-
ciens et pharmaciens sont des relations trés importantes.
Ce sont des relations qui se font tous les jours. Tous les
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jours, nous recevons des appels de pharmaciens ou nous
appelons le pharmacien, que ce soit pour contrdler cer-
taines interactions médicamenteuses, que ce soit pour
vérifier, parfois, des médicaments pris par des gens
gu’on traite, des médicaments qu’on n'a pas prescrits.
C’est une des grandes problématiques que nous avons,
actuellement, souvent de traiter des gens qui arrivent,
qui prennent d’autres médicaments prescrits pour des
raisons qu’on connait plus ou moins bien. Parfois, on
ignore méme que les gens qu’on traite prennent tel ou
tel médicament. Personne n’est de mauvaise foi, mais on
oublie de nous en informer. A cet égard, les relations
médecin-pharmacien peuvent devenir extrémement uti-
les. Je pense que ¢a devient important qu’un pharmacien
qui constate que 1'une des personnes qu’il dessert A sa
pharmacie prend des médicaments de diverses sources
ol parfois il y a des interactions qui sont inappropriées,
puisse en informer le médecin traitant dans les meilleurs
délais, et vice versa. Nous avons aussi des informations
qu’on peut transmettre au pharmacien.

Nous croyons aussi qu’il nous faudra établir des
lignes directrices ou des guides de pratique dans 1'uti-
lisation des médicaments. 1l y a déja un programme sur
lequel on travaille, au niveau de la Régie de I’assurance-
maladie, qui s’appelle les RUM, les revues d'utilisation
des médicaments. La Fédération est tout A fait préte A
collaborer 2 un tel programme. Mais, dans nos établisse-
ments, 12 od il y a un CMDP, ol il y a des mécanismes
d’évaluation des actes médicaux — et ¢a inclut I'éva-
luation de la prescription de médicaments — ces revues
d’utilisation des médicaments devront s’inscrire A 1’inté-
rieur de ces travaux d’évaluation qui sont faits, et des
revues d’utilisation des médicaments devront étre faites
de fagon systématique par ces comités. Il y a un comité
de pharmacologie qui est obligatoire, en vertu de la loi,
12 od il y a un CMDP et le comité de pharmacologie
devrait voir son mandat élargi pour inclure une telle
revue d’utilisation des médicaments.
® (I0h30)e

Nous croyons aussi qu’une revue d’utilisation des
médicaments doit étre mise en place pour les médecins
qui ne sont pas membres d’établissements, qui pratiquent
a P’extérieur d’un hopital, par exemple, o il n'y a pas
de CMDP. De tels programmes de revue d'utilisation
des médicaments peuvent aussi étre mis en place. Notre
Fédération est tout A fait préte A 1’établissement de tels
programmes.

Actuellement, bien siir, dans le cadre de la réfor-
me, nous pensons A une réorganisation des soins de
premigre ligne et, éventuellement, peut-étre aurons-nous
un département de médecine générale par région ou
sous-région. Et, A I’intérieur de ce département, il pour-
rait trés bien se créer un comité de pharmacologie, qui
aurait pour mandat, entre autres, d’étudier toute I'utilité,
la consommation des médicaments 2 I'intérieur de ce
territoire. Alors, il y a donc 12 place 2 innover, et je
pense qu’avec de telles initiatives on pourrait en arriver
A implanter des guides de pratique sur I'utilisation des
médicaments,

D’une fagon plus spécifique, on peut évaluer
certaines actions qui pourraient étre entreprises presque
A court terme. La prescription des anxiolytiques, par
exemple, on sait fort bien — c’est un constat fait trés
souvent — qu’on prend trop d’anxiolytiques, Valium,
Ativan, etc., pour nommer des noms connus. Et particu-
litrement chez les personnes 4gées, cette consommation
est trop grande et elle est aussi nocive 2 bien des égards.
Alors, pour nous, on croit qu'a I'intérieur des program-
mes d’assurance-médicaments publics la prescription des
anxiolytiques pourrait se limiter 2 trois semaines, 2 tout
le moins envisager une durée limitée pour 1’ordonnance
de certains produits. On ne veut pas étre absolus, parce
qu’il y a beaucoup de variables dont il faut tenir compte,
mais le Conseil consultatif de pharmacologie qui existe
actuellement devrait émettre une opinion 2 cet égard, sur
une durée limitée pour la prescription des anxiolytiques.
Bien sQr, nous faisons face souvent A des patients qui
prennent des anxiolytiques depuis plusieurs années. 1l y
a donc 12 une dépendance et il y a également des proble-
mes de sevrage. On ne peut pas arréter du jour au lende-
main une médication qui est prise depuis plusieurs an-
nées, 13, lorsqu’on parle des anxiolytiques. Il y a des
cours de formation qui peuvent étre donnés aux méde-
cins sur la fagon de sevrer progressivement certaines
personnes de la prise d’anxiolytiques de fagon chroni-
que.

Nous souhaitons également qu’on étudie |"oppor-
tunité de continuer d’assurer la prescription d’hypolipé-
miants pour, aussi, certaines clienttles. On sait mainte-
nant, plusieurs études nous démontrent qu’aprés un
certain 4ge les hypolipémiants — les médicaments pour
baisser le cholestérol, pour étre bien précis — ne sont
plus efficaces ou trés peu efficaces. Encore 13, on croit
que des études plus poussées devraient &tre faites, et
entre autres par le Conseil consultatif de pharmacologie,
sur ’opportunité de continuer & assurer la prescription
de tels médicaments pour certains groupes d'dge. Bien
slr, je veux dire, il faudra tenir compte de variables qui
peuvent survenir sur le plan individuel, mais la littéra-
ture scientifique est suffisamment abondante pour nous
dire qu’il y a ]2 place 2 une étude et que I'efficacité de
médicaments pour baisser le cholestérol, aprds un certain
4ge, est loin d’étre démontrée.

Certains autres médicaments comme les inhibi-
teurs de la pompe A proton... Bon, je suis sr que cha-
cun d’entre vous sait ce que c’est, des inhibiteurs de la
pompe A proton. Si vous avez une image d’une pompe,
ce n’est pas exactement ¢a.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Dutil (Rénald): En fait, c’est un médicament,
le Losec — pour prendre un nom commercial connu —
qui est trés colteux, qui est maintenant assuré 2 l'inté-
rieur du programme, mais qui devrait &tre prescrit dans
certains cas trés spécifiques. C’est un deuxidme choix
parce que d’autres médicaments beaucoup moins dis-
pendieux peuvent répondre aux besoins dans un grand
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nombre de cas. Donc, on ne doit utiliser ce type de
médicament trés colteux que dans des cas trdés spécifi-
ques. Et, actuellement, je veux dire, on peut I'utiliser
comme premier choix, méme si on peut prescrire une
autre chose beaucoup moins colteuse.

Les anti-inflammatoires, c’est un autre groupe de
médicaments qui est responsable d'un grand nombre
d’effets secondaires, parfois qui est responsable de plu-
sieurs admissions dans nos salles d‘urgence pour des
hémorragies digestives, entre autres chez des personnes
dgées. Ce sont d’excellents médicaments dont on a
besoin pour traiter 1'arthrite, entre autres, ou des dou-
leurs inflammatoires, mais, je veux dire, s'ils sont pres-
crits avec une durée limitée, en étant, bien sdr, prudent,
parce qu'il y a des contre-indications, entre autres des
gens qui souffrent ou qui ont déja souffert d'ulcres ou
d’hémorragies gastriques. Encore 13, il faudra poursui-
vre les études A cet effet et soumettre cette question au
Conseil consultatif de pharmacologie: Doit-on maintenir
assuré ce groupe de médicaments? Si oui — et probable-
ment que oui, parce que ce sont des médicaments ti2s
utiles — doit-on fixer la durée ol ce médicament peut
étre assuré a 1’intérieur de nos programmes d’assurance-
médicaments? Donc, des études A poursuivre 2 oet
égard.

Et toute la question de I’intervention thérapeuti-
que en fin de vie. Nous croyons qu’un comité d'éthique
devrait exister dans tous nos établissements. Il y en a
dans un grand nombre d’établissements maintenant, mais
nous devrions en retrouver dans tous nos établissements
ol se retrouve un CMDP, pour étudier toute I'interven-
tion thérapeutique en fin de vie. Bien sdr, tout le monde
s’entend qu'il nous faut soulager un malade, mais a-t-on
besoin, dans les derniers six mois de vie, par exemple,
d'utiliser parfois une pharmacopée tres lourde, cofiteuse,
qui n'est pas sans effets secondaires? Il y a beaucoup de
travaux 2 faire 2 cet égard, et je pense que nos comités
d’éthique 2 I'intérieur des CMDP sont les plus aptes 2
mener de telles études.

