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Le mardi 16 avril 1996

Étude des crédits du ministère de la Santé et des Services sociaux

(Quinze heures trente-huit minutes)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): À
l’ordre, s’il vous plaît! Je vous salue, tout le monde. Si 
vous êtes d’accord, étant donné qu’on a déjà un peu de 
retard, on continuerait jusqu’à 18 h 15, 18 h 20 , suite à 
l’entente entre les deux groupes; les deux groupes ont 
des caucus, mais c’est déjà discuté à ce niveau-là. Est-ce 
que vous êtes d’accord qu’on essaie de récupérer quel
que temps?

Alors, la commission des affaires sociales s’est 
réunie afin d’étudier les crédits budgétaires du ministère 
de la Santé et des Services sociaux pour l’année finan
cière 1996-1997. Est-ce que, Mme la secrétaire, il y a 
des remplacements?

La Secrétaire: Non, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est- 
ce qu’il y a un ordre particulier que vous aimez discu
ter? Est-ce que vous en avez discuté ensemble? Avez- 
vous établi l’ordre des sujets?

M. Létoumeau: M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Oui.

M. Létourneau: Est-ce qu’on pourrait avoir le 
consentement des deux parties? Compte tenu qu’il y a 10 
programmes à l’étude, est-ce qu’on pourrait s’entendre 
pour adopter les crédits à la fin des 10 programmes, 
globalement? On l’a fait l’an passé.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix):
Consentement? Consentement. Je reviens à ma ques
tion: Est-ce qu’on prend l’ordre des programmes tel 
qu’on l’a dans notre document ou vous avez établi un 
autre ordre? À l’exception, évidemment, de la Régie 
et de l’Office, le 9 et le 10, l’Office des personnes 
handicapées du Québec et la Régie de l’assurance- 
maladie du Québec, qui auront lieu, une demain et 
l’autre jeudi. Alors, on y va selon l’ordre établi? 
Non?

M. Williams: Avec une certaine flexibilité.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Une
grande flexibilité, M. le député. O.K. Correct?

M. Williams: C’est assez ouvert et flexible.

Des voix: Ha, ha, ha!
•  (15 h 40) •

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Donc, 
il y aura grande flexibilité. Je vous rappelle que nous 
allons demander le vote à la fin, et je vous rappelle aussi 
que nous avons 20 heures, dont 3 heures réservées à 
l’Office des personnes handicapées et à la Régie de 
l’assurance-maladie. J’invite M. le ministre à prendre la 
parole d'abord; vous avez 20 minutes, et quelqu’un de 
l’opposition aura 20 minutes. Et, après, je verrai si les 
députés ont une intervention avant qu’on commence le 
débat. M. le ministre.

Remarques préliminaires 

M. Jean Rochon

M. Rochon: Merci, M. le Président. Nous allons 
procéder à l’étude des crédits du ministère, qui sont de 
l’ordre de près de 13 000 000 000 S. On remarquera 
que, cette année, comparativement à l’an passé, il y a 
une enveloppe d’un peu plus de 300 000 000 $ qui a été 
transférée de la Sécurité du revenu pour tout ce qui est 
des programmes d’assistance médicale et qui a été inté
grée avec l’enveloppe de la Régie de 1*assurance-maladie 
du Québec. C’est ce qui fait que, apparemment, les 
crédits des deux années, comparativement au livre des 
crédits qu’on avait l’an passé, ont augmenté à cause de 
ce transfert de crédits.

Mais la situation réelle, qui est celle des crédits 
de 1996-1997, en est une où, pour la première fois, les 
crédits du secteur de la santé et des services sociaux 
vont vraiment diminuer de façon réelle. On se rappellera 
que l'année qu’on vient de terminer a été l’année où on 
a vraiment atteint le niveau de croissance zéro. Je pense 
qu’en réalité ça a été légèrement moins 0,1 %, qui ont 
été les crédits de 1995-1996, par rapport à l’année pré
cédente. Mais, cette année, on aura une diminution 
réelle des crédits du ministère.

Ce que je vais faire, M. le Président, c’est rapi
dement rappeler ce qui a été des éléments importants de 
l’année qui vient de se terminer, qui nous mettent en 
perspective les crédits qui sont devant nous, et, dans un 
deuxième temps, souligner quelles sont les lignes de 
force qui s’annoncent pour la deuxième année de la 
réorganisation de notre système de santé et de services 
sociaux.

Cette année, en 1995-1996, on a d’abord eu, au 
niveau de chacune des régions du Québec, un exercice 
qui a mené au choix d’orientations et à des choix réels 
d’allocation de ressources et de transferts de ressources 
entre différents secteurs de notre système de santé et de 
services sociaux, essentiellement, comme on le sait, un 
transfert de ressources institutionnelles vers des ressour
ces plus légères dans la communauté, vers des services à
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domicile ou toutes les alternatives ambulatoires qui sont 
maintenant disponibles dans le domaine de la santé et 
des services sociaux. Il est à remarquer que ce mouve
ment, cette tendance très forte se voit autant du côté des 
services sociaux que des services de santé. Ce qui fait 
plus la manchette, c’est en général ce qui se passe du 
côté de la santé, mais les interventions, autant collectives 
qu’individuelles, dans le domaine des services sociaux, 
auprès des jeunes en difficulté d’adaptation, par exem
ple, ont aussi transformé leur nature de façon très im
portante et sont beaucoup plus intensives, et dans la 
communauté et hors des établissements.

Tout ce transfert et cette orientation des régies 
régionales nous ont amenés au point où maintenant, au 
moment où on se parle, on a terminé cette phase 
d’orientation, de choix de réallocation, et toutes les 
régies régionales, ou à peu près, sont passées dans une 
phase de transition, de gérer une transition du système 
de santé. Et on y reviendra, je suis sûr, à plusieurs 
égards, pendant notre discussion des crédits.

Un autre point qui est important dans cette réor
ganisation du réseau, il faut vraiment l’avoir à l’esprit, 
est celui d’organiser chacune des régions en décentrali
sant et les responsabilités et les moyens, d’organiser 
chacune des régions pour qu’elle ait une enveloppe 
budgétaire. Les crédits qu’on a devant nous sont encore 
dans la structure du livre des crédits tel que préparé au 
Conseil du trésor, répartis dans 10 programmes qui sont 
essentiellement des regroupements d’établissements: des 
CLSC, des centres de soins de longue durée, des centres 
hospitaliers, et le reste. Dans la réalité, il faut l’avoir à 
l’esprit et, dans les discussions qu’on aura, ça nous 
aidera à mieux comprendre comment cette structure de 
crédits se reflète dans la réalité.

Au niveau du ministère de la Santé et des Servi
ces sociaux, les crédits établissements sont reconfigurés, 
si vous voulez, sur une base de cinq grands champs 
d’activité qui sont ceux déterminés par «La politique de 
la santé et du bien-être», à savoir, vous les connaissez: 
la santé physique, la santé mentale, la santé publique, 
l’adaptation sociale et l’intégration sociale. Et quand ces 
crédits sont transférés au niveau des régions, ils forment 
une enveloppe régionale. Et c’est une enveloppe qui, 
dans l’avenir, va continuer à évoluer de plus en plus en 
tenant compte pas seulement de la classification plus ou 
moins technocratique qu’on peut faire de nos fonds, 
mais en tenant compte beaucoup plus de la population de 
la région, de la structure démographique de cette popu
lation et des caractéristiques de la région, qui peuvent 
affecter dans un sens ou dans l’autre les coûts de pro
duction des services. Qu’on pense à la situation des 
régions rurales par rapport aux régions urbaines, par 
exemple. Alors, ce concept d’une enveloppe est impor
tant à comprendre, parce que l’argent, maintenant, est 
distribué entre les régions sur une base de formule 
d’équité, en fonction des populations et non plus en 
fonction d’établissements qui recomposent, j ’allais dire, 
presque plus ou moins au hasard ce qu’est, finalement, 
l’enveloppe d’une région.

Et les membres de la commission se rappelleront 
d’ailleurs qu’il y a quelques semaines, quelques mois 
avant la période des vacances, si je me rappelle bien, on 
a commencé, ce qui était prévu dans la loi, à demander 
à des régies régionales de comparaître devant la commis
sion des affaires sociales pour rendre compte de leur 
gestion et informer la commission et la population sur la 
façon dont se déroulent les activités dans leur région. Je 
pense qu’on se rappellera que ça a été, je pense, un 
exercice qui nous a informés beaucoup et qui a, autant 
de part comme d’autre, je pense, de la commission que 
des régions, suscité beaucoup d’intérêt. On a de prévu à 
notre calendrier, M. le Président, de rencontrer d’ici la 
fin de l’année, je pense, encore presque une autre demi- 
douzaine de régies régionales. Et ce qui est souhaité, 
c’est que, sur un cycle de deux ou trois ans, je pense, 
toutes les régions passent régulièrement et rendent comp
te, soient très imputables non seulement devant leur 
population, localement, mais devant les élus au niveau 
de l’ensemble du Québec.

Pendant tout cet exercice, on en a discuté par
fois, la responsabilité a été partagée, à mesure qu’on 
fait la décentralisation, selon les mandats respectifs des 
régies régionales, d’une part, avec les établissements 
dans les régions, et du ministère, d’autre part. Et, ça, 
c’est important qu’on ait ça aussi à l’esprit. Il y a eu 
un travail et un contact, vraiment, de collaboration pen
dant tout le processus. Et moi-même, dans mes respon
sabilités comme ministre, j ’ai pu faire une tournée de 
chacune, visiter chacune des régions trois fois durant 
les 15 mois, là, que se sont passées toutes ces opéra
tions-là, de sorte qu’on s'assure qu’autant sur le plan 
technique que sur le plan politique on fasse les ajuste
ments nécessaires à mesure qu'on avance et on réalise 
vraiment, d’une part, de maintenir des paramètres 
nationaux pour assurer tous les Québécois et les Québé
coises qu’ils ont les services de santé auxquels ils ont 
droit, mais, par ailleurs, d’autre part, d’éviter de faire, 
comme on a dit, du mur-à-mur et de pouvoir, à l’inté
rieur de ces paramètres-là, permettre aux régions 
— c’est le but de tout l’exercice, c’est un aspect im
portant de toute la réorganisation du réseau — permet
tre à chacune des régions de bien adapter aux condi
tions de leur région et de leur population les services 
de santé et les services sociaux.

Dans le transfert des ressources, je disais tout à 
l’heure que ça a été essentiellement un transfert de res
sources institutionnelles vers des ressources beaucoup 
plus légères, mais c’est peut-être important qu’on se 
rappelle quelques chiffres qui nous donnent un peu quels 
sont les paramètres et les objectifs qui sont visés. À titre 
d’exemple, ce qui a été beaucoup plus frappant dans le 
débat, évidemment, c’est les lits d’hôpitaux de courte 
durée. On sait qu’on est parti d’une situation où on était 
peut-être à peu près à 3,5 lits de courte durée par 1 000 
habitants, pour atteindre quelque chose qui sera entre 2 
et 2,5 lits par 1 000 habitants, ce qui est à peu près la 
norme reconnue à peu près dans le monde entier présen
tement pour des pays comparables.



16 avril 1996 Commission permanente CAS-1 page 3

Maintenant, ça, c’est une moyenne pour l’ensem
ble du Québec. le  pense que c’est ça qu’il faut avoir à 
l’esprit. C’est une moyenne pour l’ensemble du Québec. 
Ce qui veut dire que, dans certaines régions, une région 
universitaire, par exemple, on pourra trouver un taux un 
peu plus élevé parce qu’il y a là des ressources de ni
veau tertiaire qui desservent plusieurs régions, et que, 
dans d’autres régions, nécessairement et presque par 
conséquence, entre autres les régions tout près ou adja
centes à une région universitaire, on pourra trouver un 
nombre de lits qui va aller aussi bas que 1 à 1,5 lit par 
1 000 habitants, dépendamment de la configuration 
géographique, là, des régions et des territoires à l’inté
rieur des régions.
•  (15 h 50) •

Cette diminution de 3,5 à une moyenne entre 2 
et 2,5, on se rappellera, ça va représenter, une fois tout 
l’exercice terminé, quand on réanalyse les plans de 
transformation des régies régionales, quelque chose de 
l’ordre d’à peu près 4 000 lits de courte durée qui au
ront été fermés ou transformés. Et ça aura per
mis — c’est ce qui est en cours présentement — d’avoir 
4 000 nouvelles places, par ailleurs, peut-être même un 
peu plus, 4 000 nouvelles places d’hébergement et de 
soins de longue durée, mais de haute intensité, vraiment 
de soins de longue durée, qui sont calculées à 2,5, 3 et 
3,5 heures de service par patient par jour. C’est vrai
ment un transfert direct en termes de lits. Ça aura per
mis, entre autres, et c’est en cours présentement, d’aug
menter les services de maintien à domicile d’à peu près 
40 % par rapport à ce qu’ils étaient avant de commencer 
cet exercice-là. Alors, je m’en tiens à ces quelques 
chiffres pour qu’on nous rappelle l’ordre de grandeur de 
ce que ça veut dire comme transfert de ressources, ce 
qui se fait présentement.

On se rappellera, M. le Président, que, sur le 
plan législatif, cet exercice nous a amenés à faire cer
tains amendements à la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux et à en annoncer d’autres pour la 
session actuelle. En juin dernier, il y a eu une modifica
tion importante qui a permis de compléter, d’avoir dans 
la loi un complément du processus de décision allant 
jusqu’à autoriser le gouvernement, le ministre autorisé 
par le Conseil des ministres, à pouvoir modifier le per
mis d’un établissement et à pouvoir aussi retirer le per
mis d’un établissement pour pouvoir faire cette transfor
mation. Et je dois dire, après les débats qu’on a eus là- 
dessus et malgré, évidemment, certaines discussions vu 
l’importance de ce changement, que c’est un exercice 
qui s’est passé très correctement et que, dans la grande 
majorité des cas, tout le monde, maintenant, même ceux 
qui ont eu à subir les conséquences de décisions diffici
les, sont vraiment tournés beaucoup plus vers l’avenir, 
presque en totalité, qu’à regarder encore avec nostalgie 
vers le passé.

Un autre élément qui a été très structurant dès le 
début de cette réorganisation, ça a été la création des 
centres hospitaliers universitaires. Mais je le rappelle, 
parce que ça a pu paraître, au début, comme un exercice

différent, séparé, mais c’est un exercice qui découle de 
la même logique où on reconnaissait depuis un certain 
moment l’importance de rationaliser nos ressources pour 
tout ce qui sont les objectifs de recherche, de développe
ment, de formation dans des domaines de haute techno
logie et de surspécialité. Et on a présentement, compara
tivement à la situation quand on se parlait l ’an passé 
dans l’étude des crédits, une situation où il y a deux 
nouveaux CHU maintenant créés, dans la région de 
l’Estrie, avec l’Université de Sherbrooke, un CHU qui a 
été le produit de la fusion de trois établissements qui 
existaient déjà. Ce CHU a obtenu ses lettres patentes en 
juillet dernier. Et, par ailleurs, ici, dans la région de 
Québec, on a depuis décembre dernier un nouvel établis
sement aussi, qui est le Centre hospitalier universitaire 
de Québec, qui est aussi le produit de l’intégration, de la 
fusion de trois établissements. Dans la région de Montréal, 
il y a eu la reconnaissance du CHU pédiatrique du Québec, 
qui est l’hôpital Sainte-Justine. Et on a deux opérations 
qui évoluent très, très bien présentement, du côté de 
l’Université McGill et de l’Université de Montréal, pour 
la création, des deux côtés, de deux CHU qui vont être 
aussi le résultat d’une fusion de trois établissements, 
peut-être quatre dans une des deux situations.

Tout cet exercice a été possible parce qu’on a 
modifié de façon importante — et c’est une autre carac
téristique de l’année qui vient de se terminer — la ges
tion des effectifs. Les conventions collectives ont été 
renouvelées considérablement, surtout au titre de la 
planification et de la gestion des effectifs, qui se fait 
essentiellement sur une base régionale maintenant en ce 
qui concerne le mouvement des effectifs et l’allocation 
des ressources humaines selon les types de services 
qu’on veut développer, les établissements demeurant, 
bien sûr, responsables de tout ce qui est l’organisation 
du travail.

L’approche nouvelle en ce qui concerne les effec
tifs impliquait aussi les effectifs médicaux, qui ont ac
cepté de fonctionner à l’intérieur d’enveloppes fermées, 
avec des mécanismes qui maintiennent les enveloppes 
fermées. Et, présentement, à la suite de travaux de diffé
rents conseils qui avisent le ministère et le ministre soit 
au niveau de l’évaluation des technologies de la santé, 
au niveau du Conseil médical du Québec de même que 
le Conseil de la santé et du bien-être du Québec, il y a 
un mouvement important de questionnement et de réor
ganisation de la pratique professionnelle, autant chez les 
médecins que sur l’ensemble des employés du réseau.

Finalement, je voudrais rappeler, en termes de 
bilan de l’année — et je vois que le temps coule rapide
ment — que, en plus de toute cette réorganisation des 
ressources, d’établissements et d’effectif surtout, il y a 
eu beaucoup de développements du côté des programmes 
en ce qui concerne aussi l’aspect de prévention, promo
tion de la santé, et l’aspect, le côté social de tout ce que 
sont les problématiques dans le domaine de la santé et 
des services sociaux. Je rappellerai que, pour ce qui 
concerne les jeunes, par exemple, il y a eu maintenant 
une politique interministérielle; autant Santé et Services
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sociaux, Justice, Sécurité publique et Éducation sont 
impliqués dans une politique qui concerne la délinquan
ce, et qui est le produit des travaux du comité du juge 
Michel Jasmin, qui a eu deux rapports de comité succes
sifs qui ont donné toute une approche renouvelée en ce 
qui concerne la délinquance, ce qui est un peu unique en 
Amérique du Nord, quand on regarde ce qui se passe 
sous d'autres juridictions.

11 y a du travail important qui a été fait en ce qui 
regarde la prévention de la santé, du côté du tabac. Il y 
aura des déroulements législatifs en cours d’année, cette 
année. Du côté de la violence, et spécialement des agres
sions sexuelles, il y a là-aussi une politique interministé
rielle concernant les mêmes ministères, avec une appli
cation qui est maintenant en cours dans les régions. Il y 
a eu un renouvellement des orientations ministérielles en 
ce qui concerne la planification des naissances. Et, dans 
le domaine de la nutrition, pour donner un autre exem
ple, on a eu une autre publication, une autre enquête 
Santé Québec qui nous a donné des informations très 
importantes sur l'évolution des problèmes de nutrition et 
l'état nutritionnel de la population du Québec.

Tout ça nous amène aujourd'hui devant des 
crédits où on doit subir, absorber une compression, un 
effort budgétaire de l’ordre de 669 300 000 $, qui se 
répartissent globalement de la façon suivante. Quand on 
regarde le budget tel qu’il est géré, il y a un premier 
bloc de 320 000 000 $ qui est absorbé au niveau du 
réseau de la santé et des services sociaux. Là-dessus, il 
y a — on reviendra dans les détails dans notre discus
sion — 285 000 000 $ qui sont les établissements 
comme tels qui doivent l'absorber; et, ça, ça représente 
à peu près 85 000 000 $ de plus que ce qu'a été l’effort 
demandé aux établissements l’année dernière.

Du côté des programmes gérés par la Régie de 
l’assurance-maladie du Québec, il y a de ce côté-là un 
effort, cette année, de l'ordre de 340 000 000 $; c’est 
énorme comme effort. Et, avec une partie de ça qui est 
reliée — et je suis sûr qu’on en reparlera — au nouveau 
programme d'assurance-médicaments, qui ira presque à 
la hauteur de 200 000 000 $, et 140 000 000 $, qui est 
en partie d’autres économies qui seront faites du côté du 
médicament, pour peut-être quelque chose de l'ordre de 
40 000 000 $, et de la rationalisation de l'ensemble des 
services qui sont gérés par les programmes d’assurance- 
maladie du Québec. Alors, c’est, globalement, comment 
le budget est réparti. Les autres instances du système 
absorbent le reste, et on pourra y venir dans les détails 
au cours de la discussion.

J’ai très peu de temps pour donner, et j ’y revien
drai donc pendant notre discussion, ce qui est l'orien
tation pour la prochaine année. Je voudrais juste men
tionner, M. le Président, que, du côté du réseau, l’effort 
va porter beaucoup sur tout ce qui est la stabilisation de 
cette transition au niveau de nos effectifs, qui va nous 
mener, sur une période de trois ans, à une diminution 
d'à peu près 10 % des effectifs dans ce secteur, à aug
menter de beaucoup ou à continuer l’intensification de la 
rationalisation au niveau de l'ensemble des services de

soutien, à consolider tout ce qui a été entrepris comme 
regroupement d’établissements et redéploiement de 
services dans les régions; et, finalement, j'ai mentionné 
ce qui a déjà commencé à se passer du côté de la prati
que médicale.
•  (16 heures) •

Du côté de la Régie de l’assurance-maladie du 
Québec, je voudrais simplement mentionner qu’en plus 
de l'assurance-médicaments il faut voir une opération 
importante en ce qui concerne la révision de l’utilisation 
des médicaments, où on a cette année établi des ententes 
avec les ordres professionnels concernés pour avoir non 
seulement en établissement, mais ce qui se fait en ambu
latoire aussi, une révision constante de l’utilisation des 
médicaments et des mécanismes qui seront efficaces 
pour diminuer l’utilisation; pas diminuer pour priver les 
gens des médicaments, mais pour rendre l’utilisation du 
médicament adaptée aux besoins. On sait qu'il y a beau
coup de problèmes de santé qui sont causés par une 
surutilisation de médicaments et par une mauvaise utili
sation des médicaments.

Finalement, du côté de la prévention et de la 
promotion, qui est un aspect important qui va se dégager 
de notre exercice de transformation, en plus du tabac, il 
y a, dans le domaine des toxicomanies et de l'alcoolis
me, un travail important qui a été fait, et je pense qu'on 
aura des consolidations à annoncer cette année. Il y a un 
programme dans le domaine du cancer, plus spéciale
ment le dépistage du cancer du sein, qui devrait devenir 
opérationnel en cours d’année et il y aura une consolida
tion qu’on espère pouvoir voir de tout ce qui est le 
domaine de l'expertise et de la formation, en collabora
tion avec les universités, dans le domaine de la santé 
publique.

Je termine en rappelant que, pour tout le réseau 
communautaire, qu'on a réussi à protéger malgré les 
deux années de compressions où, cette année, on com
mence à voir l'effet, non seulement au niveau des CLSC 
pour le maintien à domicile, mais aussi des organismes 
communautaires, d'un transfert de ressources, l’on voit 
déjà un horizon qui se prépare, qui nous mènera beau
coup plus loin dans tout ce qui est le chantier du déve
loppement de l’économie sociale, qui va nous permettre 
de vraiment soutenir et développer le réseau communau
taire comme un véritable partenaire. Et ça, ça va rejoin
dre les travaux qui se font à la suite de la conférence 
socioéconomique du Québec. On verra, à l’automne, 
j'en suis sûr, des mesures qui vont vraiment nous per
mettre de compléter ce qu’on a entrepris, mais de pou
voir le faire de façon beaucoup plus et réellement inter- 
sectorielle, autant au niveau central qu'au niveau des 
régions et même qu’au niveau local, dans des stratégies 
de développement des communautés locales. Merci, M. 
le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci, 
M. le ministre. Je passe maintenant la parole au porte- 
parole de l’opposition officielle en matière de santé et de 
services sociaux, le député de Robert-Baldwin.



16 avril 1996 Commission permanente CAS-1 page 5

M. Pierre Marsan

M. Marsan: Merci, M. le Président. Je voudrais 
aussi remercier ceux qui nous ont transmis les docu
ments — on les recevait encore jusqu’à ce matin — sur 
les crédits. Alors, nous avons reçu une tonne de docu
ments ce matin, et j'imagine qu’il y a des gens qui ont 
dû travailler. Je voulais au moins le souligner.

Nous, nous déplorons et nous aurions aimé que 
l'étude des crédits démontre peut-être un vrai virage 
dans le domaine de la santé, où le patient aurait été 
au coeur de ce virage-là. Je pense qu’on a encore un 
bel exemple. D'un côté, des discours. Puis ils sont 
beaux, les discours, ils sont bons, les gens sont habi
les. Ils ont développé de grandes habiletés. Mais, de 
l'autre côté, quand on parle d’actions, de résultats, de 
faits, là, on n’est pas capable de faire une équiva
lence.

Dans les coupures, une chose sur laquelle on va 
s'entendre tout de suite, le ministre de la Santé et moi- 
même, c’est que le montant de 669 000 000 $ de coupu
res, c’est vraiment un plancher. En tout cas, c’est le 
montant qui a été avancé par le ministre. Nous pensons 
que ça pourra être supérieur et nous verrons, au moment 
des crédits, à débattre avec le ministre pour être certains 
des chiffres que nous avons.

Nous avons et nous maintenons... Nous quali
fions la réforme qui est en cours d’improvisée. On 
associe un certain nombre d’improvisations. Je voudrais 
prendre le temps de vous expliquer de nouveau de quelle 
façon cette improvisation-là nous est manifeste.

D’abord, toute réforme ou virage ambulatoire 
qui a bien réussi, ils ont réussi parce qu’on a fait des 
investissements majeurs dans le domaine des soins à 
domicile. Mais, des investissements majeurs, c’est des 
investissements majeurs. La dernière fois qu’on a débat
tu, le ministre et moi, on a essayé de savoir, à travers 
les premiers chiffres disponibles, on dit que les CLSC 
vont avoir un 51 000 000 S. Nous avons demandé au 
ministre si c’est possible de savoir, 51 000 000 $, com
bien de ce montant va être affecté aux médecins à domi
cile, et on n'était pas capable de nous le dire, et ça 
semblait être un montant qui était assez infime.

On a l’assurance-médicaments, puis je reviendrai 
tantôt, parce qu'un virage ambulatoire qui veut réussir 
devrait se doter d’un système d'assurance-médicaments 
et non pas d’un système d’assurance-taxe médicaments. 
On fera la nuance tantôt.

Pour bien réussir un virage ambulatoire, on 
explique qu’il faut diminuer le nombre de lits en soins 
aigus, un, parce qu’il y a des développements technolo
giques, deux, parce que notre population vieillit. Notre 
population vieillit. On doit trouver des places en héber
gement, en soins de longue durée, et, malgré une autre 
promesse qui nous avait été faite, on devait avoir 7 000 
nouvelles places en hébergement. J’espère qu’on va être 
capable de nous dire combien de ces nouvelles places 
sont rendues disponibles après deux ans du gouverne
ment péquiste.