Alors, je m'arréte la-dessus. On parle d’un
régime universel d'assurance-médicaments. La Fédéra-
tion est trds sensible au fait qu’autour de 20 % de noire
population n’arrive pas ou peu 2 se payer des médica-
ments codteux lorsqu'ils lui sont prescrits. Nous souhai-
tons que l’accessibilité 2 des médicaments soit permise 2
tous nos citoyens du Québec. Est-ce que la réponse est
un régime universel d’assurance-médicaments? Nous
n’avons pas d’opinion absolue 2 cet égard. Nous allons
attendre les conclusions de I'étude de M. Castonguay
pour faire connaitre nos commentaires. Nous avons
certaines inquiétudes, cependant, des cofits d’un tel
programme dans le contexte économique que nous
connaissons et les contraintes trds importantes que 1’on
vit dans nos établissements.

Alors, mesdames et messieurs, je m'arréte ia-
dessus, et nous sommes disponibles pour des échanges.

Le Président (M. Williams): Merci beaucoup,
M. Dutil. La premidre personne de qui jai regu une

demande, c’est le député de Robert-Baldwin. Et, comme
j’ai mentionné que nous allons faire 1’alternance, M. le
député de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Merci, M. le Président. Je voulais
vous remercier, Dr Dutil et votre équipe, pour la qualité
de votre mémoire et de votre présentation. J'aimerais
avoir peut-étre des éclaircissements en ce qui concerne...
C’est 2 1a page 2, lorsque vous parlez du virage ambula-
toire. Vous mentionnez: «Cependant, dans le cadre du
virage ambulatoire, le contrdle sera srement plus diffi-
cile.» Est-ce que vous pourriez peut-étre juste dévelop-
per un peu plus, nous dire en quoi ¢a devient plus diffi-
cile et de quelle fagon on pourrait avoir une meilleure
utilisation 2 partir de vos suggestions?

M. Dutil (Rénald): Monsieur, lorsqu’on parle de
virage ambulatoire dans le contexte de 1996... Parce que
¢a n’a pas commencé en 1996, le virage ambulatoire, on
I’avait amorcé bien avant. Mais, dans le contexte de
1996 od on veut réduire de fagon significative la durée
de séjour, donc traiter sur une base externe nos malades,
parfois ne pas les hospitaliser du tout, mais plutét les
traiter 3 domicile — et, 13, je pense 2 I'antibiothérapie
intraveineuse 2 domicile — toute la question de la médi-
cation devient importante.

Dans un hépital, vous avez quand méme un
contrble. Vous avez le médecin, des infirmitres — le
médecin qui voit tous les jours son malade, des infirmi2-
res qui le voient plusieurs fois par jour, qui lui adminis-
trent ses médicaments — et vous avez des pharmaciens
également qui contrOlent aussi la prescription qui est
faite, bien s’assurer qu’il n'y a pas d’interaction médica-
menteuse, que la dose prescrite est bien celle qui sera
donnée. Donc, il y a un ensemble de contrdles qui exis-
tent dans un hopital, qui n’existent plus & domicile, et
c’est 12 notre inquiétude. Elle est multiple, notre inquié-
tude, au niveau des contrbles. Et je pense qu'on a vrai-
ment banalisé tout le probleme du contrdle des médica-
ments A domicile dans le cadre du virage ambulatoire.
C’est un aspect od j'ai vu bien peu de préoccupations,
sinon celles exprimées par des médecins dans les diffé-
rents mémoires qui ont été présentés devant les régies
régionales, et 1'Association des pharmaciens des établis-
sements de santé aussi a exprimé de telles réserves.
Mais c’est un probleéme important, le contrdle des médi-
caments dans le cadre du virage ambulatoire.
® (I0h40) e

Pour une personne figée qui est & domicile, méme
si une infirmidre va la voir tous les jours, méme si le
médecin va la voir tous les jours ou une fois aux deux
jours, comment voulez-vous, par la suite, je veux dire,
en arriver 2 un contréle toujours aussi exact: Il faut que
tel médicament soit pris a telle heure, et ainsi de suite?
Dans le cadre de !’antibiothérapie intraveineuse 2 domi-
cile, les controles sont encore plus importants. C'est
bien évident qu'il y aura quelqu’un, 13, une infirmidre
qui ira 2 tous les jours 2 domicile dans un tel cas. Mais,
je veux dire, on est 13 une demi-heure, une heure, mais



5 mars 1996

Commission permanente

CAS-40 page 5

le reste du temps, 13, la personne malade se retrouve
seule ou avec sa famille, qui ne sont pas des experts.
Alors, il y a tout le probléme du contrdle de la prise des
médicaments. Ca, ¢a nous préoccupe.

L’autre préoccupation qu’on a, c’est le colt des
médicaments pour les personnes qu’on maintient & do-
micile. Lorsqu’ils sont dans un hdpital, c’est 1’hOpital
qui assume ce codt des médicaments. A domicile,
maintenant, les gens devront 1'assumer. On parle de
certaines formules qui devraient continuer A &tre distri-
buées gratuitement, entre guillemets, par 1I’hdpital. Le
nombre de jours d’hospitalisation qu'on a sauvés, entre
vous puis moi, ce n’est pas facile d préciser, ¢a, le
nombre de jours épargnés. Il y a, 12 aussi, une préoc-
cupation, parce que ce sont des médicaments trds col-
teux, 12. Je ne parle pas d'un patient qui est suivi A
long terme A domicile, je parle dans les... soit le retour
immédiat, on abrége I'hospitalisation, mais la médica-
tion lourde qu'on donnait A 1'hdpital doit étre poursui-
vie encore quelques jours. Et, en générai, ce sont des
médicaments trés colteux, et 12 il y a des problemes
d’accessibilité qui peuvent se poser & des patients si on
ne leur fournit pas ces médicaments. Ou encore, je
parle d’antibiotiques, par exemple, intraveineux, qu‘on
va poursuivre quelques jours. Ce sont des antibiotiques,
en général, trés colteux. Qui va assumer ce coft? On
n’a pas encore de réponse trés claire, et je pense que
les hOpitaux eux-mémes s'inquidtent de cette question.

M. Marsan: Je vous remercie. En tout cas,
vous me donnez plusieurs éléments. Vous mentionnez,
entre autres, 14, qu'il ne faut pas banaliser le contrdle
des médicaments dans le cadre du virage ambulatoire.
Moi, je voudrais simplement citer un débat que j'avais
eu avec notre ministre de la Santé le 4 avril
1995 — c'est A la page 1894 de nos débats — od on
cite: Les patients & qui on propose une chirurgie d'un
jour sont des patients qui n’ont besoin, vu la sélection
qui est faite pour le type d'intervention et leur état
général, d’aucune médication particulitre aprés l'inter-
vention. Et, un peu plus loin, il mentionne: Peut-ére
qu'ils auraient besoin de quelques analgésiques légers
ou une médication antinausée, comme le Gravol ou des
choses comme ¢a. Je pense que vous venez de nous
confirmer qu'il y a vraiment des médications qui sont
lourdes. Vous avez parlé d’antibiothérapie, vous nous
dites de ne pas banaliser ce contrdle-]A. Nous, on a
I'impression — vous me dites si vous la partagez ou
pas — que le virage ambulatoire — puis 12 on prend
seulement la partic médicamenteuse; il y a beaucoup
d’autres aspects d ¢a, maintien A domicile et tout
¢a — eh bien, qu'on va beaucoup trop vite, qu'on a
coupé les lits dans les hopitaux, les lits de soins de
courte durée, et puis que, tout de suite, on veut procé-
der, on veut sortir les patients alors que tout ce dossier
transitoire avec un systtme d’assurance-médicaments
n'est, & toutes fins pratiques, pas installé ou est impro-
visé. Alors, j'aimerais avoir vos commentaires Ih-
dessus.

M. Barakett (William J.): Je vais répondre. En
ce qui conceme le virage ambulatoire en chirurgie, le
congédiement vite aprds la chirurgie d'un jour des pa-
tients n’a pas entrainé besucoup de probldmes. Il y a
certains patients qui nécessitent des traitements antibioti-
ques, mais, en grande partie, ce sont des patients qui ont
subi des chirurgies, des interventions ponctuelles, et le
suivi médical de ces patients-1A A domicile s’est démon-
tré comme étant rarement nécessaire; c'est-d-dire, les
infirmitres du CLSC peuvent pourvoir A ces services-12.
Parfois, s'il y a complication, le patient revient & I’h6pi-
tal.

Par contre, le virage ambulatoire en ce qui
concerne la médecine et le congédiement précoce des
patients en état d’instabilité, nécessitant encore des
traitements... Je parle des patients qui seront, par exem-
ple, maintenus & domicile en antibiothérapie intraveineu-
se, des patients qui seront maintenus & domicile — puis
il y en a un trés grand nombre: les maladies pulmonaires
obstructives, 1’emphysdme, bronchite chronique — qui
nécessitent des traitements d’inhalothérapie, souvent des
antibiotiques parfois intraveineux, qui nécessitent un
suivi étroit, médical, pas juste infirmier mais médical,
avec médecin, parce que ¢a prend une équipe pour
soutenir ces patients-1d, pour ne pas mentionner les
inhalothérapeutes, etc.

Si on parle d’autres genres de cas qu’on suivra,
par exemple les soins palliatifs & domicile, nous ne
sommes pas encore organisés de telle facon A pouvoir
pourvoir A ces cas-ld. Présentement, les équipes des
CLSC ne sont pas formées en fonction de ¢a. Les infir-
midres sont 13, mais c’est les médecins du territoire qui
vont participer au maintien de ces patients-13. Et, pré-
sentement, les tarifs ne sont pas établis en fonction
d’inciter une participation A cela. Nous sommes A voir 3
cela, et c’est un des projets que nous avons sur la table
de notre Fédération, d'élaborer un systtme d’organisa-
tion pour que les médecins du territoire participent
allégrement pour cela.

Nous y croyons, au virage ambulatoire. Nous
voyons que certains cas n'ont pas besoin d'étre A 1'hOpi-
tal. Nous le voyons de par notre participation de plus en
plus importante dans la gestion des cas dans nos hopi-
taux, mais nous ne sommes pas encore organisés en
fonction d’accepter puis de maintenir ces cas-la. Puis
c’est vrai, quand vous dites, M. Marsan, qu'on va vite.
Et nous croyons beaucoup que, dans les prochains mois,
on nous annoncera des coupures de lits et, trés prochai-
nement, que nous ne pourrons pas réellement assumer la
charge qui tombera dans le panier du virage.

Le Président (M. Williams): Merci, Dr Barakett.
Maintenant, je passe la parole 3 Mme la députée de
Blainville,

Mme Charest: Bonjour, MM. Dutil, Barakett,
Lafrenitre et Boileau...

Mme Signori: 11 a dit «Blainville.
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Mme Charest: Pardon? Ah, c’est Blainville?
Le Président (M. Williams): Oui.
Mme Charest: Ah! Pourquoi c’est mon micro?

Le Président (M. Williams): Je ne sais pas.
Vous étes sur ma liste, Mme la députée de Blainville.

Mme Signori: Merci, M. le Président. L3, vu
qu'on a beaucoup de temps, est-ce que je pose trois
questions successivement ou je décide comment je
peux...

Le Président (M. Williams): Comme vous
voulez.

Mme Signori: Je suis libre? Parlez-moi de ¢a!

Le Président (M. Williams): On va essayer
d’étre égal.

Une voix: Tu fais ce que tu veux.

Le Président (M. Williams): C’est ¢a. On essaie
de donner une chance 2 tout le monde. Avec les trois
questions, allons-y.

Mme Signori: Ca va.
Une voix: On a la moitié du temps.

Mme Signori: Alors, merci d'étre venus faire
votre présentation, messieurs.

Maintenant, moi, j’ai trois questions, dont la
premitre: Comment vous voyez, vous autres, le comité
d’éthique, 13, par rapport 2 I'intervention thérapeutique
en fin de vie? Ca, j’aimerais ¢a avoir un peu... Qui vous
y voyez, sur ce comité-12? Est-ce que vous rajoutez une
personne de la famille ou si c’est seulement au niveau
médical? J’aimerais ¢a que vous me...

M. Dutil (Rénald): Oui, écoutez, un comité
d’éthique, nous en avons déja plusieurs...

Mme Signori: Oui.

M. Dutil (Rénald): ...ce n'est pas seulement
médical. Un comité d’éthique, d’abord, il est appelé en
consultation par le médecin ou les médecins traitants,
souvent, d'une personne qui est soit en fin de vie ou
pour toute autre question. C’est un comité qui est multi-
disciplinaire, habituellement, qui comprend des méde-
cins, travailleurs ou travailleuses sociales, qui peut
comprendre également un membre du clergé, oui, qui,
également, peut comprendre un membre de la famille.
Et, quand on parle d’une intervention thérapeutique en
fin de vie, il m'apparait essentiel que la famille soit
impliquée dans la décision qui sera prise. Je dis bien «la

familles, parce qu’il peut arriver aussi que la personne
qui est en fin de vie soit tout & fait lucide et capable de
prendre une décision pour elle-méme. Dans un tel cas,
je pense qu'il faut respecter sa capacité de prendre une
décision. Mais, dans d’autres cas, lorsqu’elle ne peut
pas, il faut intégrer la famille 2 la prise de décision qui
sera prise, au plan de traitement qui sera défini.

Vous savez, 13, on fait souvent face A des ques-
tions, par exemple, od on sait que nos chances, peut-
&tre, de prolonger sa vie avec une qualité de vie sont de
5% 310 % si on utilise une pharmacopée trés lourde,
de 1a chimio, etc. Est-ce qu’il vaut la peine d'utiliser de
tels médicaments, qui ont leurs effets secondaires indési-
rables, souvent? Ce sont des questions comme ¢a qu’on
doit discuter en éthique, et le médecin ne peut pas pren-
dre ceite décision seul. Il ne lui appartient pas de la
prendre, seulement. Je veux dire, le patient lui-méme,
s’il peut le faire, sa famille et les autres intervenants de
la santé doivent se joindre au médecin, et c'est une
discussion d’équipe.

Mme Signori: Bon, c’est important, parce qu’il
va falloir faire la distinction entre 1'acharnement théra-
peutique et améliorer aussi la qualité...

M. Dutil (Rénald): Oui.

Mme Signori: ...de vie pour la fin de vie. Merci,
messieurs.

Mon autre question, c'est sur le dossier médical
régional. J'aimerais vous entendre un peu plus sur ga,
parce que j'aimerais qu'on me tranquillise sur qui y
aurait acc®s, A ce dossier régional. Et est-ce que ce
serait seulement le médecin traitant ou estce qu'il y
aurait possibilité que quelqu’un d’autre s’ingere dans le
systeme et puis que ¢a ne devienne plus confidentiel?

M. Dutil (Rénald): Oui. C'est une trés bonne
question, parce que c’est toute la question de la confi-
dentialité des dossiers médicaux. Bien sOr que des méca-
nismes devront étre mis en place et étre trés stricts pour
ne pas permettre A qui le veut d’avoir acces A ce dossier.
Ce dossier, il appartient d’abord A la personne. Bon.
Donc, elle devra avoir une espace de NIP, si vous vou-
lez, qu'elle devra donner 2 quelqu’un, son médecin ou
quelqu’un d'autre, si elle le juge A propos, pour avoir
acces 2 son dossier,

Dans la carte 3 puce... Nous avons quand méme
expérimenté une carte A puce...

Mme Signori: Oui.
® (I0h50) @

M. Dutil (Rénald): C’est une puce qui est sur la
carte d'assurance-maladie, et c’est la personne malade
qui, en donnant sa carte avec la puce, va autoriser le
médecin 2 prendre connaissance de son dossier. C'est
seulement le patient qui peut I'autoriser, 2 ce moment-{a.
Mais il y a beaucoup, beaucoup d'importance 2 travailler
la-dessus. La multiplicit¢ des dossiers médicaux, le
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manque d'informations que, comme médecin traitant, on
a souvent vis-2-vis de quelqu’un qui a vu d’autres méde-
cins, qui a passé d’autres analyses qu’on ne connait pas
et on n'arrive pas A obtenir les résultats... Et pas parce
que la personne qui est devant nous refuse; elle est tout
A fait d’accord pour nous donner accs A ces informa-
tions, mais, je veux dire, elle a passé ses analyses dans
un autre hopital. Essayez d’appeler le laboratoire ou la
radiologie d’un autre hdpital, essayez d’obtenir copie
d’un dossier. On va finir par I’avoir, mais trois ou
quatre semaines aprds, alors que c’est dans 1'immédiat
qu'il faut apporter une réponse, souvent, & un probleme.
D’od {'importance pour nous d'en arriver & un dossier
médical unique, bien sdr, avec toute 1’étanchéité requise
pour assurer la confidentialité. Mais je pense que c’est
possible. Les expériences de la carte & puce nous dé-
montrent que c’est possible.

Mme Signori: C’est bien. Merci. Ma dernitre
question. ..

Une voix: Oui, Dr Boileau, vous voulez ajouter?
Mme Signori: Excusez.