Autre élément qui démontre l’improvisation, c ’est 
au moment où on a parlé de la fermeture d’hôpitaux, on 
ne nous parlait pas... Quand on a eu le bâillon, l’an 
passé, on n'a jamais parlé de plan de redéploiement. On 
nous en a parlé cette année parce que là on ne savait 
plus quoi faire avec les employés. On s’est aperçu qu’on 
ferme des hôpitaux et que les employés, une fois que 
l’hôpital est fermé, ont tous la sécurité d’emploi, à 
l'exception, on en a déjà discuté, des plus jeunes, temps 
partiel occasionnels, surtout des dames, des femmes, et 
aussi le personnel-cadre des établissements.

Alors, d’un côté, on ferme un hôpital, on dit 
qu’on veut faire des économies, et, de l’autre côté, on 
est obligé de supporter le personnel. Dernièrement, je 
pense que c'est depuis deux semaines maintenant que le 
pseudo-plan de redéploiement est en force, parce que les 
hôpitaux doivent recevoir tous ces gens-là et qu’ils sont 
en surplus, il n’y a pas de transfert budgétaire. Donc, ça 
s’en vient ajouter aux difficultés budgétaires des diffé
rents hôpitaux. Eh bien, d’un côté, ces gens-là, au lieu 
d’avoir une personne sur un emploi, il va y avoir deux 
personnes pour faire le même emploi, deux travailleurs. 
Ça démontre une fois de plus une certaine improvisa
tion. Mais, là, ça n'a pas bien, bien marché. Alors, on a 
essayé, du côté du ministère, de s’assurer que les em
ployés vont s'en aller plus rapidement. Alors là, on est 
arrivé, toujours en catastrophe, avec un plan de départ 
assisté, et on aurait l’intention de questionner le ministre 
sur le coût d’un tel plan tout au long des débats sur les 
crédits.

Comment ça se fait que ça n’avait pas été prévu 
au moment des négociations des conventions? On pourra 
se le demander aussi. Parlons-en donc, des conventions. 
Au moment où on demande à tout le monde de se serrer 
la ceinture, je pense que le discours du premier ministre 
est très éloquent récemment, eh bien, comment ça se fait 
que, pendant le période référendaire, on a ajouté à tous 
les employés du réseau un montant de 1 %? Et, quand je 
regarde à la page — j ’ai de la misère avec les pages des 
crédits — 213 ou 215... 213, là je regarde tout ce qui a 
été donné comme bénéfices aux employés pendant le 
référendum: un montant de 137 000 000 $ a été prévu 
pour l’indexation des salaires; l’activité du réseau, 
112 000 0 0 0 $; fonctions nationales, je pense que c’est 
les régies, ça, 1 700 000 $; OPHQ, presque rien, eux 
autres, 118 000$; et la Régie de l’assurance-maladie, 
22 000 000 $. Bon, ce n’était pas assez, on a aboli la loi 
102, vous vous souvenez du fameux débat à ce sujet-là, 
M. le Président, eh bien, ce qui entraîne des coûts addi
tionnels de 63 520 000 $; l’octroi d’un montant forfai
taire prévu au 1er avril prochain, 47 000 000 $; l'in
dexation des salaires de 1 % à partir du 1er janvier 
1997, un autre 25 000 000 $. Ça, ce sont tous des 
cadeaux qui ont été donnés pendant la période référen
daire.

Comment ça se fait qu’il fallait donner ça à ce 
moment-là et qu’aujourd’hui, là on vient nous voir et on 
dit: Il faut couper partout? Je pense qu’il y a à tout le 
moins un questionnement qui peut être fait et j ’espère
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que le ministre aura des réponses à donner à ce sujet, 
parce que, nous, finalement, on trouve qu’on a voulu 
acheter des votes au niveau des employés du réseau et 
que — je pense, en tout cas — le coût qui a été iden
tifié pour faire cette opération-là, aujourd’hui, ce sont 
les hôpitaux et les centres d’accueil qui paient pour 
ça, parce que le ministre n’a jamais donné les bud
gets. Il a donné l’augmentation, mais il a dit: Vous 
allez trouver l’argent, vous autres, les établissements. 
Comment vous allez faire pour le payer, ce n'est pas 
mon problème. Vous allez le trouver, vous couperez 
plus. C’est ça qui est arrivé, M. le Président, dans le 
cadre des conventions négociées pendant la période 
référendaire.

Un autre point sur l’improvisation, c’est les 
médecins. Je me souviens, aux crédits l’année passée, on 
avait commencé à discuter avec le ministre, puis: Ah! je 
vais vous faire un beau plan de mise à la retraite pour 
les médecins. Il a fait des belles annonces. Je pense qu’il 
a tenu parole: 300 000 $ pour un médecin qui veut se 
retirer. Je ne sais pas s’il y a beaucoup de gens dans le 
réseau, au niveau des employés, qui vont pouvoir se 
retirer avec un montant comme ça. Est-ce que c’était 
nécessaire? Est-ce que le montant n’était pas un peu trop 
élevé? Alors, on s’est posé la question: Comment ça se 
fait que c’est arrivé, ça aussi, sur le tas? On n’a jamais 
eu le plan d’ensemble, on n’a jamais été capable de voir 
le portrait complet du ministre à ce sujet-là.
•  (16  h 10 )  •

Plus récemment, puisqu’on parle des médecins, 
une firme, je pense, américaine a décidé de réunir quel
ques jeunes médecins pour savoir si c’était possible de 
faire un peu de recrutement. Fait cocasse, M. le 
Président, 800 jeunes médecins se sont présentés. Je 
pense que c’est significatif, quant à l’improvisation, là, 
qui est associée à toute cette réforme-là. Ce qui est 
encore plus cocasse, c’est que plusieurs de ces jeunes 
médecins là ont été formés au moment où l’actuel minis
tre de la Santé était doyen de la Faculté de médecine à 
l’Université Laval. Alors, les médecins... Je me suis 
permis de demander à quelques-uns s’ils savaient que, 
au moment où ils étaient à l’Université Laval, on leur 
avait indiqué qu’il n’y aurait pas de poste pour eux, est- 
ce que le doyen avait été honnête et leur avait dit? Évi
demment, vous pouvez savoir ce que les médecins ont à 
dire du ministre et de l’ancien doyen.

Si on laisse les médecins et qu’on regarde les 
infirmières, ce qui se passe, bien, on nous annonce un 
plan de contingentement, plan de contingentement pour 
les infirmières. Eh bien, dans le pays que notre ministre 
veut bâtir, on va avoir le record des pays industrialisés, 
qui vont former plus de médecins que d’infirmières. Ça, 
c’est assez aberrant comme résultat. Si on continue, on 
peut voir la façon dont on s’y est pris pour régler le 
problème des hôpitaux universitaires. Eh bien, dans 
chacun des dossiers, je pense que le feu est, à toutes fins 
pratiques, pris, là, que ce soit à Montréal ou à Québec. 
On a des difficultés sérieuses au niveau des fusions 
d’établissements, au niveau des regroupements. Je pense

que, là aussi, M. le Président, on a des indications à 
l’effet que l’approche qui a été préconisée par le minis
tre dans le dossier universitaire laisse, encore une fois, à 
une certaine improvisation.

Aujourd’hui, on nous annonce le programme 
d’assurance-taxe médicaments et on apprend que les 
contribuables devront payer 250 000 000 $ de plus au 
trésor. Le ministre, qui aime jouer sur les mots, nous a 
dit en période des questions que c’étaient peut-être des 
économies. Nous, nous pensons vraiment que c’est une 
contribution directe des contribuables, et particulière
ment des plus vulnérables, les personnes âgées, qui sont 
les plus grands consommateurs de médicaments, et qui 
sont visées. Alors, objectif du ministre, encore une fois 
réussi, 250 000 000 S de plus au trésor. Moi, je me sou
viens, quand on a commencé à regarder la nouvelle 
année, j ’avais des coupures de journaux, et, malheureu
sement, je ne les ai pas apportées, elles sont à mon bu
reau, mais c’est le ministre qui voulait déchirer sa che
mise devant le Conseil des ministres pour dire: C’est fi
ni, les coupures dans la santé. Il ne devait plus y en 
avoir d’autres. Suite à ça, dans la même semaine à peu 
près, certaines régies régionales réagissaient en disant: 
On n’est plus capables d’en prendre, dont celle de 
Montréal. Bien, là, on est obligé de s’apercevoir que le 
ministre a, encore une fois, perdu sa bataille au Conseil 
des ministres et au Conseil du trésor et que la santé va 
servir à éponger le déficit, 669 000 000 S.

J’aimerais, peut-être en commençant le question
nement, M. le Président, à ce moment-ci, avoir un 
éclaircissement extrêmement important dans la présenta
tion des crédits. Là, on a discuté, le ministre est prêt à 
discuter ce qui se passe dans la santé, mais, au budget 
des dépenses globales — ça, c’est dans le cahier des 
crédits 1996-1997, là, le premier, B-3, la page — on 
indique: Mesures d’économie à réaliser en cours d’an
née, dépenses de fonctionnement —■ ça, c’est pour tous 
les ministères, O.K.? c’est tous les ministères, ce n’est 
pas un ministère plus que l’autre — alors, je répète: 
Mesures d’économie à réaliser en cours d’année — au 
bas de la page — 150 000 000 S, Dépenses de fonction
nement; Coûts de main-d’oeuvre dans la fonction publi
que, 100 000 000 $; Allégement des structures gouver
nementales, 25 000 000 S. Comment ça se fait que ça 
n’a pas été inclus dans les crédits de chacun des ministè
res? Est-ce que c’est parce que les ministres ne se sont 
pas entendus en Conseil des ministres et ont dit: Bien, 
ça, on le discutera une autre fois? Il y a une dépense de 
275 000 000 $ qui n’est pas répartie entre les ministères, 
et quand on sait que la santé, le budget de la santé pèse 
pour plus de 30 %, 31 % sur le budget de la province, 
moi, j ’ai une inquiétude, s’il n’y aura pas d’autres cou
pures additionnelles. Est-ce que le ministre pourrait nous 
dire s’il a eu des garanties du premier ministre que ce 
275 000 000 $ là, bien, la santé ne sera pas affectée, et 
qu’on va se limiter aux 669 000 000 S? Ce serait extrê
mement important d’avoir l’opinion du ministre à ce 
moment-ci. Et ça termine mon préambule, M. le 
Président.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le 
député, je demanderais au ministre de retenir la réponse 
parce que je dois permettre avant à d’autres députés, 
s’ils ont des interventions à faire avant qu’on commence 
les périodes, vraiment, de discussion, de pouvoir le 
faire. Alors, est-ce qu’il y a d’autres députés qui... Oui, 
M. le député de Taschereau.

M. André Gaulin

M. Gaulin: Oui. Étant donné, M. le Président, 
que le député de Robert-Baldwin s’est permis d’aller 
consulter certains collègues ou anciens collègues du mi
nistre à l ’Université Laval, en tant qu’ancien collègue du 
ministre à l’Université Laval, moi-môme, non pas comme 
médecin, mais comme littéraire, je voulais quand même 
témoigner ici de la haute réputation de compétence que 
l’actuel ministre, ancien doyen, ancien directeur de dépar
tement à l’Université Laval, avait, la haute qualité qui 
était la sienne et la haute estime dans laquelle il était tenu. 
Je voulais simplement rappeler ça, parce que je trouve 
que c’est un peu mesquin. Je le dis en toute déférence 
pour le député de Robert-Baldwin. Je voulais signaler en 
même temps que la réputation internationale dont jouit 
l’actuel ministre de la Santé, Jean Rochon, est évidente. Il 
a été six ans à l’Organisation mondiale de la santé. On l’a 
presque arraché à cette organisation-là pour l’amener ici, 
en politique, à la demande de beaucoup de gens qui for
ment cette partie de la Chambre.

Quant au reste, moi, je vois aussi que le député 
de Robert-Baldwin a déjà enfourché un peu son vélo sur 
l’assurance-médicaments, son nouveau vélo. Si possi
ble — je sais qu’il y a un rôle qu’on joue quand on est 
au gouvernement et qu’il y a un rôle qu’on joue quand 
on est dans l’opposition — est-ce qu’il n’y a pas lieu, 
sur des grandes questions, d’essayer, surtout quand ça 
concerne la santé publique, est-ce qu’il n’y a pas lieu 
d’essayer d’être moins partisan et plus politique? Je vous 
remercie, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer
ci, M. le député. Est-ce qu'il y a d’autres interventions 
avant qu’on permette au ministre de répondre? Pas 
d’autres interventions. Alors, M. le ministre, si vous 
voulez répondre à la première question du député de 
Robert-Baldwin.

M. Jean Rochon

M. Rochon: Merci, M. le Président. Est-ce que 
je peux prendre quelques minutes pour faire quelques 
commentaires, pas sur tous les points, mais sur les 
principaux qui ont été soulevés?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Le 
plus court possible.

M. Rochon: Dans un seul but, de s’assurer 
qu’on maintienne l’information correcte au début de

l’étude des crédits. Je vais d’abord répondre à la der
nière question soulevée. Oui, il y a, à la page 23 des 
renseignements supplémentaires, un certain nombre de 
compressions additionnelles qui devront être gérées en 
cours d'année. Je pense que, d’abord, il n’y a pas à se 
demander s’il y a d'autres choses ailleurs que ce qu’il y 
a dans le livre des crédits. Le livre des crédits est com
plet. Tout ce qui va se passer côté crédits cette année est 
là-dedans.

Je ne pense pas que ce soit anormal du tout, si on 
veut vraiment être capable de gérer une période d’assai
nissement des finances publiques, comme on va faire 
présentement, de ne pas nécessairement décider tout en 
détail, à la moindre ligne, quelques mois, au moment où 
on prépare les crédits, avant le début effectif de l’année 
financière, et que, sur l’ensemble du budget de dépenses 
du gouvernement, qui est de l'ordre de 36 000 000 000 $, 
à peu près, on ait quelque chose comme 250 000 000 $, 
275 000 000 S sur 36 000 000 000 S qui ne sont pas en
core affectés de façon précise en termes de compres
sions, ça m’apparaît être plus le reflet d’une gestion qui 
va être souple, efficace, flexible, et s'ajuster à mesure 
qu’on va avancer en cours de route. Moi, j'en sais 
autant que ce qui est dans le livre des crédits actuelle
ment. Le reste, on va l’apprendre tous à mesure qu’on 
avance en cours d’année et qu’on voit comment se dé
roule l’ensemble de l’opération et comment aussi on gé
rera, en ayant l’information additionnelle qui nous sera 
transmise par le discours du budget. On a une partie de 
l’histoire, mais on n’a pas tout. Quand on aura le dis
cours du budget, on aura les autres éléments de ce qui 
donneront les outils qu’on aura globalement à notre dis
position pour gérer cette année. Alors, voilà pour cette 
question précise.

Il serait important de préciser certaines informa
tions, pour ne pas laisser aller les choses complètement 
inexactes, quand elles ne sont pas fausses.
•  (16 h 20) •

En ce qui regarde l’ensemble du personnel, le 
transfert du personnel qui se fait d’un établissement à 
l’autre présentement est fait avec ce qu’on appelle, je 
pense, dans la fonction publique, postes et crédits. Ce 
n’est pas vrai qu’on transforme du personnel et qu’il y a 
des gens qui se retrouvent à deux ou trois sur un même 
poste dans rétablissement receveur. C’est un transfert de 
ressources qui est fait. Les personnels sont transférés 
avec leurs postes et avec les budgets.

Ce qui a peut-être amené la confusion ou la diffi
culté de comprendre la situation, puis ça se passe rapide
ment, là, en impliquant beaucoup de gens en même 
temps, c ’est qu’il y a des gens qui sont transférés sur un 
poste régulier immédiatement, lors de la première ronde, 
mais il y a un certain nombre de personnes, vu le grand 
nombre de personnes qui sont déplacées en même temps 
et qu’il faut voir quels postes vacants se dégagent à 
mesure qu’on avance, puis il y a des gens qui sont trans
férés, d’abord, sur la liste de remplacements, de sorte 
que tous les gens qui ont des postes réguliers, au lieu 
d’être en disponibilité, chez eux, à attendre d’avoir un
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poste régulier, à mesure que l’opération avance, seront 
sur la liste de remplacements et vont pouvoir permettre 
les remplacements qui doivent se faire, vont donc tra
vailler pendant qu’ils sont en disponibilité. Et, au cours 
des prochains mois, prochaines semaines, prochains 
mois, chacun va trouver son poste définitif. Mais, quand 
le personnel est transféré, il est transféré avec le poste.

Le financement du programme de départs assis
tés... Pardon?

Discussion générale

Effets des transferts de postes et de crédits

M. Marsan: J’aimerais poser une question là- 
dessus, une information. Si je comprends ce que vous 
dites, vous dites que les employés qui ont perdu leur 
poste parce que leur hôpital est fermé, on a transféré le 
poste et le budget. Je vous donne l’exemple de l’hôpital 
Notre-Dame, qui, je pense, a reçu 180 ou 190 nouveaux 
employés. Alors, vous pouvez confirmer à l’hôpital 
Notre-Dame que le budget de 180 postes va être transfé
ré, va être en ajout cette année, dans l’exercice financier 
qui vient de commencer au 1er avril. Vous avez bien dit 
que vous avez transféré et les postes et les budgets. 
C’est oui ou non?

M. Rochon: Oui, oui. C’est-à-dire, essentielle
ment, oui. On ne transfère pas... Il ne faut pas penser... 
Il y a une opération — puis je pense que le député de 
Robert-Baldwin, là, il doit se rappeler le temps où il a 
géré un établissement, comment ça se passait — des 
budgets qui sont donnés aux régies régionales et, de là, 
aux établissements, et des compressions budgétaires qui 
sont faites, là, réparties, pas de façon paramétrique, en 
fonction des plans de transformation aux différents 
établissements. Et on peut le prendre de cette façon-là, 
si on veut. Une fois les budgets alloués aux différents 
établissements, le personnel est distribué aux établisse
ments compte tenu des budgets qu’ils ont. Bon. Alors, le 
fond de l’affaire... C’est faux de dire qu’on va se re
trouver dans une situation où on va avoir deux ou trois 
personnes assises sur le même poste, avec le budget 
pour payer une personne, et qu’on va en avoir trois à 
payer à partir de ça. Maintenant, c’est une opération 
budgétaire complexe où on rééquilibre le budget des 
établissements. Et on fait suivre le transfert de person
nel, parce que, quand il y a un budget qui est donné, 
une fois la compression faite, ça se reflète, on le sait, à 
75 %, 80 %, par du salaire de personnel dans l’éta
blissement.

M. Marsan: Donc, peut-être pour être plus 
clair, parce que j ’ai un peu de misère... Monsieur X qui 
vient de perdre son poste, là, dans un centre hospitalier, 
qui est rendu à l’hôpital Notre-Dame, on va transfé
rer — monsieur X gagnait 25 000 S — son salaire de 
l’hôpital qui vient de fermer à l’hôpital Notre-Dame. 
C’est exact? Parce que c’est bien important, hein. Moi,

je pense que les attentes dans le réseau seraient de cet 
ordre-là, sauf que ce n’est pas ce qu'on me dit comme 
message. On me dit qu’on transfère le poste et qu’il n’y 
a aucun budget qui suit. Donc, ça veut dire qu’il y a 
plusieurs centres hospitaliers qui vont se réveiller en 
déficit important dès l’an prochain, dès la première 
période de l’année.

M. Rochon: Non, non. Là, je pense que c’est 
jouer dans la comptabilité. Je peux demander au sous- 
ministre aux ressources humaines de vous expliquer 
comment ça se passe. Moi, ce que je vous dis, c’est que 
ce n’est pas vrai de dire: Si ce n’est pas le ges
te — click! — qui est fait, la personne part avec le 
chèque, pour payer son budget, qu’elle va donner à 
l’établissement, il y a un rééquilibrage qui est fait des 
budgets des établissements puis un rééquilibrage du 
personnel qui est fait à la suite de ça. Et les établisse
ments ne vont pas avoir de personnel plus que ce qu'ils 
ne peuvent porter avec leur budget, essentiellement.

M. Marsan: Mais la personne qui va être en
plus...

M. Rochon: Maintenant, je ne sais pas, là, si, 
techniquement, il y a des détails techniques de plus à 
donner qui pourraient vous faire comprendre comment 
l’opération se passe au niveau des livres. Je vais deman
der au sous-ministre...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce 
que vous pouvez vous nommer, M. le sous-ministre, et 
y aller?

M. Rochon: Alors, M. Hubert Gauthier, M. le 
Président, qui est le sous-ministre adjoint aux ressources 
humaines, va peut-être vous expliquer ça du bord de la 
logistique du processus.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce 
que vous voulez présenter celui qui vous accompagne?

M. Rochon: On pensait que vous aviez reconnu 
M. Luc Malo.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Rochon: En général, dans ce milieu-ci, on 
n’a plus besoin de le présenter.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce 
que je pourrais vous demander de toujours vous adresser 
à la présidence de façon à ce qu'on s’assure que la 
qualité du débat soit toujours à son meilleur? Allez-y, 
monsieur.

M. Gauthier (Hubert): Certainement, M. le 
Président. Alors, M. le Président, essentiellement, en 
réponse à la question, une personne qui part d’un hôpital
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où son poste est aboli se retrouve ou bien sur un poste 
vacant dans une autre institution. Alors, à ce moment-là, 
quand on dit «se retrouve sur un poste vacant», le poste 
vacant en question est pourvu financièrement. Deuxième 
hypothèse, la personne se retrouve sur la liste de rem
placements et, à ce moment-là, fait du remplacement 
dans l'établissement, ce qui a comme effet non pas de 
doubler la charge pour l’établissement, mais d’ôtre 
prioritaire pour faire le remplacement plutôt qu’une 
personne temporaire qui serait normalement utilisée.

M. Marsan: M. le Président, je comprends le 
premier cheminement, mais on sait que, avec la diffi
culté économique qu’on vit, des postes vacants, il n’y en 
a à peu près pas et les listes de rappel sont souvent 
comblées par les employés qui sont déjà sur place. 
Donc, ces gens-là vont vraiment être en surplus, à un 
moment donné ou l’autre, parce que le taux de rétention, 
je pense qu’il a diminué beaucoup, le taux... Les em
ployés ne veulent plus quitter pour aller vers d’autres 
emplois à cause de l’insécurité qui est causée par, entre 
autres, le climat économique et d’autres affaires, là. On 
ne reviendra pas là-dessus.

Alors, moi, je pense — et corrigez-moi, j ’aime
rais bien ça — que ces gens-là vont tous être en surplus 
dans d’autres hôpitaux qui ne sont pas fermés, qu'on a 
fermé les hôpitaux pour rien, en termes d’économie. 
Juste à ce plan-là. Sur le plan des patients, par exemple, 
c’est très grave, ce qui a été fait, mais je ne pense pas 
qu’on va réussir à faire les économies qui sont projetées, 
étant donné que ces gens-là vont être en surplus partout 
dans l’ensemble des établissements du réseau.

M. Rochon: Le député, M. le Président, com
prend sûrement que les gens qui sont des sécuritaires, 
comme on dit, qui ont un poste régulier, ces gens-là, si 
on dit qu’on diminue le personnel dans l’hôpital X de 
tant de personnes, quand ces gens-là partent, ils vont 
toujours avoir leur salaire. Ça, c’est un fait. Et il faut 
assumer leur salaire tant qu’on n’a pas ou bien convenu 
avec ces gens-là, avec certaines de ces personnes-là qui 
sont intéressées à une retraite ou à un départ assisté ou, 
comme l’expliquait M. Gauthier, qu’ils prennent un 
poste vacant dans un autre établissement ou que, par la 
liste de remplacements, ils font du travail, étant payés 
parce qu’ils étaient à la banque de TPO. Au lieu de 
payer des occasionnels, ça sert à payer des gens qui ont 
un poste sécuritaire et qui font maintenant le remplace
ment. Bon.

Pendant une période de transfert comme ça, il 
peut arriver qu’il y ait des gens qui sont supportés, 
effectivement, par le système. C’est un des problèmes 
qu’on a à gérer, d'avoir le personnel à sécurité d’em
ploi. Et la différence... Auparavant — c’est peut-être à 
ça que le député fait référence, M. le Président — quand 
quelqu’un quittait un établissement, automatiquement, 
l’établissement était libéré de son salaire. Et il était 
comme pris par miracle quelque part ailleurs, ce salaire- 
là. Mais il était assumé par le système, de toute façon. Il

était assumé, on disait par le ministère, mais c'était le 
même argent. Comme on a décentralisé des budgets, au 
niveau de l’enveloppe régionale, et comme les envelop
pes régionales sont réparties entre les établissements, ce 
budget-là qu’utilisait dans le temps, dans la vie anté
rieure du député, où il travaillait dans un établissement 
qui n'avait pas à porter le salaire de quelqu’un qui par
tait, parce que le ministère avait de l’argent pour ça, cet 
argent-là a été distribué complètement dans le système, 
maintenant. Alors, il n’est plus au ministère. Et, effecti
vement, pendant une période, l’établissement dont le 
personnel part doit supporter son salaire tant qu’il n’aura 
pas trouvé une place pour lui.

Mais, en termes de gestion, je pense que c’est de 
beaucoup plus performant que le système antérieur. 
Parce que ceux qui peuvent vraiment être les plus effica
ces et travailler en collaboration avec le syndicat et le 
personnel pour placer tout le monde le plus vite possi
ble, c’est ceux qui sont les établissements. Et, s’ils 
doivent porter le salaire des gens, ils sont pas mal plus 
motivés. Et on s’aperçoit qu’ils ont pas mal plus d’ima
gination pour travailler ensemble et replacer tout le 
monde dans un poste vacant ou pour se libérer vraiment 
du poste du personnel ou offrir des programmes de 
départ assisté que si c’est le ministère qui supporte, en 
n’ayant aucun moyen d’action, le salaire des gens.

Alors, c’est peut-être à ça qu’on référait, qui fait 
la différence, où ça peut avoir l’air d’un artefact. Mais 
je pense que c’est d’avoir mis l’incitatif à la bonne place 
pour que l’opération se fasse le plus harmonieusement 
possible. Ça explique, là.

M. Marsan: Je pense que, globalement, vous le 
confirmez. L’établissement doit supporter le salarié qui 
ne pourra pas appliquer sur un poste vacant ou sur la 
liste de rappel. Nous, nous pensons qu’il n’y a pas 
beaucoup de postes vacants et que les gens de la liste de 
rappel se sont déjà inscrits à cause de la situation écono
mique qu’on connaît. Donc, ça veut dire que les établis
sements de santé vont avoir une contrainte additionnelle 
qui sera de supporter les salaires des hôpitaux qui vien
nent de fermer. En tout cas, je pense que c’est ça. Ça 
ressemble à ça, là.