M. Boileau (Georges): Si vous permettez. Dans
les différentes cartes A puce qui existent déjd en Europe
et ici aussi, il y a deux probldmes de fond: Qui peut
écrire sur la carte A puce ou, enfin, sur n'importe quel
dossier? Qui peut corriger aussi? Et 1’autre probleéme:
Qui peut lire, qui peut prendre connaissance du dossier?
Et, habituellement, vous avez des tiroirs avec des codes
d’acces. Par exemple, dans les cartes A puce en Europe,
vous avez les ambulanciers; ils ont accds A un certain
nombre d’informations, par exemple le nom de la per-
sonne, 1’adresse, ces choses-lIa, et aussi s'il y a un pro-
bleme, quelque chose qui est dangereux, par exemple un
diabdte, Alors, si vous voyez un diabétique, c’est impor-
tant que les premiers qui le voient sachent que ¢’est un
diabétique — un peu comme les fameux bracelets, si
vous voulez. Donc, ¢a, ce sont des informations qui sont
sur la carte. Vous avez ce que les infirmidres peuvent
écrire ou lire, ce que les pharmaciens peuvent écrire ou
lire et ce que le médecin peut écrire; et, en général, le
médecin peut lire I'ensemble de la carte. Donc, il y a
des procédés de tiroirs. Mais tout ¢a est en étude présen-
tement ici, 3 Rimouski. Mais, comme on dit, il faudra
aller plus loin; avoir pas seulement une carte A puce,
mais un dossier informatisé, sur une base régionale ou
sous-régionale. Enfin, ¢a, c’est & discuter.

Le Président (M. Williams): Mme la députée,
votre troisidme question.

M. Barakett (William J.): Je voulais renchérir
un moment sur le dossier informatique du patient dans le
cadre du virage ambulatoire. Une partie du virage qui
est souvent négligée, c'est le fait que, une fois que
I'h6pital donne congé précocement A quelqu’un encore

en état instable médicalement, qui est responsable? Je
pense que ¢a demeure 1’éablissement, c’est 1'hOpital.
Or, il n'y a aucun moyen présentement pour assurer la
qualité des soins qui seront dispensés A ce malade encore
en état instable. Le moyen du dossier informatique du
patient en est un, moyen, pour solutionner ce probleme-
Ia. Moi, ce que j'envisage éventuellement, c’est que le
médecin arrivera — celui qui suit le patient inscrit 2
I'intérieur d’un programme de maintien A domicile, en
état instable médicalement — avec son sac médical dans
une main puis son «laptop» dans l’autre et qu'il se
connectera par modem aux données de 1’hdpital ou de
I"éablissement central pour pouvoir non seulement avoir
accds aux dernidres données de tests, etc., ou encore de
la visite du médecin qui avait visité précédemment ce
patient-1a, mais aussi pour y assigner ses trouvailles lors
de son examen. Et c’est seulement de cette fagon-1A que
nous pouvons uniformiser les soins et voir A livrer des
soins de qualité et ensuite pouvoir évaluer la qualité des
soins qu’on donne dans le cadre du virage ambulatoire.
Présentement, il n'y a aucun mécanisme qui est prévu
pour assurer la qualité des soins qui seront dispensés
dans le cadre du virage. Gros probléme.

Mme Signori: Merci. Ma troisidme question,
c’est sur la prescription de médicaments. On sait que
certains médecins prescrivent facilement des médica-
ments high-tech, qui coltent trés cher, sans parfois — je
dis bien certains médecins — se soucier de la capacité de
payer de la clienttle. Je vais vous donner un exemple,
une recherche qui a été faite par I'ACEF. Un médica-
ment pour soigner une infection urinaire, ¢a peut varier
entre 5,95 $ et 52,95 $. Alors, moi, mon inquiétude...
Dernitrement, & la pharmacie, je rencontrais une per-
sonne fgée qui venait faire remplir sa prescription, et on
avait comparé ensemble, avec 1’aide du pharmacien,
deux médicaments avec la méme description de produit,
si je peux dire ainsi, mais sous différents noms. Il y en
avait un, évidemment, qui était beaucoup moins cher
que l"autre, et la personne ne pouvait pas 1'acheter parce
qu’elle avait tenté cet exercice-la, puis son médecin lui
avait dit: Si tu veux que je te soigne, tu vas prendre le
médicament que je te dis de prendre. Alors, moi, je suis
un peu inquidte par rapport & ¢a, parce qu'on sait que
les conditions économiques sont difficiles. Estce que,
quand vous prescrivez un médicament, parfois, ¢a vous
vient & I'esprit de regarder la capacité de payer? Ou est-
ce que vous avez en téte le produit substitut qui pourrait
&tre ‘aussi efficace aupres du patient?

M. Dutil (Rénald): Ecoutez...

Mme Signori: C’est une autre bonne question,
¢a? Ha, ha, ha!

M. Dutil (Rénald): Ca nous vient toujours en téte,
madame. Je peux vous le dire parce que, si le patient
n'a pas la capacité de payer, ¢a veut dire qu'il m’aura
consulté, A toutes fins utiles, presque inutilement. Je
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veux dire, il y aura un échec, 2 tout le moins, quelque
part dans la continuité des soins, dans la qualit¢ des
soins.

Je ne veux pas discuter du dossier que vous
soulevez, parce que peut-&tre que, vous savez, un anti-
biotique pour une infection, on le prescrit parfois 2
partir d’analyses de laboratoire qui nous démontrent que
tel est efficace et tel autre ne I’est pas. Peut-étre que le
moins dispendieux ne I’était pas, efficace, mais je ne
discuterai pas d’un dossier particulier sans le voir. Ce
que je peux vous assurer, cependant, c’est que la ques-
tion des collits est une question fort importante, pas
uniquement pour les gens qui ont leurs médicaments 2
I'intérieur du programme de médicaments — c'est im-
portant aussi, parce que c’est l’ensemble des citoyens
qui le financent, ce programme-l2 — mais aussi pour les
individus qui doivent payer eux-mémes leurs médica-
ments. Si on prescrit un médicament trop cofteux, il
arrive ce que vous citez: trop souvent, on n’achite pas
la prescription ou on achtte la demie de la prescription
parce qu’on n’a pas les argents requis.

Il y a aussi des informations plus grandes qui
devront étre transmises au médecin. Le médecin ne vend
pas de médicaments. Il n’est pas toujours si au fait que
¢a du colt de certains médicaments. Bien sfr, on 1'ap-
prend sur le tas, sur le terrain. Je sais fort bien que la
Cipro, comme vous dites, est pas mal plus coiteuse que
I’ampicilline ou la simple pénicilline. Bon. Mais, je veux
dire, on I’apprend, ¢a, presque sur le terrain. Le méde-
cin, et surtout le médecin qui arrive au début de sa
carritre, qui a toujours pratiqué dans un établissement, 2
toutes fins utiles, est souvent bien peu informé du cofit
réel chargé par le pharmacien au malade. Donc, il y a 1a
un élément d’information important A transmettre aussi
aux médecins. On sait que certaines molécules plus
rares, trés nouvelles, sont colteuses; méme si on ne sait
pas le prix exact, on sait que c’est coliteux. Mais de 12 2
dire qu’on est familier avec le cofit de chacun des médi-
caments, ¢a, on aurait peut-étre besoin d’améliorer
I'information. On est trés, tr2s soucieux, cependant, de
prescrire un médicament A moindre coit A nos patients,
en autant qu’il soit aussi efficace, par exemple.

Mme Signori: Merci.

Le Président (M. Williams): Merci, M. Dutil.
Maintenant, je passe la parole 2 M. le député
d’Argenteuil.

M. Beaudet: Merci, M. le Président. Dr Dutil,
avec vos confrdres, je vous remercie d’étre venu parta-
ger avec nous peut-8tre vos solutions, des pistes de
solutions, en tout cas, aussi vos inquiétudes. On sait que
récemment la FMOQ a été mise 2 contribution par le
gouvernement 2 cause des difficultés financires, et on a
pu réaliser le grand engagement social des méde-
cins, parce que vous n’avez pas fait trop de vagues de-
vant les compressions ou les restrictions qu’on vous
impose. Et probablement qu’il y en a d’autres qui s’en

viennent, 3 propos desquelles vous devrez 3 nouveau
prendre un engagement social important. Alors, je vous
félicite de cet engagement.

Vous mentionnez dans votre document, 2 un
moment donné, 2 la page 1 ou 2: «L’instabilité économi-
que et politique, la pauvreté et l'itinérance sont des
éléments qui ont un impact sur le coft du médicament.»
Etes-vous capable de m’éclaircir un peu 1a-dessus?

M. Dutil (Rénald): Parce que la pauvreté, 1'itiné-
rance, tous les problémes sociaux qu’on vit, et qui sont
plus nombreux, malheureusement, se traduisent par des
problemes de santé, trés souvent, et des problemes de
santé qui ont besoin d’étre traités parfois avec des médi-
caments, mais pas uniquement.