M. Rochon: M. le Président, bonnet blanc, blanc 
bonnet, là... On a un système qui a 13 000 000 000 $, à 
peu près, à gérer, dont 10 000 000 000 $ dans le réseau 
de la santé et des services sociaux. Alors, que ce soit le 
ministère qui le supporte parce qu’il garde une partie de 
l'argent pour payer le monde ou que ce soient les éta
blissements qui le supportent parce que l'argent leur est 
distribué pour qu’ils travaillent mieux ensemble pour le 
gérer, ça dépend si on veut décentraliser ou pas. C'est 
tout simplement ça. Mais c’est vraiment du bonnet 
blanc, blanc bonnet dont on parle.
•  (16 h 30) •

Le coût, il est supporté par le système, de toute 
façon, et l’idée, c'est de le faire supporter dans la façon 
dont on gère le système, par ceux qui ont les éléments
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en main pour trouver la solution, et on n’a vraiment 
aucune résistance à ça, je pense. Une fois que les gens 
ont compris les règles du jeu et qu’elles sont claires et 
constantes, ça fonctionne.

M. Marsan: Alors, le système va supporter les 
coûts, comme vous le dites, indépendamment du nombre 
d’hôpitaux qu’on va fermer. Alors, fermez-en la moitié, 
des hôpitaux, on va être obligé de payer pour une rai
son, M. le ministre, c’est à cause de la sécurité d’emploi 
qui est dans les conventions collectives. Alors, fermez- 
en 10, 15, 20, 30, vous allez être obligé de supporter le 
personnel, toujours.

M. Rochon: Non, mais, là, M. le Président, je 
pense qu’on fait une erreur de connexion. On ne ferme 
pas des hôpitaux juste, d'abord, pour sauver de l’argent, 
on a bien dit ça, là. On ferme des hôpitaux parce qu’on 
a trop de lits de courte durée et qu'on manque d'autres 
sortes de ressources, et qu’en fermant des lits de courte 
durée ça nous donne assez d’argent pour, un, effective
ment, faire une économie. J’ai dit tout à l’heure, dans 
mon introduction, qu’on vise, sur trois ans, à diminuer 
l’effectif du réseau de 10 %, et c’est ça qui va être le 
niveau de financement du réseau de santé et des services 
sociaux. Alors, il n’y a pas de mystère là-dessus. Il y a 
des départs de nombre de postes, des diminutions de 
l’ordre de 10 %, qu’on vise sur trois ans. Alors, il y a 
ça, là, qui doit se passer, et le reste est transféré et 
replacé dans d’autres types de services.

Alors, le nombre d’hôpitaux qui devaient fermer 
a été identifié en fonction du nombre de lits qu’on avait 
de trop. Alors, on ne va pas continuer, évidemment, à 
fermer des hôpitaux, pensant qu’on économise de l’ar
gent en fermant des hôpitaux. Ça n’a jamais été ça, le 
raisonnement, ça n’a jamais été ça depuis 15 mois. Les 
lits qui devaient être fermés au Québec, ils ont été iden
tifiés dans chacune... On avait d’abord identifié globale
ment le minimum qu’il fallait faire. Chacune des régions 
a fait son travail. Ils sont identifiés partout, ils sont en 
voie de transformation ou d’être fermés, et c’est fini, 
cette opération-là. On ne va pas continuer à fermer des 
lits de courte durée, on va fermer ceux qui sont déjà 
identifiés dans des plans de transformation, et l’écono
mie va être faite en diminuant de 10 % la masse sala
riale et les effectifs de main-d’oeuvre. Il me semble que 
c’est assez clair, ça, qu’on peut...

M. Marsan: Ce qui m’apparaît clair, c’est que, 
d’un côté, on ferme des hôpitaux, de l’autre côté, à 
cause de la sécurité d’emploi, le réseau va être obligé de 
supporter les employés en surplus, que plusieurs hôpi
taux vont avoir des employés en surplus. Et, moi, je 
vous prédis, très rapidement, que plusieurs hôpitaux 
vont être en déficit important dans l’année, et on pourra 
le vérifier ensemble, vous pouvez être certain

M. Rochon: O.K. On verra que la prédiction, 
là... Il y en a pas mal, de catastrophes, qui ont été

prédites et qui ne se sont pas réalisées. Moi, je vais vous 
prédire que ça ne va pas se réaliser non plus. Ce qui va 
être important, on comprend bien, c’est l’équilibre des 
budgets au niveau des régions. C’est l’enveloppe régio
nale qui est le dénominateur de base. Et ce qui est im
portant, quand on regarde dans une région, c’est s'il y a 
des établissements qui, pour une période ou pour un 
cycle, doivent gérer un déficit, s’il y a autant ou plus de 
surplus dans d’autres établissements, c’est ce qui nous 
redonne notre équilibre au niveau de la région. Il faut 
voir l’ensemble. Quand on sort un établissement dehors 
et qu’on ne le regarde pas dans son contexte régional, 
on ne comprend pas vraiment ce qui se passe.

Maintenant, M. le Président, la seule façon de ne 
pas avoir ce problème-là... C’est un problème à gérer, 
c’est une situation à gérer, et la seule façon de ne pas 
l’avoir, ce serait de ne pas avoir de sécurité d’emploi. Si 
on n’a pas de sécurité d’emploi, on va faire comme les 
grandes corporations quand elles ont transformé leur 
système, elles ont acheté les départs. Elles donnent X 
aux personnes, puis elles mettent dehors le nombre de 
monde qu’elles veulent mettre dehors dans le temps 
qu’elles veulent mettre le monde dehors. Personne n’a 
de sécurité d’emploi. C’est sûr qu’en ayant la sécurité 
d’emploi — puis on a dit qu’on était pour la respecter, 
puis on va la respecter — c’est une situation à gérer. 
Mais, là, vous expliquer comment elle va être gérée, je 
pense que, jusqu'ici, comme ça se passe, moi, j ’ai toute 
la confiance, et l’équipe technique aussi, qu’il n’y a pas 
de raison que ça ne fonctionne pas, mais c’est une situa
tion à gérer et à gérer de façon serrée.

Je voudrais juste apporter une petite précision, si 
la réponse est assez claire pour ça, pour le moment, à 
d'autres éléments qui ont été soulevés. Quand on parle 
des augmentations de salaire qui ont été données...

Le Président (M. Bertrand, Charte voix): Il y a 
une autre question sur le même sujet, avant qu’on 
change de sujet. Est-ce que le député de Mille-Îles... 
C'est un autre sujet. M. le député de Nelligan.

Reconnaissance de la langue comme 
critère de choix du personnel

M. Williams: Merci, M. le Président. Une brève 
complémentaire à la question du député de Robert- 
Baldwin. Et je voudrais profiter de l’expérience de M. 
Gauthier, qui est ici. Compte tenu que vous êtes en train 
de transférer un certain nombre de personnes, je vou
drais savoir si vous avez tenu compte des droits acquis, 
linguistiques, de ces travailleurs et travailleuses qui 
viennent des établissements qui ont une reconnaissance 
de l’article 29.1 de la Charte de la langue française? 
Parce qu'il y a une obligation institutionnelle, et pas 
nécessairement individuelle, et s’ils viennent d’un éta
blissement avec cette reconnaissance et qu’ils sont trans
férés dans un établissement qui n’a pas cette même 
reconnaissance, il y a certainement une différence de 
climat et aussi de droits acquis, qui étaient reconnus
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avant. Allez-vous tenir compte de ça avec tous vos 
plans?

M. Rochon: M. le Président, la réponse, globa
lement, c’est oui. Et j ’ai eu d’ailleurs, il y a quelques 
jours...

M. Williams: Comment? Excusez. Comment?

M. Rochon: Je peux continuer? J’ai eu, il y a 
quelques jours d’ailleurs, une rencontre d’une bonne 
heure, une heure et demie avec un des comités aviseurs 
du ministre, qui est le comité d’accès de la langue fran
çaise. On a vu l’ensemble du comité pour discuter de 
l’accès...

M. Williams: Il y a un comité?

M. Rochon: ...aux services en langue anglaise. 
On a eu une autre rencontre avec eux récemment pour 
revoir l’ensemble de la situation. Ils ont préparé un avis, 
d’ailleurs, au ministre, qu’on étudie, et je dois les revoir 
très prochainement pour que je puisse profiter de leurs 
avis, du suivi de la situation qu’ils peuvent faire et 
qu’on s’assure de gérer ça correctement.

Lors de l’établissement des conventions collecti
ves, du côté patronal, si vous voulez, on était d’accord. 
Dans certaines régions, on a même proposé que la lan
gue du personnel soit même un critère comme tel, si 
vous voulez, en plus de la séniorité, pour le choix des 
transferts, mais ça a été refusé par les syndicats, ça n'a 
été accepté d’aucune façon, de sorte que le critère est 
uniquement la séniorité, ce qui compte en termes de 
rang de choix. Mais on me dit qu'en pratique, comme 
les gens sont conscients de cette réalité, ils veulent 
s'assurer qu'il y a des gens qui transfèrent entre les 
établissements, qu'on en tienne compte au niveau de la 
gestion du personnel quand même, même si ça n’a pas 
été donné comme un critère, comme la séniorité, comme 
critère de priorité de choix, et qu’à peu près 80 % du 
personnel, me dit-on, qui se trouvent à transférer entre 
les établissements soient reconnus comme anglophones 
ou reconnus comme francophones dans le même réseau. 
Ce n’est pas deux réseaux différents, mais dans le même 
sous-ensemble, si vous voulez.

M. Williams: Merci. Dernière additionnelle, M. 
le Président. Je voudrais savoir, peut-être plus tard, est- 
ce que le ministère peut nous fournir ce qu'il est en train 
de faire pour les derniers 20 %? Parce que vous avez 
mentionné que 80 % des personnes viennent d’un éta
blissement reconnu par l’article 29.1 de la Charte de la 
langue française et sont transférées à un autre. J'accepte 
ça, mais ce n'est pas un changement. Mais, pour les 
autres 20 %, particulièrement compte tenu du refus que 
vous avez déjà mentionné, pas de vous mais des unions, 
je voudrais savoir qu’est-ce que vous êtes en train de 
faire pour protéger ces... Je ne parle pas de services, je 
vais vous questionner sur ça plus tard, je parle des

travailleurs et travailleuses qui sont transférés. Je vou
drais savoir comment ces 20 %  sont protégés.

M. Rochon: M. le Président, ça ne nous a jamais 
été présenté comme une situation, même par le person
nel, où du personnel soit de langue anglaise ou de lan
gue française voulait être, comme on dit, protégé pour 
transférer dans un établissement nécessairement reconnu, 
dans le cas des établissements de langue anglaise, en 
vertu de l’article 29.1, ou dans un établissement de 
langue française. Il y a certaines personnes qui ont 
choisi d’elles-mêmes d’aller dans un autre type d’éta
blissement.

L’objectif dont on est responsable, c’est de s’as
surer qu’il y a des établissements désignés et qu’on 
maintienne le nombre d'établissements désignés après la 
transformation pour assurer ce à quoi la loi nous engage. 
Et, là-dessus, on a toujours dit qu’on va respecter, sans 
aucun problème, ces exigences-là, s’assurer qu'on abou
tit en bout de ligne avec la carte des établissements et le 
nombre d’établissements aux bons endroits désignés pour 
assurer l'accessibilité aux services dans la langue anglai
se, dans ce cas-là. Mais ça peut être le cas, dans les 
20 % qui restent, des gens qui étaient d’accord pour 
aller dans un autre établissement, et des gens qui vien
nent d’un établissement francophone et qui sont fonc
tionnels en anglais aussi. Et ce qui est important, c’est 
que, pour le client, le service soit disponible dans sa 
langue. Je pense qu’on s'entend bien là-dessus.
•  (16 h 40) •

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme 
la députée de Mille-Îles.

Fonds et services associés 
au concept d’économie sociale

Mme Leduc: Merci, M. le Président. M. le 
ministre, vous avez fait mention dans vos remarques 
préliminaires, vous avez fait référence à l’économie 
sociale. Évidemment, ça a été largement discuté à la 
conférence socioéconomique. Cependant, votre ministère 
s’était engagé, lors de la marche «Du pain et des roses», 
dans les 25 000 000 $ que le gouvernement entendait 
consacrer, dans une première année, à la création d'em
plois d’utilité sociale, à contribuer pour un 
10 000 000 S, ce qui est quand même assez important. 
Vous nous avez dit aussi qu'à l’automne on verrait des 
applications de ça. J’aimerais savoir si vous pouvez nous 
dire maintenant de quelle façon votre ministère compte 
favoriser l'émergence de ce secteur. Et je pense que ça 
pourrait être — c'est important que ce secteur démar
re — une réponse au problème d'emploi général du 
Québec, mais peut-être aussi au problème d’emploi que 
la réforme peut donner, surtout pour les gens qui étaient 
surnuméraires ou sur appel.

M. Rochon: M. le Président, je pense que la dé
putée a tout à fait raison. Tout ce qui est le domaine de 
l’économie sociale, à mon avis, ce que j ’en comprends,



CAS-1 page 12 Débats de l ’Assemblée nationale 16 avril 1996

est probablement ce qui va permettre de développer sur 
des bases financières beaucoup plus solides tout le ré
seau communautaire et le réseau d’organismes commu
nautaires qui assurent des services sans chercher un 
profit en termes d’argent, mais qui sont vraiment des 
organismes qui travaillent au développement d’une com
munauté.

Présentement, dans l’opération où on est, il y a 
un effort qui est fait par différents ministères, comme la 
députée y fait référence, pour libérer des fonds à travers 
les budgets qu’on a pour commencer à créer des fonds 
locaux qui peuvent permettre, effectivement, soit de 
financer des organismes qui existent ou d’aider à la 
création de nouveaux organismes qui correspondent aux 
besoins d’un secteur. Dans le domaine de la santé, la 
responsabilité de 10 000 000 S qu’on avait prise se 
partage entre des sommes qu’on alloue, d’une part, déjà 
et l’addition d’argent qu’on fait dans le domaine des 
ressources communautaires. On fait une addition, je 
pense, de 23 000 000 S, ou quelque chose du genre, sur 
un budget de 100 000 000 S; il y a donc une augmenta
tion importante. Alors, il y a ça, puis une partie de 
ça — et c’est là-dessus qu’on travaille présente
ment — pourra être orientée, si vous voulez, vers un 
fonds qui pourra être utilisé plus comme un fonds d’éco
nomie sociale.

Et il y a aussi certains des argents qui sont trans
férés dans le domaine plus général du maintien à domici
le, parce que, pour le réseau de la santé et des services 
sociaux, le type d’organismes — puis il y en a peut-être 
10, 12 présentement qui existent au Québec, qui ont été 
des projets-pilotes de différentes natures — ce type de 
projet là, dit d’économie sociale, c’est surtout dans le 
domaine du maintien à domicile qu'on les retrouve dans 
notre secteur. Alors, il y a là une autre voie budgétaire 
sur laquelle on travaille pour que soit des budgets d’ar
gent soient transférés, soit que des activités, avec le 
budget, puissent être transférées dans ce nouveau secteur 
de financement.

Maintenant, ce qui va être important pour que ça 
puisse vraiment décoller, c’est qu’on puisse vraiment 
avoir des stratégies intersectorielles beaucoup plus effi
caces. On n’y arrivera pas ministère par ministère. 
Depuis un an, il y a un travail important qui s’est fait 
entre le ministère de la Sécurité du revenu et le minis
tère de la Santé et des Services sociaux; on en avait 
parlé, si je me rappelle bien, l’an passé. Les choses ont 
évolué de ce côté-là, et, avec la réforme de la sécurité 
du revenu qui se prépare, on a des hypothèses, là, qui 
deviennent de plus en plus solides, de jonctions de fonds 
qui pourraient être faites, au moins de ces deux secteurs- 
là, et peut-être d'autres, pour vraiment faire que ces 
fonds-là qu’on crée localement soient un peu plus 
consistants.

En plus de ça, il y a des approches qui ont com
mencé et qui vont se faire beaucoup, comme discussions 
et comme tractations, si vous voulez, entre le secteur 
public et aussi le secteur privé dans le cadre du dossier 
et du chantier sur l’économie sociale qui est né de la

conférence socioéconomique. Parce que si on a une 
meilleure gestion de nos fonds publics, de façon inter- 
sectorielle, en fonction des communautés locales, et 
qu’on peut y intéresser des partenaires privés... Bon, on 
sait que le Mouvement Desjardins, pour un, a participé à 
des expériences et a manifesté un certain intérêt de ce 
côté-là. Ce n’est pas impossible, me dit-on, mais c’est à 
voir: peut-être que les fonds de développement des 
centrales syndicales, de la FTQ et de la CSN, pourraient 
être intéressés, pour certaines de loirs activités, à parti
ciper à des expériences comme ça. Alors, c'est en fai
sant converger ces différentes voies là que je pense 
qu’on pourra voir venir, à l’automne prochain — j ’es
père, en tout cas — au sommet socioéconomique, quel
que chose, là, où on commence à avoir des masses 
critiques de fonds.

Alors, il faut bien voir que notre petit 
10 000 000 $, nous, j ’espère qu’il sera un levain qui 
fera lever la pâte, mais seul, là, il ne pourra pas vrai
ment tout faire. Il faut vraiment que tout ce mouvement- 
là se développe au cours des prochains mois.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Robert-Baldwin.

Construction d’un hôpital 
dans la région de Lanaudière

M. Marsan: M. le Président, c’est la deuxième 
année qu’on a des coupures extrêmement importantes. 
On parle de 669 000 000 S...

M. Rochon: Il va y en avoir une troisième, M. le 
Président.

M. Marsan: ...on parle de 275 000 000 $ à être 
répartis. On ne sait pas, la santé, comment elle va être 
affectée là-dessus. On a mentionné tantôt que ce gouver
nement-là pouvait faire un peu d’électoralisme en don
nant des augmentations de salaire pendant la période 
référendaire, et là on apprend, et ça n’a pas été des 
grosses annonces officielles, celles-là, mais on apprend 
que le ministre a l’intention de bâtir ce que le réseau 
appelle maintenant l’hôpital Parizeau, dans la région sud 
de Lanaudière. Les autorisations ont été données pour 
engager les professionnels. C’est à la page 367, 357... 
j’ai de la misère avec vos chiffres, ici...

Une voix: Ils sont mal imprimés.

M. Marsan: C’est 357? Oui, c’est 357. Alors, le 
ministre a accordé l’autorisation d’engager, pour 
4 400 000 S, les professionnels, architectes et ingénieurs, 
je suppose. On prévoit un hôpital de 168 000 000 $, le coût 
de construction, et également le coût d’opération, on parle 
de 62 000 000 $. On sait que l'hôpital Le Gardeur, qui est 
dans cette région-là, a été amélioré. La décision avait été 
prise sous les péquistes, dans le mandat antérieur, et le 
parti libéral l’avait finalisée. C’est un hôpital de 250 lits.
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On sait aussi qu'il va y avoir des élections dans cette ré
gion-là. Est-ce que c’est vraiment justifié? On ferme par
tout des lits, à travers la province, on ferme des hôpitaux 
puis on va en bâtir un qui, par hasard, par hasard, va être 
dans le comté de l'ancien premier ministre, ou tout près du 
comté, ou à la limite du comté de l'ancien premier minis
tre. Il n’y a pas quelque chose là? La logique là-dedans, 
est-ce qu'elle est toujours aussi importante, ou il n’y a pas 
une petite senteur d’électoralisme autour de ça?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le 
ministre.

M. Rochon: M. le Président, je peux vous dire 
que la logique dans ce cas est plus forte que la démago
gie. Bon. D’abord, ce qui revient depuis deux fois en 
préambule, les augmentations de salaire qui ont été 
convenues avec les syndicats dans le cadre... lorsqu’on 
essaie de faire une référence au référendum, ça n’a rien 
à voir. Ce qui a été convenu avec les syndicats reposait, 
entre autres, sur deux éléments rationnels. D’abord, 
l’augmentation — qui n’est pas pour cette année; cette 
année, c’est la loi 102 qui est soustraite, et ce n’est que 
l’an prochain qu’on aura une augmentation de 1 % — a 
été faite en mettant bien au clair avec les syndicats, et ça 
fait partie des conventions collectives, que ça devra se 
compenser dans une large mesure par des gains de pro
ductivité dans le système. Parce que tout le monde était 
bien conscient qu’il n’y a pas d’argent neuf qui peut être 
donné et qu’il faudra vraiment le compenser par des 
gains de productivité. Et cette marge de manoeuvre là 
avait déjà, à l’époque, de toute façon, été prévue au 
budget Campeau, ce qui a été le premier budget du 
gouvernement actuel. Ce budget-là avait prévu une 
marge de manoeuvre pour un certain nombre de choses, 
y compris ce qui pourrait être convenu lors des conven
tions collectives qui étaient à venir après le moment où a 
été déposé le budget, et ça n’a donc pas demandé de 
rebousculer des budgets ailleurs pour faire face à cette 
situation. Ça avait été prévu au budget Campeau, et ça a 
été fait en comprenant très bien qu’il y a des gains de 
productivité à aller chercher pour compenser cette aug
mentation de rémunération.

Maintenant, l’autre élément de logique, je pense, 
dont il faut se rappeler, c’est avec les analyses qui ont 
été faites et les comparaisons avec des emplois compara
bles dans le secteur privé, un autre élément qui a em
porté cette décision ou cette entente avec les syndicats, 
c'est qu’en bout du cycle couvert par les conventions 
collectives qui ont été renouvelées l’année dernière les 
employés du secteur parapublic dans le réseau de la 
santé et des services sociaux et de la fonction publique 
seront à peu près à parité, à secteur comparable, avec le 
privé. 11 reste une différence importante, si on prend 
l'ensemble du public par rapport au privé, mais on sait 
que, ça, c’est à cause ou ça vient de la différence impor
tante qui reste entre les employés municipaux par rap
port au privé. Mais les employés de la fonction publique 
du Québec et des deux grands réseaux seront à un

niveau comparable au privé. Donc, ce n’est pas un 
cadeau qui a été fait parce qu'il y avait un contexte 
référendaire, mais il y a eu une logique très rigoureuse 
de ce côté-là.
• (1 6  h 50) •

Donc, ça, ça nous a amenés à parler du centre 
hospitalier dans le sud de la région de Lanaudière. Il y a 
deux projets de nouveaux centres hospitaliers dans la 
périphérie de Montréal: c’est au sud de la région de 
Lanaudière et dans la région de Laval. Et c’est deux 
projets qui avaient évolué depuis très longtemps et qui 
font maintenant un cheminement très intéressant, qui est 
exactement dans le sens de la transformation qui est en 
cours.

D’abord, pour le sud de Lanaudière, il y a un 
besoin de transfert de lits de courte durée pour cette 
population-là, qui est établi, de l’ordre d’à peu près 150 
lits pour la population du sud de cette région. En tenant 
compte que les services surspécialisés vont être fournis 
par Montréal, ça donne à la population du sud de la 
région — si on prend que c’est une région qui est habi
tuée à travailler avec deux grands territoires, le nord et 
le sud — ça va leur donner, si je me rappelle bien, de 
mémoire, quelque chose de l’ordre de 1,3, 1,5 lit par 
1 000 habitants. Et je vous disais tout à l ’heure que la 
norme d’entre 2 et 2,5 est une norme pour l’ensemble 
du Québec, une moyenne pour l’ensemble du Québec, et 
que, selon les territoires et selon les endroits où les gens 
vont vraiment chercher des services, c’est aussi bas que 
1 à 1,5 par 1 000 de population dans certains endroits. 
C’est ça qui est la réalité en termes de nombre de lits 
pour la population du sud de Lanaudière. Puis on sait 
que c’est une population qui s’est développée, c’est un 
des endroits au Québec où la population a le plus 
augmenté à cause de l’étalement urbain à partir de 
Montréal — on ne veut pas l’encourager, mais il est fait, 
là; la population est rendue là — et aussi, me dit-on, à 
cause de l’immigration d’autres régions du Québec vers 
cette région-là. Donc, il y a eu dans les 10 dernières 
années une progression démographique énorme dans ce 
secteur-là, et il y a un besoin de ressources de plus.

Il existe l’hôpital Le Gardeur. Les études techni
ques qui ont été faites ont démontré qu’un agrandisse
ment à Le Gardeur n’était pas vraiment possible compte 
tenu de la bâtisse qui est là et du terrain qui est disponi
ble. Alors, la décision vers laquelle, progressivement, au 
niveau de la région et du ministère, on s’oriente, c’est 
que Le Gardeur puisse être utilisé pour concentrer le 
développement des lits de longue durée et qu’on puisse 
redéployer de façon plus centrale dans cette partie-là de 
la région, ou dans la sous-région du sud de Lanaudière, 
les lits de courte durée.

L’autre élément que je veux rajouter, on l’a vu 
évoluer de façon éclatante dans la région voisine de 
Laval, et on va procéder avec équité pour les deux 
régions... Et, à ce titre-là, il y a un lien à faire avec le 
développement d’un des campus, un des pavillons du 
CHU de Montréal, qui est celui de l’hôpital de l’Hôtel- 
Dieu, qui va devenir un hôpital de type ambulatoire.
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Laval vient de décider que son projet d’hôpital va être 
un hôpital ambulatoire. Et la décision qu'on a prise et ce 
qu’on a transmis comme décision à la Régie régionale de 
Lanaudière, c’est qu’avec les travaux qui vont être faits 
au niveau du PFT on s’enligne vraiment sur un concept 
d’hôpital ambulatoire, de sorte qu'on ajoute le nombre 
de lits strictement requis pour la population et qu’on ait 
le type d'établissement de l’hôpital de l'an 2000 et non 
pas du milieu des années du XXe siècle, qu’on ait vrai
ment l’hôpital moderne qui va générer le développement 
de toutes les alternatives ambulatoires en ayant le noyau 
de lits de courte durée qui est nécessaire pour la popula
tion.

Alors, on verra vraiment le portrait quand les 
gens vont avoir fait le travail du plan fonctionnel et 
technique, qu’ils vont avoir suivi l’évolution. Et, d’ail
leurs, on met en relation ensemble le projet du sud de 
Lanaudière, de ville Laval et le campus Hôtel-Dieu du 
CHU de Montréal pour qu’on puisse vraiment avoir une 
fertilisation croisée entre les trois. Il y a déjà des gens, 
d’ailleurs, qui préparent une visite de centres ambulatoi
res américains pour qu’on puisse profiter de l'expérience 
qui a été développée chez nos voisins, et je pense qu’on 
aura là des beaux prototypes de ce qui est l ’hôpital 
moderne qu’on veut pour le prochain siècle.

Alors, comme je le disais, il y a du rationnel 
dans ce développement-là, qui est beaucoup plus fort 
que la démagogie qu’on a voulu entretenir à côté de ça, 
dans le sud de cette région.