M. Beaudet: Vous voulez dire qu'ils ont un effet
sur la consommation des médicaments...

M. Dutil (Rénald): Oui. sur la consommation
des médicaments.

M. Beaudet: ...non pas sur les colts?

M. Dutil (Rénald): Bien, ils peuvent avoir un
effet sur les cofits aussi. L3, je veux dire, tous nos gens
n’émargent pas aux programmes de médicaments assu-
rés. Je veux dire, vous avez quand méme une classe de
gens qui ont des revenus minimes, qui n'ont pas de
carte-médicaments, qui ne sont pas des personnes igées
et qui ne sont pas assurés, qui n'ont pas d’'assurance
privée, donc ils doivent payer eux-mémes leurs médica-
ments. Et pour ces personnes, croyez-moi, le colt des
médicaments représente un gros probléme.

M. Beaudet: Oui, mais ce n’est pas le fait qu'ils
soient pauvres qui fait monter le codt du médicament.

M. Dutil (Rénald): Non, non.

M. Beaudet: O.K. La consommation va chan-
ger...

M. Dutil (Rénald): La pauvreté, I'itinérance,
etc...

M. Beaudet: O.K.

M. Dutil (Rénald): ...engendrent plus de proble-
mes de santé, comme vous savez, Dr Beaudet.

M. Beaudet: Comment relier 1'instabilité écono-
mique 12-dedans?
® (11 heures) ®

M. Dutil (Rénald): Parce que !’instabilité écono-
mique, vous savez, ¢a crée du chémage. Quand vous
étes en chémage, ¢a crée pas mal d’anxiété, 13, et puis...

M. Beaudet: O.K.
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M. Dutil (Rénald): ...évidemment, ¢a se traduit
parfois par une détérioration de sa santé.

M. Beaudet: O.K. J'avais mal percu parce que
j’avais I'impression que ces facteurs-12 influengaient le
colt du médicament directement. Alors, j’avais...

M. Dutil (Rénald): Non, non. Ce qu'on veut
dire par 13, c’est que...

M. Beaudet: L3, je comprends. Ca influence la
consommation et non pas le coft.

M. Dutil (Rénald): ...dans nos cabinets de
consultation, je veux dire, tous ceux qui ont fait de la
consultation en clinique, que ce soit en CLSC ou en cabi-
net privé, peuvent témoigner du grand nombre de gens
qui nous consultent pour des problemes d'insomnie,
d’anxiété, de maux de téte, et, quand vous creusez un
petit peu plus, ce sont des gens qui ont perdu leur emploi,
qui sont aux prises avec des difficultés financieres...

M. Beaudet: Qui sont menacés.
M. Dutil (Rénald): ...etc. Ca, c’est une...

M. Beaudet: O.K. Juste un petit commentaire
quant 3 ce que Mme la députée de Blainville mentionnait
tantdt, sur le comité d’éthique. Je pense que la famille
ne doit pas faire partie du comité d’éthique. Elle doit
étre consultée lorsqu’une décision doit étre prise quant 3
un malade particulier. Je vois mal qu'une famille ait &
siéger A un comité d’éthique. D’abord, ils n’ont pas la
compétence. Ils sont émotivement impliqués. Donc, la
décision ne pourrait pas étre judicieuse. Ils ne peuvent
pas faire partie du comité, mais la décision des gens qui
participent au comité doit étre discutée avec la famille,
¢a, j'en conviens. Mais on ne peut pas inclure une fa-
mille sur un comité d’éthique. Je pense que ¢a...

M. Dutil (Rénald): 1l faut s’entendre, 13. Un
comité d’éthique, 13, il y en a un de formé dans plu-
sieurs de nos hépitaux. Bien sfr, il n’y a pas de membre
de la famille sur le comité comme tel, mais, dans ses
travaux, le comité d’éthique, lorsqu’il étudie un dossier,
pour en arriver 2 déterminer un plan de soins, il doit
s’associer, A quelque part, la famille ou le malade lui-
méme, s'il est... Et c’est comme ¢a qu’on fonctionne, Il
doit les consulter, il doit s’associer. Il ne peut pas tra-
vailler uniquement en vase clos. Ces gens-13, vous avez
raison, ne font pas partie du comité d’éthique comme
tel, mais ils vont participer...

M. Beaudet: O.K. Ils peuvent étre consultés,
mais ils ne peuvent pas participer aux délibérations.

M. Dutil (Rénald): ...A la prise de décision, 1.
Je veux dire, on est dans une société on il faut quand
méme informer les gens de leur condition. ..

M. Beaudet: Je suis tout & fait d’accord avec ga.

M. Dutil (Rénald): ...et il faut les consulter
sur...

M. Beaudet: Vous mentionnez, plus loin dans
votre rapport, que la FMOQ a appuyé le gouvernement
dans sa prise de position, quant 2 la loi fédérale, sur ce
qu’on appelle le BAP plus 15, pour... Evidemment, cet
effet-12 a un impact économique sur le codt des médica-
ments parce que ¢a prolonge la durée des médicaments
innovateurs pour leur utilisation au Québec comparative-
ment 3 d’autres provinces. Donc, il y a des codts. Je
suis aussi trés conscient de l'importance de I'industrie
pharmaceutique innovatrice au Québec, des investisse-
ments qu’elle fait. Estce que vous étes capable de me
justifier I'utilisation des génériques ou des innovateurs,
par rapport aux 20 000 000 $ ou 30 000 000 $ que le
gouvernement pourrait économiser?

M. Dutil (Rénald): On parle méme de
100 000 000 $ qu’on pourrait économiser. Le ministere
de la Santé subventionne le ministére du Commerce de
100 000 000 $, c’est ce que j'ai déja lu 2 quelque part.
Peu importe le chiffre.

M. Beaudet: Le ministre est plus généreux que
vous, il parle de 30 000 000 $.

M. Dutil (Rénald): Peu importe le chiffre. C’est
sir qu’il y a différentes raisons qui ont amené la Fédéra-
tion 2 appuyer la loi C-91, et nous les énumérons ici.
L’obtention de médicaments plus puissants avec moins
d’effets secondaires, les dernieres molécules, bon, nous
apportent davantage, 13, de tels bénéfices. L’industrie
pharmaceutique innovatrice est une industrie solidement
implantée au Québec et qui investit d’une fagon treds
importante au niveau de la formation médicale continue,
I’enseignement prédoctoral, postdoctoral, 2 tous les
niveaux; au niveau de la recherche aussi. Les centres de
recherche qui ont €té développés par cette industrie
privée sont fort importants au Québec. Ca crée beaucoup
d’emplois, mais pas uniquement des emplois, ga crée
également une vie scientifique importante au Québec. Je
pense que c’est des considérations qui devaient étre
prises en compte, 13, dans tout le débat sur la Loi sur les
brevets.

Maintenant, les compagnies innovatrices sont
mieux protégées. On le dit fort bien dans notre mémoi-
re: Nous ne sommes pas contre I'utilisation des médica-
ments génériques, on les utilise trds souvent dans nos
prescriptions, mais on veut s’assurer de la qualité des
produits, une assurance que nous avons beaucoup plus
aujourd’hui qu'il y a un certain nombre d’années.

M. Boileau (Georges): C'est-a-dire qu'on a
toujours appuyé autant le premier amendement 2 la loi
fédérale que le second — d’ailleurs, le gouvernement a
fait la méme chose — c’est & ce niveau-1d qu'on s’est
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prononcés. On s’est prononcés pour des raisons qui sont
ndtres et qui sont énumérées ici. L'industrie a défendu
son point de vue et a proposé ses propres vues, mais,
nous, c’étaient ces raisons-1d. C'est bien sir qu’au-
jourd’hui il y a eu toutes sortes de développements.
Vous avez des compagnies de génériques ici, au Québec,
qui semblent étre des compagnies sérieuses. Ce n’est pas
2 nous A les évaluer. Mais il y a eu un changement,
comme disait le Dr Dutil, dans le temps. Je me sou-
viens, il y a plusieurs années, les médicaments généri-
ques, c’étaient des médicaments de seconde classe;
aujourd’hui — bien, 13, d’autres personnes plus au fait
que moi peuvent faire les bonnes distinctions —il y a
aussi des compagnies innovatrices qui se sont lancées
dans la production de produits génériques. Alors, tous
ces facteurs-12 doivent étre évalués.

Dans le domaine des formulaires, ce n’est pas 2
nous A se prononcer: Est-ce que tel médicament devrait
étre de telle fagon ou de telle autre? Tout ce qu’on dit,
c’est que, un, la qualité doit étre 12, et c’est bien sOr
qu’il doit y avoir aussi des équilibres sur le plan du
traitement entre les compagnies innovatrices et les com-
pagnies de génériques. Mais, ¢a, ce n’est pas 2 nous 2
faire ce partage-13; c’est au ministre, aprds discussion
avec I’industrie, probablement, c’est 12 que les partages
peuvent se faire.