M. Marsan: M. le Président, simplement pour 
rappeler au ministre, là, dans les documents que j ’ai pu 
voir, qu’il y avait une étude d’experts — ce n’est pas de 
la démagogie: la firme CGO — qui démontrait que la 
région du sud de Lanaudière n’avait pas un besoin aussi 
urgent que le ministre le dit. Et, ensuite, le ministre 
vient de dire que vous avez l’intention de travailler avec 
l’hôpital de Laval, alors qu’à la page 359 on nous dit 
que ce projet est suspendu. Ce serait juste... En tout 
cas, c’est pour attirer votre attention. Mais, là, je peux 
laisser la parole à mon collègue, qui avait d’autres ques
tions.

M. Rochon: Écoutez, là. Toute la réforme... On 
dit, M. le Président, que, dans la région de Laval, le 
projet d’hôpital est suspendu...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): 
Voulez-vous répéter, M. le député de Baldwin?

M. Marsan: Oui, page 359, en 95.16. Aucune 
autorisation n’est accordée. «En effet, ce projet est 
suspendu.» Et on fait référence, dans le paragraphe 
précédent...

M. Rochon: Ce qui a été suspendu, selon 95.16, 
c’est le premier projet qui avait été conçu, qui était 
vraiment un projet très, très, très traditionnel, si vous 
voulez, et où on n’avait pas encore appliqué... Et là je

reviens aux enveloppes régionales. Il faut vraiment 
comprendre ça. Tant qu’on n'avait pas une distribution 
du budget au niveau des régions, sur la base de la popu
lation des régions, avec une équité interrégionale, cha
que région tentait d’aller chercher le plus d'établisse
ments possible, le plus de brique et de mortier possible, 
parce que c’était la façon de faire rentrer de l’argent 
dans la région. Une fois qu’on l’avait en brique et mor
tier, on avait aussi attaché, en plus de l'immobilisation, 
les budgets de fonctionnement pour l’avenir. Et c’était 
connu. Et on a toute une culture de gestion dans le 
réseau de la santé — je suis sûr que le député de Robert- 
Baldwin sait de quoi je parle — une culture de gestion 
qui courait après la brique et le mortier. Mais, à mesure 
que les gens ont compris que ce n’est plus comme ça 
que le réseau est géré et qu’on a vraiment des budgets 
en fonction des populations, les gens raisonnent autre
ment. Et les gens de Laval, pas seulement de la régie 
régionale, pas seulement des établissements, mais la 
communauté de Laval et le comité socioéconomique 
développé avec les gens de la régie régionale ont accepté 
de reprendre leur projet, de le refaire complètement. Et 
là ils viennent de sortir avec un nouveau projet qui est 
vraiment un projet d’avenir.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Nelligan.

M. Williams: Merci. Avec ça, nous avons...

M. Rochon: On vous rappelle que même le maire 
de Laval est impliqué et d’accord avec l’orientation 
actuelle.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Nelligan.

M. Williams: Nous avons bel et bien entendu la 
confirmation de l’hôpital de Parizeau. Avec ça, c’est 
assez clair.

M. Rochon: M. le Président, je pense que, lors 
de l’étude des crédits, je m’excuse, on essaie d’informer 
le monde correctement. Il n’y a pas d’hôpital qui s'ap
pelle l’hôpital de Parizeau, il n'y a pas d'hôpital dans le 
comté de M. Parizeau. Et quand je parle de démagogie, 
je pense que c’en est, ça. Il y a un hôpital qui va être un 
hôpital qui va correspondre aux besoins de la population 
dans le sud de la région de Lanaudière. Et quand on re
garde les per capita, si vous voulez même juste compa
rer les régions périphériques de Montréal en termes de 
per capita de ressources de santé, dans cette région-là, 
pour l’ensemble de la région de Lanaudière, on a 56 sur 
une base de 100, par rapport à des choses qui varient de 
58, 57 ou 64 pour les régions périphériques, et près de 
150 pour Montréal-Centre. Alors, je pense que, quand je 
vous dis que les données sont claires, qu’il y a besoin, 
en termes d’équilibre interrégional, de confirmer un 
développement de ce côté-là, les données sont claires
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là-dessus, et les allusions qu’on fait sont vraiment 
démagogiques, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ques
tion, M. le député de Nelligan.

Frais administratifs et de voyage

M. Williams: Merci beaucoup, M. le Président. 
On essaie de comprendre le ministre. On essaie de 
croire le ministre. Il parle beaucoup de coupures. Il 
demande un effort extraordinaire de tout le réseau de 
santé et services sociaux, des travailleurs, des travailleu
ses, des malades. Nous avons entendu tout ça. Nous 
avons entendu les beaux discours du ministre, mais, 
effectivement, les données sont assez claires, les faits 
sont assez clairs.

Je voudrais, compte tenu de tout ce beau dis
cours, compte tenu que vous êtes en train de fermer des 
hôpitaux, de changer le système, tel que nous vous 
avons questionné, je voudrais savoir, depuis que j'ai 
commencé à étudier les crédits, pourquoi nous avons les 
chiffres tels que nous avons trouvés dans votre propre 
ministère. Moi, je voudrais citer quelques chiffres: 
605 000 $ pour des photocopies, 36 000 $ pour les frais 
mensuels pour les télécopies; c’est un total de 432 000 $ 
par année pour les fax. Pour les cellulaires, je pense que 
vous êtes en pleine communication avec beaucoup de 
monde, M. le ministre.

M. Rochon: M. le Président, est-ce qu’on peut 
demander où, à quel document, à quelle page? Est-ce 
qu’on peut suivre?

M. Williams: Vos documents de crédits que 
vous avez fournis. Si vous voulez savoir la page, c’est 
page 45, des «Réponses aux questions générales».

(Consultation)

M. Williams: Je vous donne le temps de trouver 
vos chiffres, M. le ministre.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Page
45.

M. Williams: Page 45 d’un de vos documents, 
qui s’appelle...

M. Rochon: C’est beau, M. le Président.
•  (17 heures) •

M. Williams: Vous avez trouvé? Bon. Parce que 
ce n’est pas tout le monde qui a ce document, avec ça. 
Je vais continuer à lire... je vais recommencer, actuelle
ment. Il y a 605 000 $ pour les photocopies. Pour les 
fax, il y a 36 000 $ de frais mensuels; c’est 432 000 S 
par année. Pour la téléphonie cellulaire, frais mensuels, 
43 511 S, pour 522 000 S par année. Nous avons les 
achats de cellulaires. Nous avons les pagettes, 9 000 $.

Nous avons les mobiliers de bureau, 26 000 $. Nous 
avons, pour les distributeurs d’eau de source, 9 500 $. 
Et je pense que les chiffres ne sont pas 100 % corrects. 
Quand vous parlez des voyages, vous parlez de 
222 050,97 $ pour les voyages. Vous dites «au Québec», 
mais je présume que c’est à l’extérieur du Québec, et de 
15 152 $ au Québec. Ça continue, parce que vous avez 
tout ajouté à la dernière minute: 423 000 $ pour les frais 
de transport, un autre 530 000 S pour les frais de subsis
tance et de logement. Un total de 953 000 S, plus ou 
moins. Juste sur cette page, M. le ministre, 
3 000 000$.

Je voudrais aller dans la section sur les voyages, 
parce que vous êtes en train de couper les services qui 
touchent les malades. Je trouve 73 «trips», voyages en 
dehors du Québec.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Dans 
quel document, M. le député, s’il vous plaît? Le même?

M. Williams: Encore une fois, dans le même 
document, aux pages 17, 18, 19 et 20, parce qu’il y a 
plusieurs voyages, M. le Président. Il y a 73 voyages à 
l’extérieur du Québec. Vous pouvez trouver huit visites 
à Paris — à Paris au printemps! Pas toujours au prin
temps — et vous pouvez trouver plusieurs voyages de 
plus d’une personne. Voilà un exemple: à Paris, du 16 
au 23 mars, trois personnes sont allées: M. Aubert 
Ouellet, Dr Lesage et Louise Fournier. Vous pouvez 
trouver aussi, à Paris encore, du 12 au 22 octobre, deux 
personnes sont allées: Suzanne Moffet et Suzie Lapointe. 
Vous pouvez trouver des visites dans des places extraor
dinaires, M. le Président: en Suisse, aux États-Unis, au 
Brésil, en France, à Haïti, au Rwanda, en Italie, en 
Espagne, en Suède. On peut remarquer qu’il y a une 
conférence en Suède, à laquelle Madeleine Rochon a 
participé. Vous pouvez en trouver une autre en France, 
à laquelle Christine Colin a participé. On peut continuer 
avec ça, M. le ministre.

Nous avons tout ça, mais, dans le même docu
ment, des 73 voyages, vous avez donné juste sept bilans 
et sept résultats des rencontres. Parce que, vous voyez, 
sur le côté droit de la page, c’est assez vide, vous trou
vez juste... Parce que nous avions demandé, l’année 
passée, d’avoir les raisons. Qu’est-ce que vous avez fait? 
Quels objectifs vous avez atteints dans ces voyages? Sur 
les 73, nous en avons juste sept. Presque le dernier... je 
voudrais juste mentionner qu'on peut discuter de la 
valeur de tous ces voyages, mais un qui m’a frappé, 
c’est à Paris encore, participer à deux journées de travail 
sur la recherche en musicothérapie et présenter une 
communication au quatrième congrès.

M. le Président, je voudrais demander au ministre 
comment il peut demander ces coupures sévères dans le 
réseau et en même temps ne pas, au moins, ralentir les 
voyages. Il n’a pas pris, selon mon opinion — et ce 
n’est pas de la démagogie, les faits parlent par eux- 
mêmes — il n’a pas pris assez... Peut-être qu'il va dire 
qu’il a assez fait, mais je pense qu’il n’a pas fait assez.
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Quand on peut dire: plus de 500 000 $ dans les cellulai
res, plus de 400 000 $ dans les fax... 11 me semble que, 
dans le contexte actuel... Le ministre lui-même dit que 
c’est exceptionnel, extraordinaire. Il doit prendre des 
gestes extraordinaires. Pour la bonne compréhension de 
la population, je laisse le ministre expliquer ces chiffres, 
parce que... Sans une bonne explication de ces chiffres- 
là, je pense que ce sera assez clair pourquoi la popula
tion du Québec ne croit pas le ministre quand il dit que 
tout le monde fait son effort.

Le Président (M. Bertrand Charlevoix): Ré
ponse, M. le ministre.

M. Rochon: M. le Président, je pensais qu’on 
avait complété l’étude des crédits 1995-1996 dans une opé
ration antérieure puis qu’on était aux crédits 1996-1997. 
Mais on peut toujours revenir sur cet exercice-là, si c’est 
ce que les membres de la commission souhaitent.

D’abord, je dois vous dire qu’on parle là... Ça a 
peut-être l’air impressionnant de dire des chiffres puis de 
les lancer comme ça, mais on parle d’un ministère qui a 
900 employés, 900 fonctionnaires qui travaillent avec 18 
régions, un réseau d’à peu près 750 établissements, un 
personnel d’à peu près 230 000 personnes à travers tout 
le réseau. Alors, qu’il y ait des téléphones, qu'il y ait 
des documents qui aient circulé, je pense qu’on n’a pas à 
se surprendre de ça. Si le député, M. le Président, veut 
insinuer qu'on aurait une vérification de détails à faire 
pour voir jusqu'à quel point on a été le plus efficaces 
possible, d’accord, j ’en parlerai dans une minute en 
fonction des crédits de l’an prochain. Mais je pense qu’à 
prime abord ce serait pour le moins inexact de suggérer 
qu’on a là des chiffres qui sont disproportionnés, quand 
on pense à ce qu’est le réseau, qui est responsable du 
tiers du budget du Québec en termes de budget de dé
penses et qui a les dimensions auxquelles je veux réfé
rer. Alors, ça relativise pas mal toute l’opération Main
tenant, parmi les dépenses qu’on a faites, il faut dire 
que... On me dit qu'on a eu pour 40 000 pages de pho
tocopies à faire pour répondre à toutes les questions que 
nous ont demandées les membres de l’opposition. M. le 
Président. Ça, c’est aussi là-dedans.

Quand on regarde les voyages...

M. Williams: Oui, s’il vous plaît.

M. Rochon: Je regarde rapidement, là...

M. Williams: Malgré toutes ces photocopies, 
souvent, nous n’avons pas vraiment eu les réponses.

M. Rochon: Non, mais il faut dire qu’au nom
bre de questions, au volume puis avec les délais qu’on 
nous a donnés pour répondre, vous avez... Les membres 
de la commission, M. le Président, je pense qu’ils ont 
pas mal de réponses, et ça les aidera à poser déjà des 
questions encore meilleures pour qu’on continue à leur 
donner plus d'information.

Maintenant, quand on regarde les voyages, il faut 
faire attention aussi. Je n’ai pas eu le temps de regarder 
la liste très en détail, mais, même quand on la parcourt, 
les pages 17 et suivantes, la majorité de ces voyages-là 
sont faits au Canada: à Toronto, à Ottawa, à Vancouver. 
Je dis «la majorité», il y en a une forte proportion, je ne 
les ai pas comptés, et qui font partie du travail normal 
avec nos voisins des autres provinces du Canada.

Dans les autres pays, je ne sais pas si... On peut 
peut-être questionner de façon plus critique ces voyages- 
là, mais c’est des rencontres... Dans certains cas, c’est 
de la participation, comme en Haïti, par exemple, à des 
programmes de coopération internationale et, dans plu
sieurs cas, c’est des développements de programmes, 
soit avec l’Organisation mondiale de la santé, le centre 
collaborateur. Alors, il faudrait vraiment aller les cher
cher. Mais je pense que ce que je voudrais dire ici, à 
prime abord, il n’y a pas là une mauvaise gestion de 
fonds publics. Il y a un réseau important qui entretient 
des relations avec les autres provinces canadiennes, avec 
les États-Unis, avec d’autres pays dans le monde, et ça 
nous amène à ce volume-là, effectivement, à un certain 
niveau d’activités.

Maintenant, en fonction des crédits de 
1996-1997... Et il faut dire que, l’an passé, on avait 
resserré des budgets, avec ce qui était la politique, à 
l’époque, de croissance zéro. On a rétabli et ça a déjà 
été important comme effort. L’année qui s’en vient, on 
sait qu'on a croissance zéro moins un montant de 
500 000 000 $ qui avait déjà été annoncé dans le budget 
de Campeau, auquel se sont ajoutés d’autres montants, 
entre autres de ce qu’on doit faire comme réajustement 
de la diminution des transferts fédéraux, on a une fac
ture plus dure à aller chercher. On s’est donné comme 
objectif, pour 1996-1997, au niveau de tout ce que sont 
les dépenses administratives, de faire une diminution de 
15 % dans le budget qu'on a. Alors, ça va nous deman
der un réexamen très sérieux, effectivement, de ce qu’on 
avait fait l'année passée, déjà comprimé, en étant le plus 
rationnels possible dans notre opération, et on va faire 
un effort encore plus grand l’an prochain; objectif: 
moins 15 % des dépenses de nature administrative à 
travers toutes les fonctions nationales du réseau.

Alors, je pense que c'est un effort que pas beau
coup d’organismes ont fait dans les récentes années, et 
font actuellement.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): D'au
tres questions?

M. Williams: Merci. Avec ça, si j ’ai bien com
pris tous vos chiffres que vous avez donnés, avec vos 
photocopies, vous allez couper 15 % des 222 000 $ pour 
les voyages à l’extérieur du Québec l’année prochaine. 
Est-ce que j ’ai bien compris?

M. Rochon: Non, ce n’est pas ça. Ce que j ’ai 
dit, M. le Président, c'est qu’on fait une coupure, une 
compression de 15 % dans l’ensemble des dépenses
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administratives du ministère, ce dont on parle. On ne va 
pas nécessairement faire 15 % à chaque ligne du budget. 
Je pense qu’il y a peut-être des endroits, certains types 
de dépenses — je ne peux pas entrer dans ces détails- 
là — qui seront comprimés plus fort, d’autres moins 
fort. Globalement, on va diminuer. On me dit que, déjà, 
les objectifs, parce que les gens continuent à travailler, 
voir comment on va réaliser cet objectif de 15 % glo
bal... Au niveau des voyages, on parle de faire une 
diminution de l’ordre de 20 %  des sommes qui ont été 
affectées à ce type de dépenses.
•  (17 h 10) •

M. Williams: M. le ministre, encore une fois, 
vous avez... En chiffres réels, pour passer le message à 
la population, nous sommes en train d’étudier les crédits 
1996-1997. Qu’est-ce que vous voulez... Qu’est-ce que 
vous pouvez dire maintenant, quand vous êtes en train 
de fermer les hôpitaux? Est-ce que vous pouvez dire 
maintenant que vous allez arrêter les voyages à l’exté
rieur du Québec, aussi à l’extérieur de notre pays? Et 
est-ce que, aussi, au moins au minimum, commencer... 
Parce que, juste pour expliquer, 27 de ces voyages 
étaient en dehors du Canada. Est-ce que vous pouvez au 
moins exiger qu’il y ait un bilan, qu’il y ait une évalua
tion de l’efficacité de ces voyages? Ils ont fait 73 voya
ges partout dans le monde et, juste dans 10 %  des cas, 
vous avez une évaluation de ça. Est-ce que, au moins, 
vous pouvez insister, obliger d’avoir un bilan? Et, deux, 
est-ce que vous ne pourriez pas peut-être aller plus loin 
que juste 20 %, dire: À cause des raisons extraordinai
res maintenant, nous, on ne voyage pas parce qu’on veut 
sauver l’argent pour les malades?

M. Rochon: Je rappelle que... Excusez. Premier 
point, là, que je voulais rappeler... Parce que le député 
a trouvé le moyen, M. le Président, de faire référence 
encore aux coupures affreuses qu’on fait dans les hôpi
taux. Je vais rappeler encore que les coupures faites 
dans les hôpitaux ne sont pas faites d’abord et unique
ment pour économiser. Elles sont faites aussi et surtout 
pour rééquilibrer les ressources du réseau de la santé et 
des services sociaux. C’est d’abord ça. Et, effective
ment, en faisant ce transfert de ressources sur des tech
nologies plus légères, on peut absorber les compressions 
qu’on doit absorber de toute façon. C’est important de 
réaliser ça, parce que, autrement, on aurait continué à 
fonctionner comme on faisait avant, en faisant des cou
pures de type paramétrique, comme on dit dans notre 
jargon, à travers tout le réseau, et là on serait vraiment 
dans une situation difficile. C’est d’abord un exercice de 
transformation, de rééquilibrage, de restructuration du 
réseau. Ce n’est pas de couper des hôpitaux plutôt que 
de couper dans des dépenses de nature administrative. 
Ce serait faux de dire ça.

L’objectif de 15 % pour l’ensemble des dépenses 
administratives du ministère, moi, je pense présentement 
que, quand on aura réalisé ça, ça aura été un pas très 
significatif. Est-ce que, au niveau des voyages, on doit 
aller plus loin que le 20 %? On peut regarder ça, peut-

être que oui. Mais j ’espère que le député, M. le 
Président, dans sa question, ne nous suggère pas qu’on 
devrait systématiquement, complètement, couper tout 
voyage à l’extérieur du Canada, du Québec, du Canada 
ou du continent nord-américain. Il y a une fonction et un 
rôle international que joue le Québec, surtout dans le 
domaine de la santé, et il y a un minimum — je présume 
que le député est bien d’accord là-dessus — qu’on veut 
garder comme liens et comme contacts sur une base 
internationale.

Maintenant, finalement, le fait que, dans le docu
ment que vous avez là, effectivement, il y ait une très 
faible proportion de l’ensemble des voyages où on voit 
apparaître qu’il y a eu un rapport de fait et une évalua
tion de la mission, ce n’est pas une situation qui est 
correcte. Elle n’est pas, d’ailleurs, le reflet de la réalité. 
J’ai vérifié. On me dit qu'au moment où ces documents- 
là ont été complétés toutes les compilations n’étaient pas 
faites, qu’il y a plus que ça qui s’en vient comme rap
ports. De toute façon, là-dessus, je suis entièrement 
d’accord, si c'est ça que suggère le député, que, norma
lement, quand il se fait une mission à l’extérieur, que ce 
soit à l’extérieur au Canada, aux États-Unis ou à l’étran
ger, c’est tout à fait normal qu’il y ait un rapport qui 
soit fait, qu’il y ait une évaluation et qu’il y ait des 
briefings qui soient faits de cette mission qui a été réali
sée, et on me dit que c’est en cours. Si ce n’était pas en 
cours, ça, je peux assurer la commission, M. le 
Président, qu’on va voir à ce que ça se fasse.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): 
J’allais justement vous demander, avant de repasser la 
parole au député, de nous... non pas garantir, parce que 
c’est un terme qui est fort, mais...

M. Rochon: Non, mais je pense que c’est nor
mal.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): ...de 
vous assurer que, dans cette colonne-là, on ait plus de 
renseignements.

M. Rochon: D’abord, le document ne reflète pas 
la réalité, au moment où la compilation a été faite pour 
le document. Et s'il y avait des situations, M. le 
Président, où ça risquait de ne pas être complet comme 
système de rapport et d’évaluation, ça, je peux vous 
assurer qu’on va...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce 
que ce serait trop demander aux gens du ministère, 
quand le rapport va être complété, de le faire parvenir 
aux membres de la commission, ne serait-ce que pour 
que tout le monde soit éclairé?

M. Rochon: Oui. On va non seulement le faire, 
mais on va en informer la commission. On me dit que 
ce n’est peut-être pas impossible qu’on puisse transmet
tre cette information-là complétée...
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Dans 
les prochaines heures?

M. Rochon: ...à la commission avant la fin de 
l’étude des crédits.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ce
serait apprécié beaucoup. Une dernière question, M. le 
député de Nelligan.

M. Williams: Oui. Merci beaucoup. J’ai apprécié 
la réponse du ministre, d’avoir ces réponses, parce que, 
quand j ’ai entendu... Il a dit qu’il a toutes ces informa
tions, mais qu’elles ne sont pas entrées dans les docu
ments. Je me demande combien de fois il va donner cette 
même réponse quand je vais commencer à questionner 
dans les autres documents. Mais, en tout cas, on verra.

Une dernière suggestion, pour l’année prochaine 
encore, compte tenu, effectivement, que, de temps en 
temps, on doit parler avec nos partenaires, nos voisins et 
le monde étranger. Mais j ’espère que ça va passer une 
évaluation rigoureuse et qu’on peut avoir une limite, de 
ne jamais avoir plus d’une personne sur des voyages 
comme ça.

Non, je sais que ce n’est pas habituel de faire ça, 
et, souvent, c’est intéressant de jaser tous ensemble, 
mais c'est une période tellement difficile. Nous sommes 
en train de couper partout, et je pense qu’à chaque 
niveau on doit faire nos gestes. Avec ce sermon, sugges
tion au ministre. S’il veut accepter ça aujourd’hui, j ’ac
cepte ça, mais s ’il veut juste tenir compte et assurer que 
nous sommes le plus rigoureux possible sur tous les 
voyages, d’assurer que la population a la crédibilité dans 
les démarches qu’il est en train de faire. Merci, M. le 
Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer
ci, M. le député. M. le député de Taschereau.

M. Rochon: Vous permettez, M. le Président?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Oui, 
M. le ministre.

M. Rochon: Là-dessus, pour ne rien laisser 
pendant, là, moi, je suis d'accord pour le maximum de 
rigueur, mais je ne voudrais pas émettre des règles 
arbitraires pour dire qu’il n’y a jamais plus d’une per
sonne qui part sur une mission. Si on a un objectif de 
réduire le budget des voyages de l’ordre de 20 %, ce 
sera à chacun des gestionnaires, à différents niveaux, à 
décider si on fait cinq voyages d’une personne ou si on 
fait trois voyages. Parce que, à d’autres voyages, on 
envoie deux ou trois personnes, compte tenu de la mis
sion et compte tenu du travail qu’il y a à faire. Alors, 
l’important, je pense que ce sera de gérer une macro, là, 
en termes de résultat, et de s’assurer que le micro fonc
tionne à l’intérieur de tout ça. Donc, je pense que ça va 
dans le sens de la suggestion du député.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci, 
M. le ministre. M. le député de Taschereau.

M. Gaulin: Oui. M. le Président, puisque ce que 
nous disons est inscrit aux minutes et qu’on aura le texte 
écrit, je voudrais quand même faire quelques remarques 
sur les questions que posait le député de Nelligan par 
rapport aux pages 17, 18, 19 et 20, où il demandait 
qu’on inscrive davantage les bilans et résultats des ren
contres. Je voudrais qu’on rende ça, si vous voulez, 
relatif, d’une certaine manière. Je prends par exemple 
Bruxelles, à la page 20, Bruxelles, Belgique, du 25 avril 
au 2 mai. Je ne sais pas si vous voyez. Ça fait une 
semaine. Une mission visant la promotion des soins 
palliatifs, 800 S, Céline Vanasse, travailleuse sociale. 
J’imagine que les résultats ne devraient pas être des 
résultats extraordinaires. C’est quelqu’un qui assiste à 
une mission visant la promotion des soins palliatifs. 
C’est une question d’échanges internationaux. Évidem
ment, il y a des endroits où ça pourrait être plus précis. 
Je vois qu’il y a quand même un montant de 10 000 S 
d’affecté, à la même page, page 20, Port-au-Prince, une 
mission qui est confiée à un pharmacien de l’hôpital 
Notre-Dame-de-Grâce de Montréal... Notre-Dame de 
Montréal, pardon, pour agir à titre de...

M. Copeman: ...à Notre-Dame-de-Grâce bientôt, 
en tout cas.

M. Gaulin: ...j’ai la parole, je crois, M. le 
Président... pour agir à titre de consultant auprès du 
ministre de la Sécurité publique et de la population 
d’Haïti. Je vois que, dans beaucoup de ces dépenses, il 
est question aussi, dans de très nombreux cas, de ren
contres fédérales-provinciales. Alors, si on attend de 
mettre les bilans... Je sais que ça fait 30 ans qu’on 
attend ça. On voudrait bien les mettre plus rapidement.

Une voix: Ha, ha, ha!
•  (17 h 20) •

M. Gaulin: Si je veux faire comme fait le député 
de Nelligan, de manière un peu plus partisane, c’est le 
genre de choses que je peux dire. Alors, je ne le sais 
pas. Tout à l’heure, le député de Nelligan disait: On 
essaie de croire le ministre. Je le crois. Je trouve qu’ils 
font de grands efforts, mais les résultats ne sont pas 
évidents, parce que, au fond, le débat, on est en train un 
petit peu d’essayer de le refaire, le débat qu’on a fait 
l’an passé sur la reconfïguration du système de santé.

Maintenant, on nous annonce qu’on est à l’an 2 et 
les questions qu’on nous pose en sont toujours prises, 
j ’allais dire poignées, à l’an 1. Alors, on est à l’an 2, et 
c’est dans ce sens-là que, cette semaine, pas plus tard 
que dimanche, l’ancien ministre, Marc-Yvan Côté, 
disait: Il a réussi. Chapeau! Rochon. Il a réussi là où j ’ai 
moi-même échoué. Alors, je pense que c’est quand 
même un témoignage assez exceptionnel, sur un exercice 
que le ministre fait, qui est un exercice rigoureux, qui 
est un exercice de choix difficiles, comme le disait
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d’ailleurs Marc-Yvan Côté et comme nos amis le savent 
très bien d’ailleurs. S’ils étaient au gouvernement — on 
leur souhaite, dans un Québec souverain — s’ils étaient 
au gouvernement, ils verraient, ils vont voir et ils l’ont 
déjà vu, que ce n’est pas nécessairement facile. Et ils 
n’ont pas nécessairement aidé leur ministre, aussi, parce 
qu’ils l’avaient, d’une certaine manière, désavoué.

Ressources des CLSC pour les services 
de maintien à domicile

Mais j ’en viens à ma question, M. le Président. 
C’est justement dans cette reconfiguration, le ministre a 
souvent insisté pour dire que ce qui était fait — il l'a 
encore dit aujourd’hui, dans son bilan préliminaire — ce 
qui est fait, c’est fait pour assurer de meilleurs services 
de santé. Alors, ma question porte sur le programme 1, 
Services des centres locaux de services communautaires, 
CLSC, si vous voulez. Alors, vous avez annoncé, M. le 
ministre, qu’il y aurait au moins 100 000 000 $ de 
réinvestis dans le maintien à domicile au cours de la 
transformation du réseau. Combien les CLSC recevront- 
ils cette année et est-ce que c’est assez pour faire face 
aux nouveaux besoins? Je sais, moi, j ’appartiens à un 
comté. Je suis député d’un comté, comme beaucoup de 
gens qui sont ici, où les services de maintien à domicile 
sont fort importants et fort attendus.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
ministre.

M. Rochon: M. le Président, la réallocation de 
ressources vers le maintien à domicile est un des objec
tifs importants de toute la réorganisation, et il y a des 
transferts très significatifs qui ont été faits. Dans le 
budget 1995-1996, l’an passé, aux CLSC et aux organis
mes communautaires qui sont dans le domaine du main
tien à domicile, il y a eu un total d’à peu près 
30 000 000 $ qui a été transité, une partie de ça étant du 
maintien à domicile qui accompagnait le développement 
des nouvelles places de soins de longue durée, pour 
s’assurer qu’en développant des places de soins de lon
gue durée en établissement on continue à faire du déve
loppement de maintien à domicile pour ne pas risquer 
d’institutionnaliser ce qui pourrait se faire autrement.

Dans l’exercice qui est prévu pour 1996-1997, il 
y a à peu près quelque chose, dans la compilation qu’on 
a faite au niveau des régions, de l’ordre d’un peu plus 
de 100 000 000 $, à peu près 105 000 000 $ de prévus 
de transferts, un peu plus de 106 000 000 $ qui sont 
prévus pour être transférés à l’intérieur des différentes 
régions vers du maintien à domicile, soit CLSC, soit 
avec les organismes communautaires. Et il y a quatre ou 
cinq régions, là, où on n’a pas le décompte final là- 
dedans. Alors, ça ira sûrement chercher autour du 
120 000 000 $... entre 120 000 000 $ et 130 000 000 $, 
sur le cycle prévu pour la transformation sur les trois 
prochaines années. C'est ce qui correspond, quand on 
fait le calcul autrement, à une augmentation d’à peu

près, je pense, 40 % de ce qui se faisait, dans beaucoup 
de régions, de ce qui se faisait en maintien à domicile.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Notre-Dame-de-Grâce.

Total des crédits périmés

M. Copeman: Juste avant d’enchaîner sur le 
programme 1 — on va avoir l’occasion, j'imagine, très 
bientôt de discuter de ça — une petite question d’ordre 
général. Je sais que le député de Robert-Baldwin va 
vouloir enchaîner sur les CLSC. À la page 73 des ré
ponses aux questions générales, il y a un tableau que je 
ne comprends pas. Je cherche simplement des explica
tions. Moi, j ’ai cru comprendre — c’est peut-être ma 
mémoire qui est fautive — qu’il n’y aurait plus de cré
dits périmés. En général, je me souviens très bien, 
l’année passée, le président du Conseil du trésor avait 
dit: Oui, c ’est un vieux truc des libéraux de voter des 
crédits périmés et de reprendre l’argent à la fin de l’an
née. Peut-être que je me trompe, là, mais il me semble 
qu’il y a effectivement des crédits périmés pour le mi
nistère. Est-ce que c’est vrai? Et les chiffres, juste pour 
comprendre, quand il y a une virgule, est-ce qu’il s’agit 
de 162 000 000 S ou est-ce que... C’est ça. Le total, là. 
Est-ce que je lis les chiffres de façon correcte en disant 
que le grand total des crédits périmés est de 
162 400 000 S?

M. Rochon: M. le Président, le député a raison. 
On avait dit qu’il n’y aurait plus de crédits périmés, et 
on voit effectivement un titre qui parle de la liste des 
crédits périmés. Maintenant, c’est là qu’on voit que les 
habitudes sont très fortes, et on garde les mêmes expres
sions, même si la réalité change.

M. Copeman: Ah! ce n'est pas ça, d’abord.

M. Rochon: Non, pas vraiment. C’est-à-dire que 
ce que c’est vraiment...

Une voix: ...mais pas des crédits périmés.

M. Rochon: Non, non, c’est l’information que 
j’ai. Les crédits périmés, on s'entend bien, on avait non 
seulement des crédits qui, en fin d'année, n’ayant pas 
été dépensés, étaient périmés, c'est-à-dire qu’ils étaient 
récupérés par le Trésor, mais on avait développé — et 
c’est à ça qu'on faisait référence — en plus, l’habitude 
qu’au moment où on faisait le budget et qu’on allouait 
des crédits on décidait déjà, à ce moment-là, que cer
tains de ceux-là seraient périmés. On les mettait là, ça 
faisait bien, mais c’était déjà décidé qu’on ne les utilise
rait pas. Ils étaient périmés avant d'être alloués. Bon.

M. Copeman: «On» exclut la personne qui parle?

M. Rochon: Oui, dans ce cas-ci.
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M. Copeman: Oui, oui.

M. Rochon: Dans de ce cas-ci, oui.

M. Copeman: O.K.

M. Rochon: La réalité de la liste qu’on a à la 
page 73, c’est effectivement des argents qui n’ont pas 
été dépensés aux items pour lesquels ils avaient été 
identifiés. Et, sur un budget... l’ordre de budget qu’on 
a, qui est, pour ça, 162 000 000 $ qui n’ont pas été 
dépensés aux items où ils avaient été identifiés, c’est ce 
qu’on a eu comme résultat.

Comme on est avec des enveloppes fermées, ce 
n’est pas des crédits qui étaient récupérés par le Trésor. 
C’est des dépenses de moins faites à certains items qui 
ont permis de compenser des dépassements qui ont été 
faits à d’autres items budgétaires à l’intérieur de l’enve
loppe totale du ministère qui était fermée. Et c’est, entre 
autres, ce qui a permis, par exemple, de faire un trans
fert pour couvrir l'objectif qu’on n’a pas réalisé au cours 
de l’année dernière, qui était l’effort budgétaire qu’on 
devait aller chercher, qu’on voulait aller chercher au 
titre du médicament. On n’a pas pu le faire. Alors, là, 
on a eu un découvert, par exemple, qu’on a pu compen
ser pour vivre à l’intérieur de notre enveloppe fermée, 
parce que, à d’autres items budgétaires, on a eu moins 
de dépenses, on a dépensé moins qu’on avait prévu.

Alors, vous voyez, ce n’est pas le même. . C’est 
le même mot, là, mais ça ne reflète pas du tout la même 
réalité. C’est vraiment de l’argent, à l’intérieur de l’en
veloppe fermée, qui n’a pas été dépensé à certains items 
où il avait été alloué puis qui a permis de combler ail
leurs. Mais, sur un budget de 13 000 000 000 $, il ne 
faut pas s’attendre que chaque ligne budgétaire va être 
dépensée exactement au niveau qui est prévu quand on 
fait le budget, quelques mois avant de commencer l’an
née. C’est un peu normal qu’on réaffecte et qu’on réor
ganise à la marge, évidemment. Il n’est pas question de 
fermer un secteur budgétaire puis de créer autre chose 
qui n’était pas prévu aux crédits. Mais ce qui est impor
tant, c’est de réaliser tout ce qu’on peut à l’intérieur du 
programme qu’on s’était donné et de faire les ajuste
ments de gestion, en fait, à mesure qu’on avance au 
cours de l’année. Donc, ce n’est pas périmé, parce que 
ce n’est pas réparti en dehors du secteur. Ce n’est sur
tout pas périmé dans le sens où ça l’était. C’est-à-dire 
que ça avait été identifié périmé au moment où c’était 
mis dans les crédits.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est- 
ce que vous avez une autre question, M. le député?

M. Copeman: J’essaie de comprendre, là. Ça peut 
être long avant que ça rentre, mais on va tenter de clarifier 
ça, là. Le 162 000 000 $ qui est là n'a pas été dépensé dans 
les programmes tel qu’indiqué, mais il a été dépensé ail
leurs? Est-ce que c’est ça que vous êtes en train de dire, là? 
Oui, ailleurs, à l’intérieur du ministère, là.

M. Rochon: À l’intérieur de... dans l'ensemble 
du secteur de la santé et des services sociaux. Sur l'en
semble d’un budget de près de 13 000 000 000 S, il y a 
des secteurs budgétaires qui, en fait, ont coûté plus cher, 
pour différentes raisons, puis d’autres où on a pu faire 
avec moins cher. Et on fait des rééquilibrages. Alors, on 
peut calculer le pourcentage que ça fait, là, 
162 000 000 S. Alors, on me confirme que c’est vrai
ment 162 000 000 $ sur l’ensemble du budget...

M. Copeman: Oui, oui, O.K.

M. Rochon: ...de 13 000 000 000$. Alors, je 
pense que c’est...

M. Copeman: Juste une dernière pour tenter de 
clarifier, un dernier essai, là. À la page 235 des rensei
gnements supplémentaires...

M. Rochon: Page 235?

M. Copeman: Oui, qui nous donne un tableau 
comparatif du ministère.
•  (17 h 30) •

M. Rochon: Page 236...

M. Copeman: Page 236, oui, excusez. J’ai dit 
«235»; c’est 236. Oui, effectivement. On a des crédits 
1996-1997. La variation, j ’imagine, qui est comparée 
aux crédits comparatifs 1995-1996, qui est la troisième 
colonne, la variation est la deuxième, les crédits compa
ratifs, c’est la troisième colonne. Les dépenses proba
bles, c’est la quatrième colonne. Dans ce cas-là, si j ’ai 
bien compris, les dépenses probables dans le domai
ne — on va prendre les CLSC, parce qu’on commen
ce — les dépenses probables étaient supérieures aux 
crédits votés — on suit? — les dépenses probables de 
731 000 000 $, supérieures aux crédits comparatifs, aux 
crédits votés. En 1995-1996, on a voté 725 000 000 $ 
de crédits. Les dépenses étaient de l’ordre de 
731 000 000 $, une légère variation de 6 000 000 $ à la 
hausse. Mais, là, si on se fie à votre tableau des crédits 
périmés, pas tout à fait périmés, un peu, beaucoup, pas 
tant que ça, c’est 10 000 000 $ qui n’ont pas été utilisés 
dans le réseau des CLSC. Je ne sais pas si ça se tient 
debout, ma logique. Mais, à la page 73, vous nous dites 
que, dans le programme 1, CLSC, ils ont dépensé 
10 000 000 $ de moins que prévu, à peu près, selon vos 
crédits périmés qui ne sont pas vraiment périmés, mais, 
dans le tableau comparatif, vous dites qu’ils ont dépensé 
6 000 000 $ de plus. Là, je suis bien mêlé.

Une voix: Moi aussi.

M. Copeman: Oui, oui, on va être mêlé long
temps, je pense. Ce n’est pas grave, on va s’entendre à un 
moment donné. Peut-être que ma logique ne tient pas de
bout. Vous avez juste à me dire: Non, non, non, vous com
parez des pommes et des oranges. C’est possible, on verra



16 avril 1996 Commission permanente CAS-1 page 21

Une voix: ...

M. Copeman: Oui, oui, c’est fort possible. En 
tout cas, ça n*a pas Pair si clair que ça.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Si
vous voulez que madame réponde, il n’y a pas de pro
blème.

M. Copeman: On voit à quoi ça sert, la photo
copie. Ça coûte cher, mais ça donne des résultats tangi
bles. Une suspension, M. le Président, pour...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ça va 
bien, là. Pas de problème.

(Consultation)

Une voix: Ça donne le temps de préparer la 
prochaine.

M. Rochon: Bon, M. le Président, je pense 
que... Je voulais m’assurer que, moi aussi, je com
prends, parce que je reconnais que ce n’est pas toujours 
simple. Ce que je comprends, et si la réponse n’est pas 
satisfaisante, on va y aller plus techniquement: le 
10 000 000 $ qui apparaît à la page 73 du document des 
questions générales, c’est une réponse précise à la ques
tion qui avait été soulevée par l’opposition, M. le 
Président, et qui réfère au programme des CLSC, mais 
le code 01-01 , ça réfère à l’élément de programme 1, le 
deuxième 01, du programme CLSC...

M. Copeman: Frais d’exploitation.

M. Rochon: Oui, c’est ça, Frais d’exploitation. 
Et, ce programme-là comprend aussi le service de la 
dette, comprend aussi des loyers, comprend d’autres 
éléments de programme de l’ensemble des CLSC. Alors, 
à cet élément de programme, aux frais d’exploitation des 
CLSC, il y a eu une dépense de 10 000 000 $ de moins 
que prévu. Maintenant, quand on regarde les renseigne
ments supplémentaires sur les crédits, ça veut dire que, 
pour l’ensemble du programme CLSC, il y a eu, de 
dépensé, plus que prévu aux crédits, effectivement, pour 
l'ordre de 6 000 000 $. Donc, si on prend juste un 
élément de programme, il y a eu 10 000 000 $ de moins 
aux frais d’exploitation, mais, pour l’ensemble du pro
gramme CLSC, les plus et les moins s’éliminant, il y a 
une facture totale, en plus, de 6 000 000 $. Et ça, ce 
n’est pas surprenant. En tout cas, moi, M. le Président, 
ça ne m’attriste pas, parce que ça va dans le sens de ce 
qu’on voulait faire, transférer plus de ressources au 
niveau de ce genre de programme là, le CLSC.

M. Copeman: Oui, peut-être, mais, les autres 
postes budgétaires, Frais d’exploitation, quant à moi, ne 
comprend pas la dette et les loyers, là; à moins que je me 
trompe. 11 me semble que j ’ai vu ailleurs... En général, il

y a trois postes de budgétisation dans un programme, il y 
a les frais d’exploitation, il y a le service de la dette puis 
il y a les loyers.

M. Rochon: C’est ça.

M. Copeman: Ça fait que, là, vous êtes en train 
de dire que, dans le programme global des CLSC, les 
frais d’exploitation, qui donnent des services directs à la 
population...

M. Rochon: Non. Excusez, c’est-à-dire...

M. Copeman: ...ont baissé de 10 000 000$ et, 
peut-être, d’autres postes, qui sont Service de la dette et 
Loyers, ont augmenté, pour compenser un gain net de 
6 000 000 000 $, quelque part.

M. Rochon: L’information additionnelle qu’on 
me donne, c’est que les 10 000 000 $ qui apparaissent 
ici, en réponse à la question, viennent essentiellement 
d’une dépense de moins qui a été faite au titre des régi
mes de retraite, dans les frais d’exploitation.

M. Copeman: Des régimes de retraite?

M. Rochon: RREGOP.

M. Copeman: RREGOP?

M. Rochon: Qui a coûté 10 000 000 $ de moins. 
M. le Président, est-ce que je pourrai demander à Mme 
Cléroux, sous-ministre adjointe à l’administration... Je 
pense que ça va être plus facile...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Sûre
ment. Avec plaisir, d’ailleurs.

M. Rochon: ...du RREGOP et des crédits perma
nents, de vous expliquer ça. Mme Cléroux.

Mme Cléroux (Cécile): Alors, dans chacun de 
nos programmes, pour la masse de main-d’oeuvre, on a 
des crédits qui sont identifiés en crédits permanents, 
pour le fonds des régimes de retraite. À l’intérieur de 
nos régimes de retraite, on a eu, à l’intérieur de tous les 
programmes, en 1995-1996, des diminutions, au niveau 
des dépenses, par rapport à ce qui avait été budgété. 
Lorsqu’on identifie les périmés, pour répondre à la 
question qui avait été fournie, on a identifié chacun des 
crédits liés à la diminution des coûts par rapport à l’esti
mation de départ des régimes de retraite. Comme ce 
sont des crédits permanents, on ne peut pas les utiliser à 
d’autres fins. Ils ont été identifiés uniquement, les bud
gets qui nous avaient été alloués, pour les régimes de 
retraite; on ne peut pas utiliser les argents budgétés à 
d’autres fins. Alors, lorsqu’on fait le listing, on l’a dans 
la majorité des programmes, on pourra vous fournir le 
détail, vous allez retrouver, souvent, une diminution,
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parce que, dans les estimés 1995-1996 et le réel de 
dépenses, il y a des coûts inférieurs au niveau de chacun 
des programmes pratiquèrent, au niveau des dépenses 
de retraite. Et c’est ce qui explique, dans CLSC, la 
variation.

M. Copeman: Suite à l’offre de Mme la sous- 
ministre, j ’aimerais avoir les détails là-dessus, pour les 
162 000 000 S, pas aujourd’hui nécessairement, peut- 
être demain, en tout cas, à savoir, dans chacun des 
programmes indiqués, quel est le pourcentage de la 
diminution des crédits dû à des choses comme 
RREGOP, des crédits permanents versus des crédits à 
voter, qui ont été votés.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix):
D’accord?

M. Rochon: Pas de problème, M. le Président, 
on va avoir cette information-là.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme 
la députée de Rimouski.

Services des CLSC 

Fréquentation en milieu urbain

Mme Charest: Merci, M. le Président. Toujours 
par rapport aux CLSC, on sait que ce sont des institu
tions qui, dans bien des milieux, sont bien connues pour 
les services qu’elles offrent. Ils sont aussi, quand même, 
fréquentés de façon assidue par les populations. Et ça, 
c’est surtout, en tout cas, à ma connaissance, dans les 
milieux plutôt à caractère rural, parce que c’est bien 
connu que, dans le milieu rural, les distances étant ce 
qu’elles sont, la porte de service la plus proche pour 
avoir accès à des services, c’est le CLSC; de là leur 
enracinement, je dirais.

Mais je me pose une question, M. le ministre. 
Comment on va arriver, dans les milieux urbains, des 
grands centres urbains où on avait pris l’habitude de 
toujours avoir recours aux services d’urgence des éta
blissements de courte durée... Comment on va attirer les 
usagers dans les CLSC et comment on va pouvoir leur 
faire comprendre que les services de première ligne, 
maintenant, c’est les CLSC qui vont être appelés à les 
offrir? J'aimerais ça vous entendre là-dessus.

M. Rochon: M. le Président, là, il faut vraiment 
se rappeler, devant une question comme ça, qu’un des 
éléments importants de ce qui se passe dans le domaine 
de la santé — et je sais que la députée...

Mme Charest: Je fais référence à la transforma
tion.
•  (17 h 40) •

M. Rochon: C’est ça, à la transformation. ...sait 
très bien aussi ce qui se passe sur le terrain. S’il y a un

endroit où on veut éviter le mur-à-mur, c’est bien là. Et, 
effectivement, comme la députée le suggère dans sa 
question, M. le Président, ce qui se passe dans des 
régions plus rurales et des régions urbaines, à forte 
intensité de population, en ce qui regarde le rôle des 
CLSC, est très différent. Et les CLSC se sont, en géné
ral, très bien ajustés et aux besoins de leur population et 
aux autres ressources qu’il y a sur le territoire aussi. 
Alors, de fait, autant dans les régions rurales on 
retrouve, après 20 ans d’existence, des CLSC qui, en 
général, ont développé un ensemble de services de santé 
et services sociaux relativement complet et une collabo
ration avec des médecins qui travaillent dans le CLSC, 
avec le CLSC, en milieu urbain, c’est très différent, et 
on voit un peu de tout. On voit, à la limite, à l'extrême, 
dans certains territoires urbains, des CLSC qui offrent 
très peu de services médicaux, où les médecins vont 
travailler surtout sur des programmes de prévention, de 
promotion de la santé, mais vont offrir peu ou, des fois, 
pas du tout de services cliniques. Bon. Ça, dans l’état 
des choses actuel de la transformation du réseau, ce 
n'est pas nécessairement une mauvaise chose, et il fau
dra voir comment l’évolution va se faire.

Ce qui nous apparaît important quand on réfère 
aux services de première ligne, c’est de toujours voir 
qu’il y a trois acteurs là-dedans. Il y a le CLSC, qui est 
de plus en plus une plaque tournante pour coordonner, 
pour être imputable, pour s’assurer, et sinon, sonner une 
cloche d’alarme dans le système, que la population a les 
services dont elle a besoin, au niveau de la première 
ligne; ça, c’est particulier aux CLSC, cette imputabilité- 
là, de s’assurer que le service existe. Mais il doit jouer 
avec deux autres partenaires, qui sont les groupes com
munautaires, qui offrent beaucoup de types de services, 
des fois, des services cliniques de type santé, pour des 
problèmes de toxicomanie, par exemple, d’alcoolisme, 
dans le domaine du sida, mais aussi les médecins, qui 
sont l’autre partenaire des CLSC, au niveau du territoi
re. Et, actuellement, les discussions continuent à évoluer 
beaucoup avec les médecins pour s’assurer que, les 
médecins, collectivement, sur un territoire, surtout les 
médecins de famille, en ce qui regarde le mandat des 
CLSC, assurent une continuité de services avec les gens, 
avec différentes formes de collaboration avec les CLSC.

Alors, on voit se développer dans certains en
droits, par exemple, des CLSC qui vont développer une 
petite urgence pour désengorger l’urgence de l’hôpital, 
où, souvent, il y a un tas de consultations qui sont plus 
du sans rendez-vous plus ou moins urgent ou urgent du 
point de vue du patient, mais sans que ça constitue une 
urgence technique, en termes de menace à la vie. On a 
des CLSC qui, en collaboration avec les médecins d’un 
territoire, vont développer une petite clinique d’urgence, 
ce qui permet aux médecins d’aller assurer une rotation 
et ce qui permet d’avoir un plateau de services beaucoup 
plus complet qu’aucun des cabinets de médecins ne 
pourrait faire dans le privé. Ça, c’est un type de colla
boration qu’on voit beaucoup. Et là, on va voir dans les 
prochaines années comment ça va évoluer. Mais on s’est
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sorti d’une situation, d’essayer de dire que tous les 
CLSC vont nécessairement offrir un minimum de servi
ces médicaux parce que c ’est des CLSC. Ils vont en 
offrir autant qu’il faudra et autant que la collaboration 
va se développer avec les médecins, l’important étant 
que la population du territoire ait accès aux services 
médicaux 24 heures par jour, sept jours par semaine.

Maintenant, je finirai en rajoutant que le CLSC a 
développé un rôle énorme et s’est donné, par effet 
secondaire, un instrument de coordination très important 
pour orienter la demande de services et s’assurer qu’on 
y répond, avec le service Info Santé. Info Santé, ça, 
c’est une ligne, je pense, qui doit être installée dans à 
peu près toutes les régions maintenant. C’est 24 heures 
par jour, sept jours par semaine. Au bout de la ligne, on 
a un professionnel de la santé ou des services sociaux 
qui répond. Et, pour ceux qui ont eu la chance de visi
ter, M. le Président, des CLSC, c’est impressionnant de 
voir comment ces gens-là sont équipés. Ils ont vraiment 
une encyclopédie devant eux, qui est faite sur une base 
très clinique, qui a été validée.

Si on parle de problèmes pour les enfants, ça a 
été validé avec des pédiatres. Les problèmes plus dans 
le domaine de la santé mentale, ça a été validé avec 
des organismes et des psychiatres. Et les réponses qui 
sont données aux questions sont souvent des solutions 
qui sont apportées aux problèmes, à la personne, au 
téléphone. Si ça ne peut pas être fait sur cette base-là, 
il y a une orientation, il y a vraiment un accueil et une 
orientation de la personne au bon endroit. Et ça, ça 
permet aux CLSC de prendre vraiment cette place où 
on dit: ils sont responsables de s’assurer que les servi
ces sont disponibles et que les gens les trouvent. Ils ont 
vraiment un instrument pour le faire. Non seulement ils 
rendent le service direct en termes d’information, mais 
ils ont vraiment l’instrument pour s’assurer que la 
ressource existe sur leur territoire et faire le lien entre 
la personne qui a besoin de quelque chose et la res
source qu’elle peut avoir tout de suite, au moment où 
se pose la question, ou le lendemain, ou quelques jours 
plus tard, dépendant du conseil ou de l’avis qui peut 
être donné. Alors, on va vraiment se développer, là, 
les trois partenaires, le groupe communautaire, les 
médecins et le CLSC, sous différents types d’ententes, 
comme étant le trio qui assure les services de première 
ligne.

Mme Charest: Est-ce que ça veut dire que la 
ligne Info Santé, en quelque sorte, va servir aussi pour 
déplacer le centre de tri, quand les patients arrivent avec 
un problème? On le déplace de l’urgence de soins de 
courte durée pour l’amener dans un CLSC? Est-ce que 
ça peut aller jusque-là? Est-ce que c’est ça que ça veut 
dire?

M. Rochon: C’est-à-dire que ce n’est pas néces
sairement relié à Info Santé.

Mme Charest: O.K.

M. Rochon: Je pense que c’est deux logiques 
complémentaires.

Mme Charest: C’est autre chose.

M. Rochon: Tous les CLSC offrent Info Santé. 
Ça, ça fait partie du service de base d’un CLSC, et ils le 
font, comme on le sait, aussi en collaboration, de sorte 
que, pendant la nuit, par exemple, on peut avoir un 
regroupement des lignes et des choses comme ça. Mais 
ça, tous les CLSC offrent ça.

Mme Charest: Ce que je comprends...

M. Rochon: Le plateau technique, côté services 
médicaux, ça varie selon les modalités d’ententes qui 
sont faites avec les médecins, en pratique, sur le territoi
re. Mais là, j’insiste sur ce point-là, il y a une responsa
bilité du CLSC: s’assurer que le service est disponible, 
de sorte, par exemple, que tous les médecins d’un terri
toire, les médecins de famille, ne vont pas prendre une 
longue fin de semaine de vacances tous en même temps, 
ne laissant personne de disponible pour répondre aux 
urgences.