Le Président (M. Williams): Une derniere
intervention, M, le député d’ Argenteuil?

M. Beaudet: Bien, je pense qu’il veut complé-
ter.

Le Président (M. Williams): Ah! Excusez,
Une voix: Le Dr Lafreni2re voudrait...

M. Lafrenitre (Michel): Je voudrais juste rap-
peler — le Dr Dutil parlait d’une vie scientifique inten-
se — qu'il y a ici, 3 Québec méme, un centre de recher-
che qui vient tout juste de développer un médicament
contre le cancer du sein, qui a été développé ici, 2
Québec, et qui, en tout cas, selon les dires qu’on a pu
constater dans les journaux, pourrait méme étre produit
ici méme, dans la ville de Québec. Comme le Dr Boileau
le disait, je pense que c’est A nous autres de décider si on
veut encourager une telle initiative ou si on veut tout
simplement se retourner sur un médicament générique 2
100 %.

M. Beaudet: Une dernidre intervention, M. le
Président.

Le Président (M. Williams): Une derniére.

M. Beaudet: Si je comprends bien, 13, en fait,
vous étes favorables au maintien de 1'engagement du
gouvernement 2 favoriser 1'innovateur pour une période
de temps x, A cause de toutes ses retombées. Parce qu’il

faut savoir que I’industrie pharmaceutique investit 44 %
de tous ses budgets en recherche et développement au
Québec, ce qui est beaucoup plus que la proportion de
population qu’on occupe au Canada. Alors, oui, on est
favorisé dans ce sens-13; oui, il y a des retombées tr2s
importantes sur la vie scientifique, comme vous le men-
tionnez. Il y a des compagnies, d’ailleurs, qui jouent
leur r8le de bon citoyen corporatif, od on développe
vraiment des molécules ici. Il y a une compagnie, ac-
tuellement, qui a deux molécules dans le collimateur, 12,
dont une va sortir incessamment, dans 1’asthme, et une
autre comme anti-inflammatoire. Alors, ces compagnies-
12 jouent leur rdle vraiment important.

Par ailleurs, je suis toujours demeuré soucieux et
inquiet de voir la facilité avec laquelle les médecins
prescrivent des médicaments qui ne sont pas toujours
justifiés. Et vous mentionnez le rdle de I'industrie phar-
maceutique dans la formation médicale continue. Vous
allez comprendre avec moi qu’ils ont quand méme un
intérét particulier, étant donné qu’ils sont le financier de
la formation médicale continue par certaines activités,
mais, d’un autre c6té, ils savent bien qu'ils vont avoir
des retombées. Ils ne vont pas vous parler de la pluie
puis du beau temps; ils vont vous parler des médica-
ments. Et, en général, la compagnie qui est le sponsor,
bien, elle va vous parler des siens. Comme on sait trés
bien, il y a des médicaments importants qui sont sortis.
Par exemple — puis, je vais le nommer — la Cipro, qui
est un médicament puissant, lorsqu’il est sorti, c’est
devenu la panacée pour les maux de gorge. Bien, peut-
étre que ce n’était pas nécessaire de sauter sur la Cipro
pour traiter les maux de gorge, sauf que, 12 aussi, il y a
un peu de marketing qui entre en jeu. Et, ¢a, ¢a m’in-
quitte quand vous parlez que !’industrie pharmaceutique
joue un réle important dans la formation médicale conti-
nue. Et ce n’est pas seulement au niveau des omniprati-
ciens, 12. Parce que, 13, on peut parler de I'industrie
pharmaceutique au niveau des omnipraticiens, mais on
pourrait parler des autres compagnies qui font des pro-
theses de la hanche ou des pacemakers ou d’autres cho-
ses, au niveau des spécialistes. Alors, il y en a des deux
bords, 1a.

Le Président (M. Williams): M. Boileau.
® (11hli0)e

M. Boileau (Georges): Oui. Voici, c’est bien sir
que ces gens-1a financent la formation continue. Il n'y a
pas beaucoup de monde, d'ailleurs, qui finance ces
activités-1a, A part les médecins eux-mémes. Donc, les
compagnies sont une des rares sources. Ca ne vient
jamais, par exemple, des gouvernements. Ce qu'il faut
savoir, c’est que autant les compagnies pharmaceutiques
que 1’Association canadienne de l'industrie du médica-
ment, que les fédérations médicales, que le College des
médecins travaillent 2 I’intérieur de codes d’éthique. Par
exemple, lorsque, 2 la Fédération, on organise un cours,
il y a un directeur scientifique de ce cours-12 qui a toute
latitude pour discuter des sujets, de quelle facon il va en
discuter. A ce moment-13, on exige que ce soit le comité
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scientifique qui décide des programmes, qui décide des
sujets, et ce n’est jamais la compagnie pharmaceutique
qui le fait.

Une voix: O.K.

M. Boileau (Georges): Et je peux vous assurer
que, autant dans les cours de formation continue de la
Fédération que dans la revue Le Médecin du Québec, il
n’y a aucune, aucune influence des compagnies pharma-
ceutiques.

Le Président (M. Williams): Merci beaucoup.
Maintenant, je passe la parole 3 Mme la députée de
Rimouski.

Mme Charest: Merci, M. le Président. Merci,
messieurs, d’étre venus vous entretenir avec nous, 13, de
la question du cofit des médicaments. Votre mémoire, je
I'ai lu, et il me suscite quelques commentaires et quel-
ques questions. Dans un premier temps, je suis quand
méme assez surprise de voir que vous revenez avec des
pistes qui pourraient favoriser une utilisation rationnelle
des médicaments, comme celles de la formation médi-
cale continue, de I’informatique, des bonnes relations
médecins omnis et pharmaciens. Il me semble que ce
sont des pistes qui existent depuis trés longtemps et qui
n’ont pas fait la preuve de leur efficacité, de leur effi-
cience, compte tenu qu'on a les colts qu'on a présente-
ment au Québec. Je suis tout A fait d’accord avec vous
que ce n’est pas strictement ¢a qui influence les cofts,
mais je suis un peu surprise que vous reveniez avec les
mémes pistes qui existent déja. J'aimerais ¢a vous enten-
dre 1a-dessus...

M. Dutil (Rénald): Bien, écoutez...

Mme Charest: ...dans un premier temps, et
j’irai a d’autres questions apres.

M. Dutil (Rénald): ...la formation médicale
continue, je pense qu’il est peut-étre présomptueux de
dire que ¢a n’a pas donné les résultats escomptés. Je
pense que la formation médicale continue a aidé beau-
coup 2 l'utilisation rationnelle- des médicaments, 2 la
prescription rationnelle des médicaments, puisque la
formation médicale continue s'adresse aux médecins. Et
la formation médicale continue, c’est un processus qui
est dynamique, qui est continu en soi, c'est-2-dire
qu’on doit toujours poursuivre. Donc, on ne peut pas
dire: Bon, c’est un moyen qui n'a pas donné d'effet. Je
pense qu'il a donné de bons effets, mais il doit étre
poursuivi.

L’informatique, on est loin d’avoir épuisé ce
moyen. On est encore au début de I’exploitation des
possibilités que nous donnerait 1’informatique. On vous
parle d’un dossier médical unique informatisé. On vous
en parle parce que, trés souvent, nous n’avons pas toute
'information disponible, comme médecins, losqu’on

vient pour prescrire 2 un patient. On ne connalt pas,
parfois, des médicaments qu’il a déja en sa possession,
qui ont été prescrits ailleurs, et ¢a peut donner lieu A des
interactions médicamenteuses nocives. Alors, ¢a, c’est
un moyen qui débute mais qu’on est loin d’avoir ex-
ploité comme on devrait le faire. Il faut aller de 1’avant
avec ce moyen-1a.

Les bonnes relations médecins omnipraticiens et
pharmaciens, bien sir, ce n’est pas nouveau, comme
vous dites, mais il faut les intensifier, je pense, ces
relations. Et elles se développent, aussi. Je veux dire,
on n’est pas sur un terrain tout 3 fait nouveau. On
reconnait au pharmacien la compétence, sa spécificité.
C’est un spécialiste du médicament et on doit travailler
davantage en relation étroite avec le pharmacien, sur-
tout dans certains cas ol on fait face 3 une surutilisa-
tion ou 3 une sous-utilisation des médicaments, aussi.
Mais, au niveau du contrdle, il nous faudra davantage
I’accroitre. Dans les établissements, ¢a se fait déja. Je
pense que les mécanismes de contrble et d'utilisation
rationnelle des médicaments sont mieux établis dans
nos établissements 2 cause de la présence de comités de
pharmacologie et 2 cause de ces échanges plus faciles
entre le médecin et les pharmaciens qui sont 3 1'inté-
rieur du méme établissement. En dehors des établisse-
ments, il nous faut mettre sur pied peut-étre un comité
de pharmacologie. Si on vous parle d’un département
de médecine générale par région, il devra y avoir un
comité de pharmacologie, donc une espdce de comité
qui va évaluer I'utilisation rationnelle des médicaments
dans le territoire. Ca, c’est vraiment une piste tout 3
fait nouvelle qui va mettre en application, développer
des revues d’utilisation des médicaments. Ca va devenir
des guides de pratique, ¢a.