Mme Charest: Merci, M. le ministre.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Merci, M. le Président. Je com
prends qu’on est vraiment dans le programme des servi
ces dispensés par les CLSC. Je comprends aussi que, 
tantôt, on était dans des questions d’ordre général. Si 
jamais on veut revenir, on a une certaine latitude.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Voilà.

M. Marsan: Ça ne fait pas longtemps qu’on a eu 
les documents. Alors, on voudrait les...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): C’est 
ce que les membres m’ont demandé. Il n’y a pas de 
problème.

Budget affecté au maintien à domicile

M. Marsan: C’est bien. Alors moi, j'aimerais 
comprendre. Dans le programme des CLSC, la question 
que nous vous avions posée il n’y a pas tellement long
temps, là, lors de notre dernière rencontre dans le cadre 
des crédits, c’était de savoir... On compare la dépense 
probable de 731 000 000$ avec les crédits de cette 
année. Ça, c’est l’année qui vient de se terminer, 
1995-1996, 731 000 000$. Je suis dans les notes sup
plémentaires, page 236. Et les crédits votés cette année 
sont de 782 000 000 $, donc un différentiel entre la 
réalité qui vient de se terminer au 31 mars et la nouvelle 
année, de 51 000 000 $. Et la question qu'on vous avait
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posée, c’était de savoir: Quelle est la portion du 
51 000 000 $ qui va être affectée au maintien à domici
le? Je pense que c’est bien, bien important.

M. Rochon: M. le Président, on parle de 
51 000 000 $ ou de la variation de 57 000 000 S?

M. Marsan: C’est le 782 000 000 $ moins le 
réel de cette année, 731 000 000 S.

M. Rochon: Oui. Ah! moins la dépense probable 
pour cette année. Écoutez, M. le Président, je vous ai 
dit tout à l’heure qu’on a d’identifié... C’est parce que 
ce n’est pas simple de répondre comme ça à la question 
parce que, encore une fois, les budgets sont dans les 
régions et, des régions, ils vont aux différents établisse
ments. Dans l’ensemble du réseau, une douzaine de 
régions qui ont vraiment complété leur plan de transfor
mation à ce niveau de précision, on sait qu'on réalloue 
pour plus de 105 000 000 $, globalement, au maintien à 
domicile, CLSC ou ressources communautaires; c’est ça 
qui est fait.

Quand on reprend ça par le côté des crédits, du 
57 000 000 $ ou du 51 000 000 S qui, globalement, se 
retrouve de plus, qu’on va mettre l’an prochain, il va se 
faire à peu près au moins le tiers du 105 000 000 $ 
— ça se fait sur trois ans, le 105 000 000 $ — le tiers 
ou un peu plus de réallocations en maintien à domicile, 
au niveau des CLSC. Bon. Est-ce que ça va venir de 
cette portion-là ou d’autres fonds qui vont être transfor
més en cours d’année? Je ne saurais pas vous le dire. 
Est-ce qu’il y a moyen de répondre vraiment sous cet 
angle-là à la question? Je pense que je vais être obligé 
de la prendre...

Ce qu’il faut essayer de voir, comment, dans le 
51 000 000 $ de plus qui est prévu aux crédits, quelle 
portion de ça qui va correspondre à la portion du 
105 000 000 $ qui, au cours des trois prochaines années, 
va être transférée dans les CLSC et dans les ressources 
communautaires pour le maintien à domicile... On peut 
essayer de recouper les différentes compilations de 
chiffres pour répondre à ça. Mais je pense qu’il est 
important de retenir comme information que, globa
lement, au niveau des crédits, il y a au moins 
51 000 000 $ de plus qui va se retrouver dans les CLSC 
et que, s’il y a quelque chose, il va s’en retrouver plus. 
Parce que les transformations que vont continuer de faire 
les régions à l’intérieur de chacun de leur territoire vont 
probablement apporter encore plus de ressources au 
niveau des CLSC et, globalement, là-dessus, il va y en 
avoir une forte proportion qui vont être au niveau du 
maintien à domicile qui est fait par le CLSC.

Je ne sais pas si vous voyez, là, M. le Prési
dent. Comme c’est un réseau dynamique qui est en 
fonctionnement et qui évolue et que, là, on a une ima
ge, un instantané dans le temps, à un moment donné, 
de quel est le niveau des crédits, c’est bien difficile de 
répondre de façon très pointue à la question comme 
elle est posée.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Autre 
question?

M. Marsan: Oui. J’ai un peu de difficulté, là. Je 
ne veux pas insister plus qu’il faut, mais, quand on 
regarde le cahier régulier des crédits 1996-1997 et qu’on 
regarde la ventilation des crédits, là, on s’aperçoit que 
les argents en surplus qui sont donnés au programme des 
CLSC, au lieu d’aller dans le maintien à domicile, bien, 
ils vont dans la rémunération, Us vont dans le fonction
nement. Et, à ce moment-là, moi, je demeure sous l’im
pression, en lisant les crédits qui nous sont présentés, 
finalement, qu'il n’y a à peu près rien qui va au main
tien à domicile, et on sait que c’est la pierre angulaire 
du virage ambulatoire. Et, si on n’investit pas davantage 
dans les soins à domicile, eh bien, on va avoir une 
difficulté sérieuse, encore une fois, pour l’année numéro 
deux.
•  (17 h 50) •

M. Rochon: M. le Président, si on va à la page 
244, dans le détail, pour les CLSC—je ne sais pas si 
c’est ce à quoi réfère le député de Robert-Baldwin — on 
dit là-dedans que, dans les modifications de 1996-1997 
par rapport à 1995-1996, par exemple, il y a un réamé
nagement de crédits qui reflète les décisions qui ont été 
prises au niveau de la transformation — ça, c’est vraiment 
du transfert qui a été fait, de l’ordre de 53 100 000 S — 
qu’il y a des corrections qui ont été faites pour corriger 
l’effet du paramétrique. Je l'avais dit, l’année passée, 
dans l’étude des crédits, qu’au moment où les crédits 
avaient été préparés, on n'avait pas vraiment amorcé la 
transformation du réseau et que les crédits reflétaient plus 
une distribution paramétrique qui avait été faite, qu'on a 
pu corriger en partie en cours d’année, à mesure que les 
plans ont été constitués, et là, on en a corrigé, au niveau 
des CLSC, pour 11 500 000 S. Ça, ça sert à différentes 
choses, y compris des salaires et, je dirais même, M. le 
Président, bien sûr, surtout des salaires. Bien, 80 %  du 
budget des CLSC, c’est des salaires. Et il y a une bonne 
partie des salaires qui vont à Maintien à domicile, parce 
qu'une des fonctions essentielles du CLSC, c’est le main
tien à domicile.

Alors, là, je ne pourrais pas dire exactement... 
On peut toujours vérifier, faire des relevés là-dessus. 
Mais, comme le CLSC reçoit plus de ressources et 
qu’une des missions essentielles, c’est le maintien à 
domicile, il va y avoir plus de ressources de ce côté-là. 
S’il faut chiffrer exactement, on ne peut que le faire par 
un portrait réel dans le temps, à un moment donné, qui 
est après que ça s’est fait, parce qu’on a un exercice, 
encore une fois, de réorganisation du réseau qui est en 
cours. Je peux assurer la commission, en étant sûr de ne 
pas tromper, en réaffirmant que les transferts, comme 
on voit, qui se font, se font en grosse partie sur Main
tien à domicile, qui est un des programmes importants 
du CLSC. Et, en salaires, c’est nécessairement... Ça se 
reflète sûrement, en grande partie, en salaires, M. le 
Président; on ne peut pas faire autrement, les services 
sont rendus par du monde.
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M. Marsan: Lorsqu’on a fait l ’étude des crédits 
à l’Assemblée, de l’autre côté — ce n’était pas l’Assem
blée, c’était en comité plénier — vous aviez déclaré: Ce 
que je ne peux pas vous dire tout de suite, c’est dans 
cette partie d’argent qui est reflétée ici, aux crédits, aux 
programmes. Est-ce que c’est 30 % ,  45 %, exactement 
combien? Maintenant, je comprends qu’on va avoir de 
nombreuses heures qu’on va passer à regarder ensemble 
en détail chacune des sections des crédits. À ce moment- 
là, on pourra vous donner encore plus d’informations, 
plus pointues, plus détaillées.

Ma question, elle est simple: Sur le 
51 000 000 $ d’argent additionnel, combien de ces 
nouveaux argents vont aller au maintien à domicile? À 
ce moment-là, est-ce qu’on peut voir aussi la répartition 
par région? Parce que ce serait bien important, M. le 
ministre, de l’avoir.

M. Rochon: Non, mais, M. le Président, tout ce 
que je peux dire là, si l’étude des crédits doit aller à ce 
niveau micro de comptabilité, par région et par CLSC, 
si vous le voulez, on va la fournir, l’information, mais 
je ne peux pas vous donner ça dans une discussion 
comme ça. J’essaie d’expliquer la dynamique des fonds 
et qu’une partie du 51 000 000 $ de la page 736 va en 
maintien à domicile, sûrement, qu’il y a d’autres fonds 
qui vont aller en maintien à domicile et qui sont reflétés 
par d'autres transferts. Si on veut faire une équivalence 
micro comme ça, par région, on va essayer de le faire, 
M. le Président, en travaillant avec le budget et les 
crédits. Je n’ai aucune objection à ça. Mais là, je ne 
pourrais pas... Je voudrais avoir la question par écrit, 
très précise, de la façon dont on veut cette ventilation, et 
on va, dans les meilleurs délais possible, vous fournir 
une réponse à cette question.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Notre-Dame-de-Grâce, est-ce que c’est là- 
dessus aussi?

M. Copeman: Oui, tout à fait. Si j ’ai bien com
pris, le ministre a dit, M. le Président, qu’il y aura 
105 000 000 $ de plus dans le maintien à domicile. 
C’est ça que je retiens de ses remarques préliminaires, à 
un moment donné.

M. Rochon: Sur la période, M. le Président, de 
1995 à 1998, avec les plans de transformation. Oui, 
c'est ce que j ’ai dit.

M. Copeman: Ah, O.K.! Quelle partie est due à 
l’année courante? Là, vous avez dit: Sur trois ans. Vous 
n’êtes pas capable de me dire ça non plus, là?

M. Rochon: M. le Président, avec l’information 
que j’ai devant moi, non. La grosse partie de ça va se 
faire en 1996-1997; 1995-1996 a été l’année où les 
régions, on le sait, ont fait leur plan de transformation 
du réseau. Les premières qui ont terminé l’élaboration

de ce plan-là l’ont terminé vers le mois de juin — peut- 
être cinq ou six régions avaient complètement terminé au 
mois de juin — et ont pu commencer, donc, pendant 
l’exercice financier 1995-1996, à faire un certain nom
bre de transferts. J’avais l’information tout à l’heure, et 
c’est peut-être de l'ordre de 30 000 000 $ à 
40 000 000 $, si je me rappelle bien, qui a été fait dans 
différentes régions, ou peut-être... Ça, on pourra le 
vérifier. Il y a un certain montant qui a pu être transféré 
au niveau des CLSC pour du maintien à domicile en 
1995-1996, mais ce n’est pas la plus grosse partie, parce 
que c’était le moment, l’année où on a développé les 
plans de transformation. Ils sont terminés maintenant. 
Donc, en 1996-1997, il y a sûrement une portion impor
tante. À l’oeil, je dirais que l’ensemble de ça, ce n’est 
peut-être pas loin de 50 %  qui va se... Bon, voilà l’in
formation que je cherchais, que j ’avais tout à l’heure. 
En 1995-1996, ce qu’on sait maintenant, après coup, de 
transferts en Maintien à domicile, CLSC et Organismes 
communautaires, ensemble...

M. Copeman: Ensemble.

M. Rochon: ...c ’est 22 500 000 $ qu'on a de 
relevé, qui a été fait. O.K.? En 1996-1997, sur la base 
d’informations qu’on a actuellement — bien, c’est ce que 
j ’allais dire — il y a quelque chose de l’ordre de 
50 000 000 $ qui devrait se faire comme transferts, au 
moment où on... Parce qu’il y a quatre ou cinq régions 
qui n’ont pas fini, à ce niveau d’information, leur plan 
de transformation, ou trois ou quatre. Donc, c ’est quel
que chose de l’ordre de 50 000 000 $. On en a donc 
pour 72 000 000 $, sur ces deux années là. Ça laisserait 
une trentaine de millions pour la troisième année. Alors, 
c’est à peu près dans ces ordres de grandeur là que ça se 
passe dans le réseau actuellement.

M. Copeman: Ça va mieux!

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Rochon: Je le sais.

M. Copeman: On se comprend un peu mieux. 
Alors, on peut, sans avoir une réponse précise, semble-t- 
il, on peut supposer que l'ajout de 51 000 000 $, réel, 
cette année — c’est ça qui est indiqué dans vos livres 
des crédits — il y a, semble-t-il, 50 000 000 $ qui de
vraient être divisés entre deux programmes, un qui est 
CLSC et l'autre qui est Organismes bénévoles; on ne 
sait pas à quel pourcentage, là. Parce que vous avez dit: 
on met les deux programmes ensemble, ça donne 
50 000 000 $ pour cette année. J’imagine que c ’est et les 
CLSC et le programme 2, qui est Soutien des organis
mes bénévoles, qui bénéficient, en certaines parties, de 
cette augmentation.

M. Rochon: Non. Si on voulait — est-ce que 
c’est ça qu’est la question, M. le Président? — savoir
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maintenant, dans la réallocation de l’ordre de 
50 000 000 $ qui va être faite en 1996-1997, pour le 
maintien à domicile, si on veut avoir la répartition, 
maintenant, entre ce qui va être aux CLSC puis aux 
organismes communautaires, je n’ai pas cette informa
tion-là avec moi. Et là il faut continuer, sortir tout ce 
qu’on a dans les plans de transformation des régies pour 
aller le faire.

M. Copeman: O.K. Juste un dernier...

M. Rochon: Il y en a sûrement beaucoup plus en 
CLSC, parce que c’est là qu’il y a la partie la plus 
coûteuse, que dans les groupes communautaires.

M. Copeman: O.K. Juste un dernier commentai
re. J’apprécie les clarifications du ministre, ça a pris un 
peu de temps, mais on les a. J'imagine, M. le Président, 
que le ministre comprend très bien que, quand il parle 
du fait que c'est un exercice qui va se faire à l’année 
longue puis, à la fin de l’année, il y a des transforma
tions qui se font... Je comprends ça, M. le Président. 
Mais je répète un commentaire que j'ai fait il y a un an. 
Nous, les parlementaires, nous avons la responsabilité et 
l'obligation de voter des crédits maintenant, pas à la fin 
de l’année.

Notre travail, essentiellement, dans l’étude des 
crédits, est de faire l’examen des crédits pour l’année 
qui a commencé le 1er avril 1996-1997. Je veux bien 
donner un certain bénéfice du doute, peut-être, au minis
tre qui me dit: En cours de route, on va faire d’autres 
efforts, etc. Mais, nous, notre travail d’aujourd’hui, 
c’est d’examiner les crédits tels qu’ils sont présentés 
devant la commission des affaires sociales. Et je trouve 
difficile comme parlementaire, à nouveau, d’accepter un 
peu le raisonnement qui, j ’imagine, est fondé, à l’inté
rieur d'un grand réseau, système, etc., de me dire: Bien, 
fiez-vous à moi, en cours de route, on va faire des 
changements, il y aura des... Un grand sage a déjà dit, 
M. le Président, que le scepticisme est un élément essen
tiel à la démocratie.

Or, moi, comme député de l’opposition, je pars 
avec un certain biais, en disant: Bien, je suis un peu 
sceptique, là. Moins sceptique des chiffres, moins scep
tique des choses qui sont en noir et blanc, des choses sur 
lesquelles on vote, mais un peu plus sceptique des géné
ralisations que fait le ministre, avec tout le respect que 
je lui dois: Fiez-vous à moi, en cours de route, on va 
corriger ça. On va avoir l’occasion de voir, dans d’au
tres programmes, que ce n’est peut-être pas tout à fait ça 
qui est arrivé. Mais, en tout cas...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Étant 
donné que vous avez donné une opinion, je pense bien 
qu’on peut permettre au ministre de donner une réponse. 
•  (18 heures) •

M. Rochon: Je vais être très bref, M. le Pré
sident. Constatant que le député est sûrement un grand 
démocrate, si on juge par la dose de scepticisme... Non,

mais ça... Je ne demande pas, M. le Président, de faire 
une confiance aveugle, loin de là. Je sympathise beau
coup avec la difficulté de faire l'analyse de crédits, pour 
un parlementaire, quand on essaie d’avoir une image 
dans le temps d’un réseau qui bouge tout le temps. Je 
sympathise d’autant plus qu’il faut vous imaginer ce que 
ça veut dire quand on prépare les crédits aussi, ce que 
ça veut dire d'être capable de refléter correctement, à un 
moment donné dans le temps, une réalité qui est en 
constante évolution. Ce que je voulais dire, et je vais le 
répéter parce que je ne veux pas être mal compris là- 
dessus, c'est qu’on veut donner et on va donner l’infor
mation la plus précise possible à mesure qu’on la connaît 
actuellement.

Par contre, ce qui ne fait pas de doute, c’est que 
les priorités ont été claires, les montants globaux qui 
sont transférés, ils sont aussi très, très bien identifiés. 
Plus on va à un niveau micro, par région, par secteur, 
par territoire, par type de services, des réseaux qui 
gèrent ce 105 000 000 $, si on parle du maintien à 
domicile, là, ça devient plus difficile de donner l'infor
mation précise au moment où on se parle, on en est 
rendu où exactement. Mais, là, je pense, pour reprendre 
les chiffres qu’on a recoupés, de dire qu'il y a 
22 500 000 $ l’an passé, une cinquantaine de millions 
cette année et, l'an prochain, une trentaine de mil
lions — c'est à peu près comme ça que ça se venti
le — ça nous donne, je pense, une image assez précise. 
Maintenant, ce n’est pas impossible et ce serait même 
souhaitable que, si, en cours d’année, il y a certaines 
transformations qui peuvent s’accélérer encore plus et 
qu’on peut transférer encore plus rapidement que de le 
faire sur trois ans, ça va se faire. Et on verra l’an pro
chain que la dépense probable aura été encore plus 
élevée que ce qu’on avait pensé. On a essayé d'être 
réaliste dans les crédits et de prévoir...

M. Copeman: Ne fermez pas mon hôpital avant 
votre temps, là, Dr Rochon. Je comprends que vous 
voulez accélérer la transformation, mais donnez-nous 
jusqu’au 1er septembre.

M. Rochon: Ça, en général, on n’a plus de 
problèmes là-dessus, M. le Président. Une fois que la 
population a compris, c'est elle qui nous dit la vraie date 
où un hôpital se ferme présentement.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Pour 
les quelques personnes qui sont arrivées, parce qu’il y a 
un caucus après, je rappelle à tout le monde qu'on a 
convenu de travailler jusqu’à 18 h 15. C’est une entente 
entre les deux partis, qui a été réglée avant, apparem
ment, dans toutes les commissions, dont celle-ci aussi. 
Alors, je permettrai encore, jusqu’à et quart, une ou 
deux questions. M. le député de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Moi, je veux savoir si j ’ai bien 
compris. Le ministre va nous donner, avant la fin des 
crédits, la ventilation, un, du 51 000 000 $ en ce qui
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concerne le maintien à domicile... Ce qu’on voudrait 
savoir aussi, c’est combien on a investi dans la dernière 
année en maintien à domicile et combien, cette année, 
on va investir?

M. Rochon: Ça, M. le Président, je viens de le 
dire. Je viens de dire, en 1995-1996, 22 500 000 S, et il 
est prévu pour 1996-1997 50 000 000 S, pour un total 
sur la période des trois ans, 1995 à 1998...

M. Marsan: Et on va recevoir la ventilation par
région.

M. Rochon: ...de 106 700 000 $.

M. Marsan: C’est ça. Et on va la recevoir par 
région, c’est ça?

M. Rochon: Ah! Si...

M. Marsan: Tel que demandé.

M. Rochon: ...le député la veut pour la région, 
on va donner un tableau qui reflète ce que chacun des 
plans régionaux prévoit comme transfert.

M. Marsan: C’est parce qu’on veut mettre en 
perspective, M. le ministre, les coupures que vous faites 
du côté des centres hospitaliers et le peu d’investisse
ments que vous faites du côté des soins à domicile. Et 
on sait que le maintien à domicile, c’est la pierre angu
laire du virage ambulatoire, et c’est là que les argents 
devraient être majoritairement investis si on veut que le 
virage puisse se donner une chance de réussir.

M. Rochon: M. le Président, je ne comprends 
pas le sens de la remarque. Peut-être que le député 
pourrait nous expliquer ce qu’il s’attendait à voir comme 
ordre de grandeur en maintien à domicile. Et, comme il 
a une expérience dans le domaine, toute suggestion qui 
nous dirait comment on peut y aller plus vite puis plus 
fort sera la bienvenue. Mais, moi, ce que je peux vous 
dire, c’est que les chiffres qu’on vous donne là sont le 
résultat d’un effort remarquable à travers ce réseau-là, 
et, moi, ça m’apparalt un degré de transfert de ressour
ces qui est incomparable à ce qui n’a jamais été fait dans 
ce réseau-là comme transfert de ressources, actuelle
ment, et, à mesure que l’équilibre nouveau va se dessi
ner, le mouvement va être parti, on va pouvoir continuer 
encore plus facilement.

Mais, comme point de départ, sur un cycle de 
trois ans, y compris l’année où on doit prendre des 
décisions, faire les choix avec tout ce que ça a compris 
comme difficultés pour amener à certains choix — et, 
ça, là-dessus, M. le Président, je pense que l'opposition 
est bien placée pour savoir que ça a été parfois long, 
parce qu'il a fallu expliquer souvent et longtemps les 
mêmes choses — à mesure qu’on tient compte de ces 
difficultés-là, moi, ça m’apparaît un niveau de transfert

important au niveau du maintien à domicile. Mais toute 
suggestion qui pourrait nous dire comment on pourrait 
faire plus et plus vite va être vraiment la bienvenue.

Le Président (M. Bertrand, Char le voix): Avant 
de permettre une dernière question avant d’ajourner, je 
vous ferai remarquer, tout le monde, qu’on devra ramas
ser tous les documents étant donné qu’il y a un caucus 
immédiatement après, et on recommencera à 20 heures. 
Docteur.

Des voix: Ha, ha, ha!

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député.

M. Marsan: M. le Président, le commentaire que 
je fais, je voudrais qu’il soit au moins une fois bien 
compris par le ministre. Vous faites des coupures extrê
mement importantes du côté des établissements de santé, 
du côté des hôpitaux particulièrement, et, de l’autre 
côté, vous investissez très peu au niveau du maintien à 
domicile. Pourquoi? Parce que vous venez renflouer le 
service de la dette, où la santé est devenue un outil pour 
combattre le déficit, et c’est ça qu’on veut mettre en 
relief, parce que la priorité de votre gouvernement, ce 
n’est plus la santé, malheureusement. C’est ça qu’on 
veut vous dire, M. le ministre.

M. Rochon: M. le Président, je vais répondre à 
cette question-là. D’abord, je vais laisser la population 
juger si une augmentation d’à peu près 40 %  des dépen
ses en maintien à domicile, c’est important ou pas, si 
passer d'un per capita d’à peu près 35 $, 38 $ à 50 $, 
53 $ dans l’espace de trois ans, c’est important ou pas. 
On va laisser le monde juger de ça.

Maintenant, quand on continue à répéter qu’au 
Québec on finance la dette au détriment du secteur de la 
santé, je pense qu’il faut relativiser un peu une image de 
ce genre-là. C’est sûr que, avec le rétablissement qu’on 
doit faire pour contrôler notre déficit et éventuellement 
notre dette — et, ça, je n’entrerai pas là-dedans, mais 
cette dette-là, elle ne nous est pas venue du ciel, on en a 
hérité de l’administration d’un certain nombre d’années 
qui nous a précédés — les corrections qu’on est obligé 
de faire, il faut les faire à partir des dépenses de pro
grammes du gouvernement. Le secteur de la santé en 
représente 30 % .  Alors, comme le premier ministre l’a 
dit, on ne peut pas ne pas être obligé de comprimer 
aussi dans le secteur de la santé, comme on le fait dans 
le secteur de l’éducation.

Et on sait que, si on prend la santé, l’éducation et 
la sécurité du revenu, c’est les deux tiers du budget de 
programmes du gouvernement. Là-dessus, il faut rajou
ter 15 % ,  qui est le service de la dette. Il reste 20 %  des 
dépenses de programmes du gouvernement dans tous les 
autres programmes, que ce soit la culture, que ce soit 
l’environnement, que ce soit les transports et tous les 
autres. Alors, ça ne peut pas faire autrement, tout le
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monde va comprendre ça. On n'a pas besoin d'être un 
grand clerc pour comprendre ça, que, nécessairement, il 
y a une contribution à faire du côté du système de la 
santé et des services sociaux.

Maintenant, dernier point, avant de laisser croire 
qu'on désinvestit de façon dangereuse dans le domaine de 
la santé, dans cette contribution générale qu’il faut faire, 
on est encore quelque part entre 9,5 %  et 10 % du produit 
intérieur brut du Québec, dans le domaine de la santé et 
des services sociaux. On est le plus haut au monde après 
les États-Unis, puis, ça, je pense que personne va nous 
dire que c’est les États-Unis qui sont un exemple. On sait 
ce que c’est, la situation des États-Unis. Avec 13 % à 
14 %  de leur produit intérieur brut dans le domaine de la 
santé, ils ont 40 000 000 à 50 000 000 d’Américains et 
d’Américaines qui ne sont pas couverts. C’est à peu près 
deux fois la population du Canada. Je ne veux pas les 
accabler là-dessus, mais Edward Kennedy est encore venu 
nous dire qu’il espère que, finalement, un jour, il va y 
avoir un système comme le Canada où, avec moins d’ar
gent, ils vont faire plus pour leur population.

Mais les comparaisons significatives, ça, c’est 
important de retenir ça pour ne pas faire accroire au 
monde qu’on met en péril leur système de santé, parce 
que le 9,5 % à 10 % où on est actuellement, ça se com
pare avec les pays de l’OCDE. À peu près 8 %, actuelle
ment, qu’ils mettent dans le domaine de la santé et des 
services sociaux. Ça, c’est une moyenne, et si on regarde 
les plus bas... Le plus haut, c’est la France, qui est à 
9 % — le plus haut de l’OCDE, qui est encore moins que 
nous — et les plus bas sont entre 6,5 % et 7 %, et, ça, 
c’est le Danemark et c’est l’Angleterre. Et, en dehors de 
l’OCDE, si on regarde le G 7, le Japon est entre 6,5 %  et 
7 % aussi. Et la santé de ces populations-là, par tous les 
indices comparables, n'est pas pire que celle du Québec.