Mme Charest: Des guides de pratique.

M. Dutil (Rénald): Ca, c’est des pistes qui sont
nouvelles et qui nous intéressent beaucoup.

Mme Charest: O.K. Moi, j*aimerais avoir quand
méme une réflexion par rapport 2 la question des coits
des médicaments.

Le Président (M. Williams): Mme la députée de
Rimouski, je pense qu’ils ont eu une réponse complé-
mentaire de votre...

M. Lafrenitére (Michel): Je veux juste compléter,
madame. La formation médicale continue, ¢a peut paraf-
tre conservateur, comme attitude, pas comme attitude
mais comme initiative, mais je vous dirais que, moi, j'ai
terminé depuis 12 ans et, empiriquement, il y a prés de
80 % de la médication ou prés de 75 % de la médication
que j’utilise aujourd’hui qui n’existait pas il y a 12 ans,
Alors, la formation médicale continue, ¢a sert, entre
autres, 2 ¢a, A prendre connaissance des nouvelles molé-
cules et 2 mieux les utiliser. C’est un volet qu’on ne
peut pas négliger.
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Mme Charest: O K. Dans le méme ordre d’idées,
a ce compte-l3, dites-moi donc, les participants aux ses-
sions de formation médicale, c'est quoi, leur catégorie
d’4ge, leur nombre d’années d’expérience et de pratique,
en moyenne, que vous avez? Je veux dire, est-ce qu'on
n’a pas tendance, lorsqu’on est un jeune praticien, 2
suivre beaucoup plus ¢a que lorsqu’on a 15, 20, 25 et
30 ans de pratique médicale? Est-ce que ¢a, la-dessus, il
n'y a pas une influence?

M. Dutil (Rénald): Avoir su que j'aurais cette
question, je vous aurais apporté des statistiques,
madame, od vous auriez vu que toutes les catégories
d’dges de médecins omnipraticiens participent 2 ces
cours de formation continue. Ca dure deux jours, en
général, et un dure cinq jours. Nous tenons de tels
colloques 10 2 12 fois par année et, A chaque fois, c’est
A guichet fermé, Ca réunit de 300 A 500 médecins omni-
praticiens.

Mme Charest: 0.K. Alors, je reviendrais sur la
question de la page 2, quand mon colldgue d’en face
vous a souligné I’instabilité économique, la pauvreté et
I’itinérance. Bon. Le vieillissement de la population a un
impact sur les cots des médicaments. Ca, je pense que
c’est trés bien €toffé, ces éléments-13, parce qu'il y a des
études qui ont fait la preuve, depuis trds longtemps, que
¢a a une influence directe sur I’état de santé des ci-
toyens, et par le fait méme sur la consommation et le
colt des médicaments. J’aimerais avoir quand méme les
études qui vous font dire, dans votre mémoire, que
I'instabilité politique a un impact sur les codts et la
consommation des médicaments. Est-ce que vous avez
des références bibliographiques? Parce que, moi, je n’en
connais pas et, pour étre quand méme assez proche du
milieu, ¢a me surprend. Je me dis que, si vous le dites,
c’est parce que vous avez des études qui le prouvent.

M. Dutil (Rénald): Oui, c’est le méme méca-
nisme que I’instabilité économique, 1a. Si...

Mme Charest: Bien, ce n’est pas tout 2 fait
pareil, monsieur...

M. Dutil (Rénald): Bon. Si I'instabilité politique
se traduit par de I’insécurité et de 1’anxiété chez certai-
nes personnes, pour des raisons... qu’elles soient moti-
vées ou pas, 13, peu importe — je n’ai pas 2 juger de ¢a
comme médecin, j’ai A faire face parfois A des gens
anxieux — bien, ¢a peut se traduire aussi par des probl-
mes de santé.

Mme Charest: Donc, vous avez des études la-
dessus?

M. Dutil (Rénald): Mais...

M. Barakett (William J.): C’est une référence
anecdotique qu'on fait 12. C'est que, comme praticiens,

nous témoignons, depuis quelques années, d’une plus
grande inquiétude chez notre clientele. Sans porter de
jugement politique, c’est de ¢a qu’on témoigne. On n’a
pas d’étude 2 cet effet.

M. Dutil (Rénald): Mais, croyez-moi, pour vous
rassurer, I’instabilité économique est un probleme...

Mme Charest: Oui. Ca, c’est connu.

M. Dutil (Rénald): ...est un facteur causal beau-
coup plus grand et on le constate malheureusement tous
les jours.

Mme Charest: Je suis d’accord avec vous. C'est
un élément tres bien documenté dans la revue de littéra-
ture sur les effets et sur la santé. L’instabilité économi-
que, ¢a, la-dessus il n’y a pas de probleme.

Je voudrais revenir sur la question des compa-
gnies de médicaments qui financent les activités des
médecins. Je pense qu'il y a un probleéme d’éthique, et,
moi, je n’ai pas perqu, comme citoyenne, comme pa-
tiente ou quoi que ce soit, A plusieurs titres, que ce
probleme d’éthique 12 était requestionné. Ca m’apparais-
sait étre méme toléré par les fédérations des médecins,
sinon encouragé. Parce que j’ai été témoin A plusieurs
reprises dans le passé, dans ce que j’appelle ma vie
antérieure, d’activités qui étaient carrément financées par
des entreprises de médicaments et des activités qui
étaient organisées par des médecins omnis ou des méde-
cins spécialistes, et, ¢a, ¢a me pose des interrogations.
J'aimerais vous entendre, vous, la Fédération, sur ¢a.

Le Président (M. Williams): Oui, Dr Boileau.

M. Boileau (Georges): J’ai parlé tout 2 I'heure
des cas d’éthique. L’Association canadienne de l'indus-
trie du médicament s’est donné un code d’éthique. C’est
récent. Vous avez raison. Dans le passé, il y a eu des
abus, et c’est précisément pour ¢a que différents codes
d’éthique, que ce soit de I'industrie, que ce soit du coté
des médecins... Plusieurs associations médicales s'en
sont donné, associations du Québec, associations du
Canada qui se sont donné des codes d’éthique dans leurs
rapports avec les compagnies pharmaceutiques, de sorte
que la situation antérieure... Je peux vous assurer, en
tout cas pour notre Fédération — et je vous ai donné
deux exemples tout A I’heure — autant pour nos cours
que pour les publications du Médecin du Québec, que les
codes d’éthique s’appliquent et que nous ne recevons
aucune pression du type qui pourrait étre mentionné.

Toute la publicité aussi, il ne faut pas I’oublier,
quand il y a de la publicité dans des revues médicales,
cette publicité-1a est soumise aussi & un code d’éthique.
Il y a quelqu’un qui doit juger — et parfois ¢a cause des
retards — de la pertinence de ce qui est écrit. Il faut que
tout ce qui est écrit corresponde 2 ce que le gouverne-
ment fédéral a autorisé et pas A autre chose, et c'est
approuvé séparément en frangais ¢t en anglais. Donc, il
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y a une grande protection de ce cOté-1a. C’est bien sOr
qu’il y a un aspect publicitaire, mais, comme dans toute
notre société, la publicité, ¢a fait partie de notre vie.
® (11h20)e

Mme Charest: Je vous remercie, messieurs.

M. Boileau (Georges): Merci.

M. Lafreni¢re (Michel): Juste 2 titre de complé-
ment. Dans la vie de tous les jours, lorsqu’on organise
ou qu’on participe & des activités de formation médicale
continue, les activités, d’abord, sont prévues prés d’un
mois avant la tenue de I’activité et sous la responsabilité
d’un médecin omnipraticien qui accrédite 1’activité. Il y
a des objectifs de formation qui sont établis, et souvent
la personne-ressource va étre effectivement engagée ou
rémunérée par la compagnie pharmaceutique. Mais je
vous dirais que, pour participer 2 certaines activités, des
fois on a méme 1’impression de se demander ce que la
compagnie pharmaceutique a 2 gagner, dans certaines
activités. Effectivement, il y a eu des abus par le passé,
mais, actuellement, c’est vraiment trds strict de ce cOté-
12. Notre éthique, en tout cas, est respectée du mieux
qu'on peut, et j'espre qu’il n'y aura plus d’écart de
cette fagon.

Le Président (M. Williams): Merci beaucoup.
Je me suis mis moi-méme sur la liste des intervenants.
Avec ¢a, je voudrais demander deux questions. Une des
choses qui m’ont frappé avec les études que nous avons
étudiées, c'est le chiffre de 15 % des admissions dans
nos hdpitaux qui sont des personnes qui ont des probie-
mes d'utilisation des médications: surutilisation, sous-
utilisation ou mauvaise utilisation. Il y a aussi 1’étude
que vous avez mentionnée vous-mémes, il y a quelques
années passées, quand ils ont parlé de 11 % des ordon-
nances qui sont des ordonnances potentiellement non
appropriées. C’est deux chiffres assez frappants que je
voudrais vous laisser la chance d’expliquer ou de com-
menter. Mais la question que je voudrais demander,
c’est la question de la substitution. S’il y a une politique
de paiement, au niveau du gouvernement, qui paie juste
pour le médicament le moins cher, le prix le plus
bas — en anglais BAP — est-ce que, comme médecin
omnipraticien, ¢a cause un probldme quand vous faites
votre ordonnance votre prescription A votre bureau pour
x type de médicament, mais que ¢’a été changé A cause
d’une politique de prix le plus bas? Est-ce qu’il y a un
probleme de substitution et est-ce que vous avez des
solutions A ¢a? Je sais que, si vous écrivez «ne pas
substituer», il n’a pas le droit de substituer. Mais est-ce
qu'il y a un probl2me maintenant, selon votre informa-
tion, de substitution pour les médicaments avec un prix
moins cher?

M. Barakett (William J.): Il y en a certains qui
nous ont occasionné des difficultés. Je mentionne, par
exemple, I'Indéral. C’est un médicament qu’on utilise
pour I'hypertension, 1’angine. Maintenant, la longue

action n’est plus payée. Un patient qui recevait, par
exemple, 160 mg, longue action, Inderal L.A. 160, une
fois par jour, maintenant il doit prendre 80 mg deux fois
par jour ou 40 mg quatre fois par jour. Il ne les prend
pas. Alors, 13, les patients nous reviennent, puis il faut
qu’on inscrive «ne pas substituer». Puis, 3 ce moment-13,
la longue action est payée. Alors, ¢a pose des problemes
de «compliance». Il n'y a pas beaucoup d’exemples
parfois. J’ai vérifié avec un pharmacien du coin ol je
pratique, puis il n’y a pas beaucoup d’exemples de ce
genre. Mais je pense que le Conseil consultatif pourra
peut-étre régler quelques-uns de ces petits ennuis 13. Je
pense qu’ils ont fait un assez bon travail pour voir 2 ce
qu’on conserve sur la liste des médicaments assurés les
choses qui sont essentielles A la bonne pratique. Et je
pense qu’ils sont soucieux de ce probleéme-ld de la
«compliances. En autant que c’est possible, fournissez-
nous des médicaments qui ne se prennent qu’une fois par
jour pour qu’on puisse réussir 2 bien traiter nos mala-
des.

M. Dutil (Rénald): J'aurais peut-étre une remar-
que sur le préambule, sur votre question sur le 15 %.
J’ai bien lu ces chiffres aussi dans le document de Mme
Langevin, mais il faut quand méme bien ventiler de tels
chiffres. Je n’ai pas vérifi€ si c’est effectivement 15 %
du codt des services de santé, 13, qui sont reliés 2 I'uti-
lisation inappropriée des médicaments. Ca m’apparait
bien élevé. 1l faudrait bien voir A quoi fait référence ce
15 %. Estce que c’est 15 % de 13 000 000 000 $, ici,
au Québec? Est-ce que c’est 15 % de...’

Le Président (M. Williams): Je pense que c’est
15 % des admissions.

M. Dutil (Rénald): Des admissions? Bon. Alors,
c’est la premitre précision que je demandais. Mais il
faut bien comprendre ce 15 % aussi. Si, par exemple, je
prescris un médicament approprié & un patient... Il y a
des effets secondaires A tous les médicaments. Mais il
faut évaluer des risques, 2 un moment donné. Je risque
d’avoir des effets secondaires dans un certain nombre de
cas. Mais, si je ne prescris pas le médicament, mes
risques sont beaucoup plus grands. Exemple, je prescris
une anticoagulothérapie chez un patient 2 risque de faire
un accident cérébro-vasculaire. Il peut, bien sdr, 2 un
moment donné, 12 — il est en externe, il n'a pas des
contrfles aussi fréquents que lorsqu’il était hospitalisé,
dans les premiers jours de !’anticoagulothérapie — de-
venir trop anticoagulé et avoir une épistaxis, un saigne-
ment de nez, et il arrive A la salle d’urgence comme ¢a.
Bon. Est-ce que c’est I’utilisation inappropriée du médi-
cament? Non. C’est un risque inhérent & ce médicament
et, 3 un moment donné, il peut arriver qu'il devienne
débalancé. C’est un exemple parmi plusieurs autres que
je pourrais citer.

Bien sfr, il y a... on appelle ¢a des effets iatrogé-
niques, qu’on devrait essayer de prévenir le plus possible.
On vous mentionnait la prescription d’anti-inflammatoires
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chez les personnes Agées, pour des longues périodes.
On sait de plus en plus que c’est une cause fréquente
d’hémorragie digestive. Le Dr Lafrenidre, qui travaille
dans une salle d'urgence, peut certainement témoigrer
du nombre de personnes 4gées qu’on regoit parfois
avec des saignements digestifs secondaires A des prises
prolongées d’anti-inflammatoires. Elles ont de I'arthrite.
Parfois, ce n'est méme pas des médicaments d'ordon-
nance; on peut les avoir au comptoir. Bon. Ca, c’est
une utilisation peut-étre inappropriée, lorsqu’on I'utilise
2 long terme. 1l faut bien ventiler ces chiffres et faire
attention. Disons qu’on pourrait s'épargner 15 % du
colt des services de santé.

C’est 1a méme chose pour les OPNA, les ordon-
nances potentiellement non appropriées. Encore 13, on
jauge des risques parfois. On sait qu'on peut avoir de
tels problémes, mais les bénéfices 1'emportent sur les
risques.

Le Président (M. Williams): Merci, M. Dutil.
J'ai une autre question, mais... Certainement, je ne fais
aucun commentaire sur 1’instabilité économique et politi-
que, sauf que, chez nous, il y a certainement le stress
collectif. Mais, sans avoir des études sur ¢a, vous pou-
vez venir dans mon comté et, certainement, dans le
comté de Nelligan, il y a un stress collectif chez nous.

Mais ma question est plus sur votre point de vue
sur le comité pharma-économique, parce qu'il me sermn-
ble que c'est vraiment la piste qu'on doit éudier: c'est
quoi, 1'impact de I'utilisation des médicaments dans le
réseau de la santé et des services sociaux. Si on étudie
juste le co0t des médicaments, effectivement, ils sont
chers. Mais est-ce qu'on peut faire une évaluation du
colt direct et indirect dans le réseau de la santé? Et est-
ce que vous pensez qu'on peut aller jusqu'au point que,
si on subventionne ou si on laisse un médicament sur le
formulaire et que ¢a colte x montant, on peut peut-8tre
réduire x montant sur les budgets des établissements?
Est-ce qu'on peut faire une connexion entre I'utilisation
des médicaments et réduire les admissions dans nos
hopitaux? Est-ce que c’est possible et faisable de faire ce
type de corrélation directe?

M. Dutil (Rénald): Ecoutez, est-ce possible? Je
me pose la question. Vous savez, si on réduit la durée
des admissions dans les hopitaux... Ce n’est pas parce
qu'on réduit la durée des admissions dans les hopitaux
ou qu'on ferme des hOpitaux que les gens vont cesser
d’étre malades, 1a. Il faut bien se rendre compte de ¢a.
I va falloir les traiter ailleurs, d’une autre fagon, mais
ils vont continuer, malheureusement, d’étre malades.
Alors, si I’hopital ne fournit pas gratuitement le patient
que je maintiens 2 domicile ou que je retourne A domi-
cile d'une fagon plus précoce que ce qui était la coutu-
me, peut-étre que je vais réduire le cot des médica-
ments dans le budget de 1'hdpital, mais, 2 domicile, le
patient devra soit payer lui-méme ses médicaments ow,
s'il est assuré en vertu du programme public, c’est le
programme public qui va les payer. Alors, vous savez,

sur le plan macro, il n’y aura pas d’économies, il y aura
peut-étre méme des colts.

Le Président (M. Williams): Merci, M. Dutil.
Le prochain intervenant est M. le député de Robert-
Baldwin parce que... mais... Bon. Je peux donner la
parole 3 M. le député de Taschereau. Vous avez eu un
autre membre qui a demandé la parole avant, qui n’est
pas ici. En tout cas, je passe la parole au député de
Taschereau, si ¢a va, tout le monde? Correct.

M. Gaulin: M. le dépu