Donc, on a une marge de manoeuvre, et, à part 
ça — je vais finir là-dessus — pour le moment, il y a 
beaucoup de problèmes de santé qu’on vit actuellement, 
que la population vit, qui viennent de résultats de la 
crise économique, qui viennent de la pauvreté qu’il y a 
au Québec, qui viennent des problèmes qu’on a eus avec 
le décrochage scolaire. Donc, il faut investir, pour 
certains problèmes de santé, ailleurs que dans le système 
de santé pour être vraiment capable de prévenir et éviter 
d’investir seulement dans des solutions de conséquences 
à ce qui se passe ailleurs.

Alors, ça, c’est important d’avoir toujours cette 
perspective-là, parce que, autrement, on fait une distor
sion complète de ce qu’est la réalité. Il ne faut pas croire 
qu’on n’est pas capable de maintenir le système qu’on a 
là, malgré les efforts terribles, en assurant la population 
qu’elle va avoir ce dont elle a besoin. Bon appétit...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Les 
travaux sont suspendus jusqu’à 20 heures, et je vous 
demanderais d’être assez précis de façon à ce qu’on 
puisse récupérer encore quelques minutes à la fin.

(Suspension de la séance à 18 h 10)

(Reprise à 20 h 6)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): À l’or
dre s’il vous plaît, nous allons commencer immédiate
ment. Je vous rappelle — vous êtes d’accord, Russell? — 
qu’on est quelque chose comme 28 minutes en retard, 
plus 10. Je vous rappelle qu’on finit à 20 h 30...

Une voix: Vingt-deux heures...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): ...à
22 h 30 et non 22 heures. Je pensais que les gens de 
Montréal allaient demander pour finir à 22 heures pour 
aller voir au moins la dernière période, mais c’est déjà 
cédulé pour 22 h 30, et on a déjà une demi-heure de 
retard, alors on va filer jusqu'à 22 h 30. Je commence
rai immédiatement par le député de Robert-Baldwin.

Disponibilité et fiabilité des services

M. Marsan: Merci, M. le président. Bon, on a 
essayé de voir un peu plus clair dans la ventilation des 
crédits dans le programme 1, Service des centres locaux 
de services communautaires. On aimerait peut-être main
tenant, M. le Président, M. le ministre, aussi regarder 
ce qui se passe dans les CLSC, avoir peut-être une 
observation plus précise, donc ce qu’on fait avec les 
argents qui sont là.

Je pense qu'un élément qui est extrêmement 
important, c’est peut-être le taux de confiance de la 
population dans ces CLSC, et vous avez sûrement enten
du la remarque, les gens ont plus ou moins confiance au 
niveau des CLSC et, habituellement en tout cas, ils vont 
aller d’emblée soit dans un service d’urgence, peut-être 
dans des polycliniques aussi. On a eu des problèmes qui 
sont associés aux heures d’ouverture des CLSC, et je 
pense que, là aussi, si on veut être sérieux dans le vi
rage ambulatoire, il faut que les CLSC, s’ils acceptent le 
mandat qu’on veut leur confier, eh bien, ils aient une 
plus grande disponibilité. On a parcouru un certain 
nombre de documents pour s’apercevoir qu’il y avait 
encore des difficultés assez sérieuses quant aux heures 
d’ouverture des CLSC et quant au taux de confiance de 
la population. Alors, j ’aimerais demander au ministre ce 
qu’il entend faire pour améliorer la situation aussi bien 
des heures de CLSC que de donner peut-être une infor
mation additionnelle à la population dans le cas du taux 
de confiance des gens dans leur CLSC.

M. Rochon: Alors, M. le Président, au cours de 
la dernière année, il y a eu beaucoup d’évolution et 
d'amélioration du côté de la disponibilité des services 
dans les CLSC. On a parlé cet après-midi du service 
Info Santé, qui s’est généralisé pendant cette année à 
l'ensemble du Québec, qui est maintenant un service 
sept jours par semaine, 24 heures par jour de présence, 
d’information, d’orientation. À ma connaissance, dans la 
plupart des régions maintenant, la majorité des CLSC 
— et c’est quelque chose qui continue — ont atteint une
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ouverture de 60 heures par semaine. Alors, ça, c’est soit 
six jours par semaine à 10 heures d’ouverture ou 5 jours 
à 12 heures d’ouverture. Et il y a certaines autres for
mules qui se développent pour certains CLSC, surtout 
ceux qui, en relais d’un hôpital ou quant aux services 
médicaux, par exemple, développent des formules d’ou
verture 7 jours par semaine, y compris 5 soirs par se
maine, d’ouverture, plus des ouvertures de jour pendant 
la fin de semaine.

Alors, il y a définitivement une amélioration et 
un développement très rapide en termes d’heures d’ou
verture, de présence dans les CLSC, et, tout ça, les 
CLSC ont pu le réaliser sans avoir reçu encore, pour la 
plupart, de personnel additionnel, parce que c’était la 
première année, c’était le moment où on discutait des 
plans d’organisation, des plans d’orientation, des plans 
de transformation, et maintenant que dans la plupart des 
régions le transfert de personnel a commencé, et dans 
certaines régions est même assez avancé, je pense qu’on 
peut s’attendre à une consolidation, à travers tout le 
Québec, d’offres de service pendant au moins 60 heures 
par semaine et plus, selon le besoin.
•  (20 h 10) •

Bon, l’autre aspect de la question, qui est: Jus
qu’à quel point les gens connaissent les CLSC? De la 
façon dont le député pose sa question, M. le Président, 
je serais porté à croire qu’il y a une très bonne chance 
qu’il dégage son impression à partir de quelques CLSC 
de milieux très urbains, probablement de Montréal, 
parce que, effectivement, dans le milieu urbain, surtout 
à Montréal, quand on pose des questions aux gens au 
sujet des CLSC — et souvent les sondages les posent de 
cette façon-là aussi — on se réfère aux services de mé
decins, aux services style salle d’urgence, et, dans le 
milieu urbain de Montréal, ces services-là, dans la ma
jeure partie des quartiers ou des parties de la ville de 
l’île de Montréal, sont offerts plus par des cliniques 
médicales que par les CLSC, et les services médicaux 
offerts par les CLSC sont souvent plus de nature préven
tive, de promotion de la santé ou de certains services, 
clinique d’immunisation par exemple, des choses du 
genre, qui sont développés en complémentarité avec les 
médecins qui travaillent dans leur cabinet.

Par contre, dans d’autres parties... Vous allez 
dans l’est de Montréal, vous avez des CLSC qui offrent 
des services qui ont remplacé vraiment ce que faisait la 
salle d’urgence, dans la partie est. Je pense au CLSC 
J.-Octave-Roussin, par exemple, si je me rappelle bien. 
C’en est un de ceux qui ont développé de façon très, 
très, très importante les services médicaux. Donc, il faut 
faire attention quand on fait référence à ça, quelle ques
tion on a posée pour savoir quelle réponse on a obtenue.

À la question de la députée de Rimouski, cet 
après-midi, sur les services de première ligne, lors de 
cette question, on a pu développer un peu plus puis 
rappeler que ce qui compte pour les gens, c’est l’accessi
bilité aux services de première ligne et que, si on veut 
comprendre ce que sont les services de première ligne, il 
faut toujours voir l’interface, l’équilibre entre les trois

partenaires que sont le CLSC, les médecins dans leur 
cabinet privé et les ressources communautaires. C’est ça 
qui fait l’organisation de première ligne et, dans la 
plupart des régions, l’intégration et les collaborations, le 
développement de véritables réseaux de services, comme 
on dit, plutôt que simplement des établissements ou des 
producteurs de services juxtaposés, des réseaux réels qui 
s’intégrent, se développent. Et c’est ça, ça fait partie, 
ça, de la transformation et de l’organisation des services 
de première ligne.

Alors, moi, la vision que j ’en ai, l’information 
que j'ai de ce qui se passe dans l’ensemble du Québec, 
quand on voit l’ensemble du portrait, c’est que, un, il y 
a un développement très important qui s’est fait de 
services. Les plages de services sont beaucoup plus 
longues, ça va continuer à se développer et à se consoli
der avec le personnel qui est transféré, et, dans certains 
endroits où le CLSC n’est peut-être pas le principal 
distributeur de services médicaux et de services de santé 
bien spécifiques, ce n’est peut-être pas une bonne chose 
si les médecins sont déjà organisés autrement et l’offTent 
et assurent une collaboration avec le CLSC.

Et, là-dessus, je terminerai en disant qu’autant la 
Fédération des CLSC, d’un côté, que les régies régiona
les ont fait une meilleure information en cours d’année 
et qu’ils l’ont rendue spécifique, selon les régions — et 
on voit ça de plus en plus — pour que les gens sachent 
quels services ils peuvent obtenir de leur CLSC et pour 
quels services ils doivent s’adresser ailleurs.

En ce qui concerne la salle d’urgence de l’hôpital, 
ça devient une décision à prendre compte tenu de l’en
semble des ressources de première ligne qu’on a. Dans 
certains cas, on n'en a plus besoin, de la salle d’urgence, 
parce que l’hôpital prend la relève pour la petite urgence 
et la consultation sans rendez-vous, et, dans certains cas, 
on peut garder la salle d’urgence ouverte, mais vraiment 
sur un plateau technique beaucoup plus resserré, sur des 
urgences qui demandent une intervention de la part 
d’équipements et d’équipes plus spécialisés dans de véri
tables situations d’urgence. Alors, je pense que c ’est ça 
qu’est la véritable situation en ce qui regarde les services 
de première ligne et les CLSC, M. le Président.

M. Marsan: Alors, M. le ministre, M. le Prési
dent, je pense que le ministre convient que, actuelle
ment, il y a encore des CLSC qui ferment leurs portes 
aux environs de 16 heures, 16 h 30. Ça, c’est reconnu.

M. Rochon: M. le Président, qu’il y ait encore des 
CLSC qui ferment leurs portes à 16 h 30, c’est peut-être 
un fait. Ce que je vous dis, c’est que, en cours d'année, 
première année de transformation, il y en a un nombre 
beaucoup plus important qui offrent maintenant les servi
ces de 8 heures du matin jusqu'à 20 heures le soir, qui 
font 60 heures par semaine, et que l’objectif de l’ensem
ble des CLSC est que, à la fin de l’année 1996, avec les 
transferts de ressources qui leur sont faits, tous les CLSC, 
sauf exceptions qui seraient justifiables pour d'autres 
raisons, offrent des services de 8 heures à 20 heures.
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M. Marsan: Une autre question, M. le Pré
sident.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Tou
jours sur le môme sujet, parce qu’il y a la députée de 
Rimouski.

M. Marsan: Ah, O.K. Non.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Sur le 
même sujet?

M. Marsan: Sur les heures, non.

Mme Charest: Sur les CLSC?

M. Marsan: Ah, oui, oui. O.K. Vous pouvez y
aller.

Mme Charest: Oui, ça va?

M. Marsan: Je vais revenir après.

Projet de loi n° 116 sur la santé 
et les services sociaux

Mme Charest: Alors, M. le ministre, moi, j’ai une 
préoccupation, c’est par rapport au projet de loi n° 116. Et 
j ’ai une préoccupation, parce que je voudrais vérifier jus
qu’à quel point ce projet de loi là pourrait nous permettre 
de consolider les services de première ligne. Je fais réfé
rence, quand je parle du projet de loi n° 116, à toute la 
question de l'unification des conseils d’administration des 
établissements sur un territoire donné, parce que j'ai en 
tête, quand même, la préoccupation de préserver les voca
tions particulières des établissements, entre autres celles 
des CLSC, et j ’aimerais ça que vous m’indiquiez comment 
ce projet de loi là va nous permettre, en quelque part, de 
mieux bonifier les services de première ligne.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
la députée, je vous ferais remarquer que ce n'est plus au 
feuilleton. Je n’ai pas d’objection à ce que le ministre 
réponde rapidement, parce que vous allez probablement 
le rapporter, là. Est-ce que je me trompe?

M. Rochon: Comment? C’est toujours au feuil
leton.

Mme Charest: Parce que, moi...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Oui.

Mme Charest: ...je m’excuse, M. le Président...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Alors,
allez-y.

Mme Charest: ...je pense que c’est étroitement 
lié à la question des crédits, parce que cette opération

qu’on a soulevée comme débat vise justement à diminuer 
des coûts administratifs, et c’est étroitement lié à la 
question des crédits.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): C’est 
beau, les deux côtés sont d'accord.

M. Rochon: Sauf erreur, M. le Président, le 
projet de loi est au feuilleton ou va être rappelé dans les 
délais prévus.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): 11
n’est pas au feuilleton, mais il va être rappelé.

M. Rochon: C’est ça, ou il va être appelé dans...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mais 
les deux côtés sont d’accord pour que vous en parliez. 
Alors, allez-y.

M. Rochon: O.K

Une voix: Ha, ha, ha! On peut le rappeler tout de
suite.

M. Rochon: Bon. Le projet de loi n° 116 a 
deux facettes: une qui est des modifications aux proces
sus électoraux et certaines modifications à la composi
tion d’un conseil d’administration. Mais la principale 
modification que ça apporte ou ajoute est effectivement 
ce à quoi la députée de Rimouski réfère, qui est la 
possibilité de réunir différents établissements sous ce 
qu’on appelle un seul conseil d’administration sans 
pour autant abolir, intégrer ou fusionner les corpora
tions.

Bon. D’abord, une première chose à dire là- 
dessus, c’est que cette façon de faire n’est pas en soi 
complètement nouvelle, elle est déjà dans la Loi sur la 
santé et des services sociaux et elle est prévue pour 
certains types d’établissements, spécialement du côté des 
services sociaux et des centres jeunesse, et cette façon de 
rapprocher les établissements en leur permettant de 
fonctionner avec un seul conseil d’administration tout en 
continuant à exister, par ailleurs, comme corporations, 
comme entités légales, a permis, dans toutes les régions 
du Québec à peu près maintenant, de réunifier sous une 
seule autorité l’ensemble des services à la jeunesse, y 
compris la protection de la jeunesse, d’une part, et les 
services de réadaptation sociale des jeunes en difficulté, 
et ça a été une amélioration très importante dans toutes 
les régions où, là, une seule autorité, compte tenu du 
volume de services qui sont impliqués par ce genre 
d’établissements, a pu s'assurer de développer de façon 
équilibrée dans l’ensemble de la région et de déconcen
trer les ressources sur le territoire pour que ça soit 
accessible à la population.

Alors, sur la base de cette expérience-là, qui a été 
heureuse — c’est donc quelque chose qui a été utilisé, 
fait, expérimenté et qui s’est avéré quelque chose qui 
fonctionne bien — on a pensé que ce serait un moyen
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qu’on pourrait généraliser pour permettre de rapprocher 
un certain nombre d’autres établissements, et, là, en 
regard du CLSC, on pense spécialement à rapprocher les 
CLSC, les centres d’hébergement et de soins de longue 
durée et, parfois, des hôpitaux de très petite taille. La 
loi prévoit déjà, de toute façon, dans un autre article, 
qu'un CLSC et un hôpital de moins de 50 lits peuvent 
s’intégrer et devenir un autre établissement qu’on appelle 
un centre de santé. Il y en a à peu près une douzaine au 
maximum, 10 ou 12 au Québec de ça, qui existent d’un 
côté, et on a l’expérience d’un conseil d’administration 
unifié pour les centres jeunesse.
•  (20 h 20) •

Alors, c’est sur la base de ces deux expériences- 
là, en circulant au Québec, en voyant sur le terrain ce 
qui se passait dans les consultations et l’élaboration des 
plans de transformation, qu’il s’est dégagé... Et certai
nes régions l’ont fait spontanément, mais, n’ayant pas ce 
moyen légal d’un conseil d’administration unifié, elles 
ont dû faire des fusions et des intégrations complètes, 
mais ont ramené sous une seule autorité administrative le 
CLSC, le centre d’hébergement et de soins de longue 
durée — en général, on parle d’un établissement d'au
tour de 100 lits, plus ou moins 25, règle générale — et 
certains hôpitaux qui avaient déjà moins de 50 lits ou 
qui avaient un peu plus de 50 lits mais pour lesquels la 
réorganisation faisait qu’ils évoluaient vers une diminu
tion de lits importante pour avoir moins de 50 lits, de 
sorte qu’on a maintenant, pour un territoire bien identi
fié, qui est en général le territoire d’une MRC — ça 
représente, en général, autour de 30 000 personnes, plus 
ou moins 10, ça aussi dépendant de la densité de la 
population — un seul établissement qui assume une 
intégration complète des services de première ligne et 
des services d’hébergement et de soins de longue durée. 
Puis on en avait parlé beaucoup l’an passé, comment, 
dans la philosophie de la réorganisation du réseau, on 
rapproche de toute façon en collaboration le CLSC et le 
centre de longue durée parce que les deux travaillent 
pour donner des services et donner des soins à des gens 
dans un milieu de vie qui est soit leur milieu de vie 
familial, naturel, comme on dit, ou un milieu de vie 
substitut dans un centre de soins prolongés, si la per
sonne n’a plus assez d’autonomie ou n’a pas un environ
nement social qui lui permet d’être à son domicile ou 
dans sa famille.

Mais les deux ont la même approche et peuvent 
se compléter beaucoup quand l’intégration est assez 
serrée. On pense, par exemple, que l’établissement de 
longue durée, en développant toutes sortes de formules 
de centres de jour, d’hébergement, de répit pour des fins 
de semaine, pour des périodes de congé ou des choses 
du genre, permet à des familles de garder avec elles, 
selon leur souhait, des personnes âgées ou des personnes 
qui, pour une autre raison, ont une perte d’autonomie 
plus ou moins importante. Elles peuvent les garder 
beaucoup plus longtemps parce qu’on évite l’épuisement 
de la famille et on évite, comme on nous a dit aussi, de 
demander trop à certains membres de la famille ou aux

femmes de supporter seules le poids des services donnés 
à domicile sans être vraiment aidées.

Donc, il y a toute une logique, là, qui s'est déve
loppée, puis j ’insiste, M. le Président, ça s’est fait à 
l’expérience. Ça n’a pas été dessiné sur les tables de 
dessin quelque part au ministère, et ce n’est pas des 
paramètres théoriques qui ont été imposés. Donc, sur la 
base de cette expérience-là, ce qui est visé est vraiment, 
pour un certain nombre de territoires du Québec, d’inté
grer ces établissements-là. Et, là, on a vraiment une 
dynamique, à ce moment-là, où, au lieu d’avoir des 
établissements d’hébergement de longue durée ou un 
petit hôpital qui ne serait pas vraiment efficace à admi
nistrer avec un conseil d’administration, un directeur 
général et toute l’organisation de l’équipe administrative 
et deux établissements qui fonctionnent en utilisant la 
première ligne, on a toute une logique de services qui 
part de la première ligne, d’options ambulatoires, et qui 
utilise l’hébergement pour compléter et soutenir ce qui 
se fait en première ligne.

Au cours des deux derniers mois, dans l’interses
sion, on a pu retourner sur le terrain, parce que vous 
vous rappellerez qu’en décembre il y a une réaction qui 
a été provoquée par le dépôt de cette loi-là, qui a eu 
plus d’ampleur et qui a été plus vive que, franchement, 
je m’y attendais, et on s’est aperçu, en revoyant les gens 
en consultation avec un document qui expliquait un peu 
plus ce que je viens de décrire qu’on veut faire, qu’on a 
pu dissiper pas mal de confusion et d’ambiguïté qui 
s’étaient glissées, où certains avaient pu craindre qu’on 
risquait par ça de lancer un mouvement qui ferait que 
tous les CLSC seraient fusionnés de toute façon à d’au
tres genres d’établissements, ce qui n’est pas le cas du 
tout. Alors, c’est un autre moyen de gestion qui nous est 
donné pour, encore une fois, rapprocher les établisse
ments, pour un territoire bien déterminé, en fonction 
d’une dynamique et d’une logique de première ligne. 
C’est une première utilisation de ce changement-là.

En complément, je dois dire que, ce qu’on sou
haite — mais on aura une discussion là-dessus lors de 
l’étude article par article du projet de loi — c’est qu’on 
puisse aussi utiliser des conseils d'administration unifiés 
pour différentes corporations, pour des établissements de 
même mission où il y aurait des indications qu'on a à 
gagner de les fusionner ensemble, deux centres hospita
liers. Il y a des centres urbains, par exemple, où tu as 
deux centres hospitaliers de 150, 200 lits qui peuvent 
s’intégrer. Même pour les CHU, c’est ce qu’on a fait 
comme genre d’opération quand les établissements s’in
tégrent et deviennent des pavillons plus complémentaires 
plutôt qu’en compétition.

Parfois, compte tenu des corporations qui exis
tent, ça peut être plus facile de laisser des corporations 
en place. Dans le cas de missions différentes, les corpo
rations peuvent être vigilantes et s’assurer de protéger la 
mission de chacun des trois et de se fusionner complète
ment, éventuellement, si on le souhaite, quand on a vrai
ment bien développé la pratique des services et qu’on l’a 
vraiment intégrée en fonction soit de la première ligne,
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dans le cas des CLSC, ou qu'on a vraiment bien inté
gré de façon complémentaire ce que deux centres hos
pitaliers ou deux centres de longue durée voulaient 
faire. Alors voilà, M. le Président, ce qui résume un 
peu l’intention du projet de loi n° 116 en ce qui re
garde les rapprochements de différents types d’établis
sements.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est- 
ce que, sur le projet de loi n° 116, il y aurait une ou 
deux dernières questions avant qu’on change de sujet?

Mme Charest: Si je comprends bien, c’est une 
opération qui s’inscrit à la fois dans le processus de 
transformation du réseau et aussi dans une optique de 
réduire les dépenses inhérentes à la gestion des établisse
ments comme telle?

M. Rochon: Oui, M. le Président, le premier 
objectif est toujours de bien s’assurer qu’on améliore 
d’abord la distribution des services et, par ce genre 
d’intégration là, évidemment, ce qu’on vise, c’est 
d’avoir une meilleure complémentarité de ressources et 
d’assurer une meilleure continuité dans le service, parce 
que toute autre forme de rapprochement peut être bonne, 
mais il n'y a jamais aussi une meilleure intégration que 
quand il y a une même autorité qui prend des décisions 
en ce qui regarde le développement à long terme. Alors, 
c’est la première raison, et quand, en plus, comme c’est 
souvent le cas, on peut faire des économies parfois 
importantes, bien, ça vient consolider la décision à ce 
moment-là.

Mme Charest: Merci, M. le Président. Merci, 
M. le ministre.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Le 
député de Robert-Baldwin. Sur la loi n° 116, M. le 
ministre.

M. Marsan: Oui, je voudrais comprendre un 
peu. On nous avait présenté, vous vous souvenez, la 83. 
Et, pour la 83, il y a eu le bâillon. C’était sur la ferme
ture des hôpitaux. Au mois de décembre dernier, je 
pense, on a déposé la loi n° 116. On l’a retirée depuis. 
Là, on nous dit qu’on va la...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Elle 
n’a pas été retirée. C’est la prorogation de la Chambre.

M. Rochon: Excusez, ça n’a jamais été retiré.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Juste 
une mise au point, là.

M. Marsan: Mais, sans connaître tous les roua
ges, quand j’ai regardé mon feuilleton à l’Assemblée, je 
n’ai pas vu qu’il y avait une loi n° 116, d’aucune façon, 
en tout cas.

M. Rochon: M. le Président, est-ce qu’on peut 
s’entendre là-dessus ou faire faire les vérifications s’il le 
faut? Moi, ce que j ’ai compris et ce qu’il faut qu’il 
existe, là, c’est qu’on a fait la première lecture, le temps 
n'a pas permis de continuer en deuxième lecture...

M. Marsan: Monsieur, excusez, mais je ne pense 
pas que...

M. Rochon: Je peux terminer...

M. Marsan: O.K.

M. Rochon: ...ce que j ’essaie de dire que j ’ai 
compris? Et ce que j ’ai compris, c’est qu’on a jusqu’à je 
ne sais pas quand, là...

Une voix: Jeudi.

M. Rochon: ...jusqu’à jeudi pour décider des 
projets de loi qui sont restés en première lecture, ceux 
qui sont rappelés et qui continuent au feuilleton ou bien 
ceux qui sont morts au feuilleton. Et, dans le cas de 
116, si j ’ai bien compris, c’est ce qui est la situation. Si 
ce n'était pas le cas, il faudrait vérifier, et on va redépo
ser, on va faire d’autre chose. Le projet de loi n° 116 
est toujours vivant, c’est ce que je vous dis, et il n’a pas 
été retiré, en ce qui me concerne.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): On
fera vérifier de façon formelle ce petit élément-là, mais, 
selon les informations que j ’ai, à la prorogation de la 
Chambre, le projet de loi n° 116, il faut qu’il revienne 
en Chambre. Ça n’empêche pas l’intervention, là.

M. Marsan: Dans des questionnements antérieurs 
qu'on avait faits ensemble, vous aviez parlé de présenter 
un projet de loi sur la déréglementation, et une des 
hypothèses serait peut-être qu’elle pourrait être intégrée 
à une 116 ou à une autre 116. Est-ce que c’est toujours 
votre intention de procéder avec un projet de loi de 
déréglementation inclus dans le 116 ou dans un autre 
116 ou...

M. Rochon: La consultation qu’on a faite au 
cours des derniers mois sur la base d’un document qui, 
effectivement, incluait, intégrait 116 avec des proposi
tions de déréglementation... Et on a à déterminer dans 
les prochains jours si on continue avec 116 tel quel ou si 
on complète 116 par la partie de déréglementation. 
C’étaient les deux éléments, en plus du projet de loi 83 
qui a déjà été adopté. On va faire le tour, de toute fa
çon.

Au moment où je vous parle, la décision finale 
n’a pas été prise, ça va dépendre des dernières informa
tions que j'aurai, M. le Président, en ce qui regarde la 
gestion du temps législatif qui va être prévu, parce 
qu’on a tous une obligation, c’est de s’assurer que 116, 
au moins quant à son contenu, qui regarde les processus
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électoraux, soit adopté à cette session-ci, parce que des 
élections doivent avoir lieu à l'automne, et si, ça, ce 
n’est pas adopté, notre système ne sera pas vraiment 
bien opérationnel à ce moment-là.

Si le temps législatif le permettait, on pourrait y 
aller avec un projet qui pourrait remplacer 116, à ce 
moment-là, pour inclure 116 plus la déréglementation. 
Sinon, à la prochaine session, à l’automne, on compléte
ra tout ce menu législatif sur la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux par la partie de déréglemen
tation.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Au
tres questions là-dessus?
•  (20 h 30) •

M. Marsan: Je pense que le ministre doit se 
souvenir qu’il y avait eu un comité de déréglementation 
et qu’il y avait eu des rapports de présentés et que, je 
pense, le réseau s’attend, avec beaucoup d’intérêt et 
peut-être même un peu d’impatience, à avoir un résultat 
de ce côté-là. Si ça peut aider le ministre, s’il veut 
qu’on siège de façon extraordinaire, en tout cas, il pour
ra sûrement passer les messages à son leader. Nous 
autres, on était prêts à siéger depuis le mois de janvier 
ou février, même en début de mars, comme c’est prévu 
dans nos règlements, et je voudrais rassurer le ministre, 
qu’on pense que c’est quand même une priorité, la 
déréglementation, et qu’on aimerait ça pouvoir voir que 
les résultats des différents comités puissent rentrer en 
application.

Mon autre question, toujours sur le n° 116, 
c’est... On a eu beaucoup de difficultés, depuis que vous 
avez été élus au gouvernement, à avoir des consultations 
au niveau de la commission des affaires sociales sur ce 
qui se passe dans le domaine de la santé. Est-ce que 
vous envisagez des consultations élargies lorsque vous 
allez redéposer ou représenter ou présenter encore le 
projet de loi n° 116, et est-ce que les gens du réseau, les 
patients, les associations de patients, les regroupements 
de familles, les différents groupes que vous connaissez 
très bien, est-ce qu’ils vont avoir l’opportunité de se 
faire entendre sur votre projet de loi?

M. Rochon: M. le Président, voilà qu’il faut 
décoder les propositions de collaboration pour accélérer 
le processus législatif. 11 me semble que ce que j ’ai 
compris, ce qui est important quand on regarde un projet 
de loi, c’est que tous ceux qui sont impliqués par le 
projet de loi, par les modifications qui sont apportées ou 
par la création qu’on propose puissent être entendus 
effectivement. Et c’est ce qu’on souhaite faire avec le 
projet de loi n° 116.

On a voulu profiter du temps entre les deux 
sessions pour retourner sur le terrain pour clarifier 
beaucoup de choses, et tous ceux qui peuvent être impli
qués d’une façon ou d’une autre ont déjà été vus, on a 
déjà discuté avec eux. Ce n’est pas en commission parle
mentaire, mais le ministre les a quand même rencontrés 
avec des fonctionnaires du ministère, et on a balisé pas

mal de choses. 11 y a donc un bon travail de fait. Et 
c’est sûr qu’on voudra que tous ceux qui sont directe
ment impliqués, comme les associations d’établisse
ments, par exemple, en ce qui regarde l'article qui 
prévoit des rapprochements par des conseils d’admi
nistration unifiés, puissent venir se faire entendre et faire 
leurs propositions en commission parlementaire. Et s'il y 
avait d’autres groupes qui sont visés par les processus 
électoraux, on devra le faire aussi.

On a pu recevoir et analyser à peu près, déjà, 150 
mémoires, qui ont permis d’améliorer le projet de loi tel 
qu’il est là. Maintenant, on va être ouverts à ça. Mainte
nant, je ne pense pas qu’il sera indiqué pour le projet de 
loi n° 116, surtout si on n’y met pas la partie de déré
glementation, d'entreprendre une consultation générale 
pour que tout le monde du Québec vienne se faire enten
dre là-dessus. Je pense que ça dépasserait beaucoup ce 
qui est l’objectif de la loi n° 116. Et, là-dessus, prenant 
bonne note de l’offre de collaboration et d’efficacité de 
l’opposition, j ’ai bien confiance qu’on va s’entendre 
facilement et rapidement sur une liste d’organismes et de 
gens qui devraient être entendus, pour être sûr qu’on va 
adopter une bonne loi.

M. Marsan: M. le Président, le ministre fait 
référence à une consultation qu’il a faite lui-même, là, à 
travers les mécaniques du ministère, mais, nous, nous 
parlons d’une véritable consultation où les différents 
partis élus au Parlement pourraient questionner les diffé
rents regroupements, et on pense vraiment à une consul
tation en commission parlementaire. Jusqu’à maintenant, 
on a toujours senti une approche extrêmement restrictive 
de la part du ministre lorsqu'on veut déterminer une liste 
de personnes intéressées à consulter. On reçoit beaucoup 
de correspondance lorsque ces occasions-là se présen
tent, et on formulerait le souhait que les gens qui sont 
reconnus comme étant sérieux dans le réseau et qui 
souhaitent être entendus en commission parlementaire 
puissent l’être. Et, dans ce sens-là, oui, M. le ministre, 
vous aurez notre collaboration.

M. Rochon: Est-ce que je pourrais simplement 
dire, M. le Président, qu’il faut faire attention pour ne 
pas généraliser trop, trop à partir de l’échantillon de un, 
parce qu’il y a eu un projet de loi dans le domaine de la 
santé et des services sociaux qui était très spécifique et 
très pointu et, de toute façon, on n’a jamais pu se rendre 
même à l’article 1 en commission parlementaire. Alors, 
je pense que l’utilisation de ce spécimen permettrait de 
faire une analyse qui arriverait à une conclusion peut- 
être différente que celle que fait le député de Robert- 
Baldwin. Et, encore une fois, il ne faut pas trop généra
liser en disant que le ministre n’a jamais voulu trop, 
trop faire de consultations à partir d’un échantillon de 
un.

Maintenant, moi, je ne veux surtout pas minimi
ser le travail de la commission parlementaire, au contrai
re. Je rappelais cet après-midi qu’on a même commencé 
ce qui était prévu dans la loi, mais qui n’avait encore
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jamais été fait: à inviter des régies régionales à compa
raître devant la commission parlementaire pour rendre 
compte de leur mandat et expliquer comment elles font. 
Le travail de la commission parlementaire est très im
portant, surtout pour un projet de loi, mais il ne fau
drait peut-être pas non plus minimiser l’importance des 
travaux qui sont faits en préparation d’un projet de loi 
pour pouvoir vraiment amener devant la commission un 
produit qui a été bien mûri et qui permet à la commis
sion, pas de travailler tous azimuts mais de travailler 
de façon organisée, structurée, rigoureuse, pour qu’on 
puisse avoir un processus législatif efficace, M. le 
Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer
ci, M. le ministre. Est-ce que je reconnais d’autres 
interventions? M. le député de Nelligan.

M. Williams: Oui, merci, M. le Président. M. 
le ministre, chaque fois que vous menacez d’un autre 
projet de loi, j ’ai des appels des établissements du ré
seau... Est-ce que je n’ai pas bien choisi mes mots? 
Selon l'interprétation de plusieurs dans le réseau, c'est 
un bon verbe à utiliser, particulièrement après la loi 83. 
Avec la réinstallation sur le feuilleton de la loi n° 116, 
exactement, avec les changements, je voudrais savoir 
vraiment, pour l’année prochaine, un peu dans la même 
direction que la première question sur la loi n° 116 ce 
soir, c’est quoi, l’avenir de nos établissements.

Moi, dans le comté que je représente, j ’ai deux 
CLSC, les CLSC Lac-Saint-Louis et Pierrefonds, qui 
desservent déjà plus que 100 000 habitants. Peut-être 
que c’est trop micro pour le ministre, mais je vais de
mander la question quand même. Pour sauver de l’ar
gent ou pour remplir son plan, est-ce qu’il va obliger la 
fusion réelle ou virtuelle de ces établissements? Est-ce 
qu’il — et ce n’est pas quelque chose que je souhaite — va 
obliger les deux CLSC à fusionner et à travailler ensem
ble, à être regroupés, ou est-ce qu’il va obliger les éta
blissements, tel qu’il l’a mentionné, un centre d’accueil 
ou un hôpital, à être fusionnés ou semi-fusionnés? C’est 
une chose de faire ça volontairement, M. le ministre, 
c’est une autre chose d’être obligé de faire ça par l’État. 
Qu’est-ce que je peux dire à ces établissements mainte
nant, M. le ministre, pour l ’année prochaine et les an
nées qui suivent? Est-ce qu’ils vont avoir l’obligation de 
fusionner, ou est-ce que vous allez menacer de fermer 
s’ils ne fusionnent pas? Je voudrais savoir c’est quoi, 
votre stratégie.

M. Rochon: M. le Président, on ne menace pas, 
on ne menace personne. On propose, on discute, mais 
on ne menace pas.

M. Williams: Dites ça au Reine Elizabeth ou à 
Lachine.

M. Rochon: Je ne pourrais pas, là... Je n'ai pas 
entendu parler récemment, je n’ai pas d’informations en

ce qui regarde, M. le Président, les deux CLSC en 
question. Il y a sûrement une première source d’infor
mation à laquelle on peut se référer — et si le député de 
Nelligan n'a pas eu la chance de le faire, on pourra le 
faire pour lui et lui donner l’information — au plan de 
transformation de la Régie régionale de Montréal. Parce 
que les fusions, surtout s’il est question d'intégrer ou de 
fusionner deux CLSC... il n’y a pas le programme puis 
une opération de fusionner les CLSC. Ça s’est fait dans 
certains cas au cours de la dernière année. Les fusions 
de CLSC, à ma connaissance, qui se sont faites, ça a été 
sur une base volontaire, où les gens ont souhaité large
ment... Il y avait un bon consensus pour faire la fusion. 
Et s’il y a quelque chose de prévu pour les CLSC aux
quels on fait référence, ça a sûrement dû être discuté 
dans le cadre de l’élaboration du plan de transformation 
pour la région de Montréal-Centre, et c’est probable
ment prévu. Maintenant, du ministère, à ma connaissan
ce, on n'a pas pris de décision de faire des fusions de 
CLSC ou que ce soit, à moins que ce soit déjà une 
problématique qui a été soulevée, discutée dans la ré
gion.

M. Williams: Vous ne privilégiez pas...

M. Rochon: Je pense, M. le Président, si ça peut 
aider la discussion, que le sous-ministre — pour vous 
rappeler, M. Luc Malo — pourrait donner un complé
ment d’information.

Le Président: (M. Bertrand, Charlevoix):
Allez-y.

M. Malo (Luc M.): Dans la région de Montréal, 
il y a seulement... Le plan de la régie régionale propo
sait la fusion de deux CLSC seulement, et c’est fait 
actuellement. Il y a d’autres régions qui ne proposent 
aucun regroupement ou fusion de CLSC. C’est beaucoup 
fonction de la population sur le territoire. Il y a quelques 
endroits au Québec où il y avait plus d’un CLSC par 
MRC. Là, les régies régionales nous ont fait des propo
sitions de regroupement par territoire de MRC, là où 
nous avons reçu les plans.
•  (20 h 40) •

Le cas que vous évoquez, également, avec 
100 000 de population et plus, il y a seulement 16 terri
toires au Québec où le CLSC a 100 000 de population et 
plus, sur 158. Il y en a aussi 16 qui ont moins de 
10 000, 24 qui ont entre 10 000 et 20 000, et, de mé
moire, j ’y vais de mémoire, je pense c’est une trentaine 
entre 20 000 et 30 000. De toute façon, on pourra vous 
les donner par tranche de 10 000 de population, de 
façon précise. Et là où les régies régionales, dans leur 
plan de transformation, nous ont fait des propositions de 
regroupement CLSC-CHSLD, par exemple, c’est lors
qu’il y avait une faible densité de population, et c'est 
surtout dans les régions périphériques. Mais à Montréal, 
le seul projet qu'il y avait de regroupement, c’est déjà 
fait, c’est Centre-ville et Centre-Sud.
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M. Williams: Vous ne privilégiez pas la fusion 
des CLSC sur l’Ile de Montréal, si j ’ai bien compris?

M. Malo (Luc M.): Pour le moment, le plan de 
la régie régionale n’en prévoit pas d'autre.

M. Williams: Pour le moment.

M. Malo (Luc M.): Pour le moment.

M. Williams: C’est dangereux quand j ’entends 
ces mots ici.

M. Rochon: Non, M. le Président, c’est peut- 
être bon de se rappeler que les plans de transformation 
couvrent une période de trois ans, jusqu’en 1998. Alors, 
c’est un bon moment, quand même.

M. Williams: Merci. Et les fusions vont conti
nuer de se faire sur une base volontaire et pas sur une 
base obligatoire. C’est ça?

M. Rochon: Pardon? Excusez, M. le Président. 
On complétait une information.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Il y 
avait une deuxième interrogation. Allez-y, M. le député 
de Nelligan, si vous voulez répéter votre question.

M. Williams: Oui, M. le Président. Est-ce que 
j’ai bien compris que toutes les fusions des établisse
ments du réseau vont continuer sur une base volontaire 
et pas sur une base obligatoire?

M. Rochon: Quand on parle de rapprocher des 
établissements par une fusion en intégration ou, ce que 
je souhaite qu’on puisse avoir, par un conseil d’admi
nistration unifié, on sait qu’il faut nécessairement qu’il y 
ait un minimum de consensus qui existe. Autrement, ça 
ne peut pas vraiment fonctionner, et ça s’est toujours fait 
dans un contexte comme ça.

Maintenant, où il faut, par contre, parfois avoir 
un processus de décision qui décide sans qu’on ait néces
sairement l’unanimité... Parce que consensus, ça ne veut 
pas dire unanimité. Il est arrivé des situations où il 
pouvait y avoir une résistance très active, très organisée, 
mais très minime, et où on avait vraiment... Et ça se 
voit dans une démocratie; on connaît le fonctionnement 
d’une démocratie, où il faut avoir une façon de fonction
ner qui fait qu’une petite minorité ne peut pas empêcher 
la majorité de faire ce qu’un consensus a déjà établi. Et 
c’est dans cet esprit-là. C’est vraiment dans cet esprit-là 
que les fusions se sont faites, que les intégrations aussi 
se sont préparées. Très souvent, ça a été un processus 
complètement volontaire, et actuellement, en général, il 
faut que ça se fasse sur une base volontaire.

Ce qui est souhaité, c’est que, dans une période 
de transformation et de réorganisation d’un réseau, une 
décision puisse être prise quand le consensus est assez

solide, même s’il n'y a pas une unanimité complète. 
Alors, ça, on peut vraiment assurer la commission et la 
population. D’ailleurs, ça a été l’expérience de l'année, 
que ce n’est pas des choses qui sont imposées et qui 
peuvent être imposées à une majorité de personnes sur 
un territoire. Mais, de toute façon, la question devient 
un peu académique, là, parce que, à peu près au com
plet, les situations où il y a fusion, intégration, rappro
chement qui doivent avoir lieu, si ce n’est pas déjà fait, 
c’est au moins identifié et en cours, en cours de réalisa
tion, ou au moins en cours de discussion, mais c’est 
connu. Et la probabilité qu’une nouvelle situation d’une 
intégration importante... Ça peut toujours arriver. Les 
choses peuvent changer rapidement à un moment donné, 
mais la probabilité est beaucoup moins grande que 
c’était le cas il y a un an, quand on entreprenait tout 
l’exercice de transformation du réseau.

M. Williams: Merci, M. le ministre. Au moins, 
le futur à court terme des mes deux excellents CLSC ne 
changera pas tout de suite, et j ’ai apprécié votre répon
se. Mais, M. le ministre, souvent, quand nous avons 
essayé de vous questionner, nous avons questionné, 
essayé d’avoir une réponse, souvent vous avez répondu 
que c’était au niveau de la régie régionale. Encore une 
fois, vous avez mentionné le plan de transformation de 
la Régie régionale de Montréal métropolitain et, sou
vent, dans vos réponses orales et écrites, vous avez 
mentionné que c ’était la responsabilité d’une régie régio
nale. Mais quand nous avons demandé les objectifs de 
résultats pour les CLSC et les indicateurs pour l’éva
luation de la performance et de l’efficience, tel que nous 
l’avons demandé en page 77 du tome II des «Réponses 
aux questions particulières», nous avons trouvé, dans la 
réponse pour la région 11, qui est Gaspésie—îles-de-la- 
Madeleine, que... Je vous donne la chance de trouver: 
tome II...

Une voix: Quelle page?

Indicateurs de performance

M. Williams: Page 77. Mais on arrive à la page 
84, la réponse pour la région 11 dit: «La régie régionale 
ne possède pas, à proprement parler, d’outils d’évaluation 
de la performance et de l’efficience des CLSC.» Je vou
drais demander, dans ces cas-là, comment ici, à la com
mission des affaires sociales, on peut croire qu’il y a des 
contrôles bien établis, que les CLSC marchent bien? 
Quand on vous a questionné vous avez dit: C’est la res
ponsabilité des régies régionales. Quand nous avons les 
réponses des régies régionales, elles disent qu’elles ne 
possèdent pas les outils. Je voudrais savoir qu’est-ce 
qu’on fait dans des cas comme ça. Et, dans l’avenir, M. 
le ministre, au moins, certainement dans l’année fiscale 
1996-1997, qu’est-ce que vous allez faire dans ces cas-là?

M. Rochon: Alors, M. le Président, c’est une 
bonne question.
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M. Williams: Merci, M. le ministre.

M. Rochon: Ça arrive.

M. Williams: Ça arrive, hein?

M. Rochon: Ça arrive.

M. Williams: J’espère que je peux avoir une 
bonne réponse.

M. Rochon: Ha, ha, ha!

Des voix: Ha, ha, ha!

Une voix: Ha, ha, ha! Elle est bonne.

Une voix: Ça arrive.

M. Rochon: Merci. Ha, ha, ha!

M. Williams: Ha, ha, ha! Est-ce que c’est trop 
micro pour vous?

M. Rochon: Je vais sûrement essayer, M. le 
Président. Bon. D ’abord, il y a deux éléments, là, je 
pense, à la question: il y a toujours le préambule et la 
question. C’est bien sûr que, si on organise un système 
sur une base décentralisée, avec des instances régionales 
qui assument une responsabilité, à certaines questions 
qui sont posées dans certaines correspondances que l’on 
doit avoir, c’est tout à fait normal qu’on respecte le 
mandat qui est donné aux régies régionales, qui, d’ail
leurs, est un mandat légal. La Loi sur les services de 
santé et les services sociaux prévoit et décrit le mandat 
et la responsabilité des régies régionales, qui sont des 
entités juridiques légales, qui existent avec un mandat, 
une responsabilité, comme on le sait, de coordonner les 
services de santé, de les organiser, de faire participer la 
population et d’allouer les ressources sur un territoire à 
l’intérieur de paramètres qui sont déterminés par le 
ministère. Donc, je pense que, là, on ne peut pas affir
mer une chose et son contraire en même temps. Si le 
système est décentralisé, pour avoir certaines informa
tions plus précises, pour discuter de certaines décisions, 
il faut référer à l’instance qui est responsable au niveau 
administratif dans ce système de décision. Bon.

Maintenant, où la question est très importante, 
là, M. le Président, c’est sur toute cette question de 
besoin d’indicateurs, et de bons indicateurs, pour suivre 
une transformation de système comme ça. Et, ça, on est 
d’accord et on en est très conscients, et on sait que ce 
n’est pas un domaine facile, aussi, parce que, dans le 
domaine de l’organisation des services de santé, pour 
mesurer surtout des résultats, on est capables de mesurer 
beaucoup de processus, on est capables de faire beau
coup de mesures au niveau des structures, mais d’aller 
vraiment, là, au niveau des résultats, et même au-delà de 
ça, de l’impact qu’on a vraiment eu sur l’état de santé

d'une population, c’est plus difficile. Et, dans beaucoup 
de domaines, il n’existe pas encore vraiment d'indica
teurs, ou ceux qui existent sont très partiels ou manquent 
vraiment, là, de validation pour être utilisés sur une 
large échelle. On est très conscients de ça.

Les régies régionales — puis c’est pour ça qu’on 
voit des réponses un peu différentes — en sont conscien
tes et sentent l’obligation de développer le plus possible, 
pour ce qui peut être fait à leur niveau, des indicateurs. 
Et, comme il y a 16 régions — 18 au total, si on prend 
les territoires des Cris et des Inuit — le degré d’avance
ment dans ce type de développement là est différent et 
est inégal, surtout après une première année de réorgani
sation du réseau, et une première année qui a été consa
crée beaucoup à la consultation de la population et au 
développement des plans de transformation. Donc, ce 
n’est pas surprenant, là, qu’on soit à des niveaux diffé
rents.
•  (20 h 50) •

Maintenant, il s’est fait aussi en cours d'année un 
travail assez important au niveau du ministère, pour, 
d'une part, être capable de collaborer et d’aider les 
régies régionales, surtout celles qui ont des équipes peut- 
être moins importantes, avec ce type de capacités et de 
moyens, et aussi pour avoir des indicateurs qui seront 
utilisés de façon uniforme à travers toutes les régions, 
pour qu’on puisse suivre l’évolution de la transformation 
à travers tout le Québec, être capables de comparer ce 
qui se passe d’une région à l’autre, parce que, comme 
on l’a dit souvent, il n’y a pas beaucoup d’absolu dans 
ce domaine-là. Les objectifs, même en étant très clairs, 
la façon de les réaliser... Porter un jugement de valeur: 
est-ce que c’est bon ou c'est moins bon, ou ça pourrait 
être meilleur, sur le degré d'atteinte d'un objectif, sur le 
rythme de progression vers un objectif? on le dégage 
seulement en comparant et en voyant comment les meil
leurs font par rapport à ceux qui sont moyens ou à ceux 
qui sont moins bons. Il y a donc un jeu, un ensemble 
d’indicateurs, d’un nombre limité, de 12 à 15, je pense, 
qu’on pourra utiliser, que le ministère a développés. 
Même quand ils sont imparfaits, on va les utiliser au 
mieux possible pour être capables de faire ce suivi, qui 
est très important, effectivement, de la transformation, 
s’assurer que les plans prévoient que ce qui doit être 
transféré ou transformé le soit et que les ressources ne 
bloquent pas au passage, là, que ça se rende vraiment où 
ça doit aller, et dans les meilleurs délais possible. Alors, 
ça, il y a un travail important qui va se faire là-dessus, 
une collaboration importante entre le ministère et les 
régions.

Je finirai juste en précisant là-dessus, comme on 
le sait tous, que le développement et l’utilisation d’indi
cateurs dans un domaine comme ça repose beaucoup 
aussi sur les systèmes d’information qu’on a en place, 
et, ça aussi, il s’est fait pas mal de développement de 
systèmes d’information dans le réseau de la santé et des 
services sociaux. On sait qu’au niveau du gouvernement 
on a créé un secrétariat de l’autoroute de l’information 
et que les différents secteurs, les différents ministères.
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y compris celui de la Santé et des Services sociaux, doi
vent pour le mois de juin produire un plan de développe
ment des systèmes d’information pour le ministère, pour 
les régions et pour les partenaires des régies régionales 
du réseau et du ministère, de sorte qu’on puisse mieux 
intégrer nos systèmes d’information et avoir des systè
mes d’information qui nous permettent vraiment d’uti
liser des indicateurs, de les améliorer à l’expérience et 
de s’assurer qu’on a une information qui circule dans 
tout le réseau.

Donc, qu’on ait une vue différente d’une région 
à l’autre, je pense que ce n’est pas surprenant après une 
première année. L’importance de la question, elle est 
réelle, et on en est très conscients. Et je peux vous 
assurer que le ministère, c’est une des fonctions sur 
laquelle il va pouvoir se concentrer encore plus, avec la 
décentralisation, pour assister les régies dans cet exer
cice.

M. Williams: Merci, M. le ministre.

Une voix: Je retire mes dernières paroles.

M. Williams: Non, actuellement, c’est mieux 
que d’habitude, mais le vrai sens que j’ai entendu des 
réponses du ministre: il y a du travail à faire. Et, à 
cause de ça, M. le ministre, je dormirai mal ce soir. 
Vous avez tout un virage ambulatoire, vous avez toute 
une réforme du système basée sur les CLSC, et vous 
avez juste dit que vous n’avez pas les outils d'évalua
tion de performance et d’efficience. Mais, plus particu
lièrement, M. le ministre, je voudrais savoir, encore 
une fois, pourquoi on manque d’informations dans les 
réponses écrites. J’ai ciblé une région, la région 11, 
Gaspé.

M. Rochon: Au hasard, celle-là. Ha, ha, ha!

M. Williams: Oui. Mais parce que le choix est 
mince, M. le ministre. Il y a juste quatre autres régions 
qui ont donné une réponse. Vous-même dites qu'il y a 
18 régions. Qu’est-ce qui se passe avec les réponses des 
autres, et comment on peut prendre cette évaluation des 
crédits sérieusement quand on demande des questions et 
que nous n'avons pas de réponses? Et, souvent, quand 
nous avons une réponse, je vous questionne et, effective
ment, la réponse n’est pas complète. Mais, dans cette 
question, qui est assez simple mais qui me semble assez 
importante, sur les indicateurs, il y a juste cinq régies 
qui ont donné une réponse. Ça commence à être une 
réponse régulière, une façon de faire régulière à cette 
commission, et je voudrais savoir pourquoi et est-ce 
qu’on peut corriger cette façon de répondre à nos ques
tions.

M. Rochon: M. le Président, on montre le mo
ment où je pense que la question a été transmise au 
ministère. Est-ce que c’est bien à la fin de mars, le 25
mars...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député.

M. Rochon: ...que la question a été transmise au 
ministère?

M. Williams: C’est entre les leaders, M. le 
ministre.

M. Rochon: C’est le 25 mars. À quelle date 
sommes-nous maintenant, aujourd’hui, M. le Président?

Des voix: Le 16 avril.

Une voix: Ça a été envoyé au leader...

M. Rochon: Le 16 avril. Alors, il y a eu un 
congé pascal à travers ça. Alors, je pense que le député, 
M. le Président, peut trouver sa réponse là, dans le délai 
qu’on a eu pour colliger l’information à travers toutes 
les régies régionales, l’organiser et la transmettre à la 
commission. C’est déjà bon, là, qu’on ait cinq ou six 
régies qui ont pu nous envoyer de l’information détail
lée. Et si on regarde toutes les réponses à cette question- 
là, je suis sûr que le député a aussi vu, aux pages 79 et 
suivantes, la réponse de la régie de la région 03, qui, 
sur cette question-là, a répondu pour trois longues pa
ges, avec des indicateurs très précis, selon des objectifs. 
Bon. Alors, c’est simplement, M. le Président, pour 
mettre ça en perspective. Ce n’est pas que l’information 
n’existe pas, ce n’est pas qu’elle n’est pas disponible 
pour la commission, mais il faut être un peu réaliste, 
entre le moment où on a posé la question, les jours 
ouvrables qu’on a eus pour aller chercher la réponse et 
l’information qui est maintenant disponible pour la com
mission.

Maintenant, je prendrais l’exemple de la région 
03. Le député, par hasard, avait choisi tout à l’heure une 
région qui est une nouvelle région, qui s’organise, qui 
développe sa culture, qui termine présentement les der
niers éléments de son plan de transformation. Si le 
hasard l’avait amené à prendre une région comme la 
région 03, qui existe depuis plus longtemps, qui a une 
culture, qui a une bonne équipe et qui est développée un 
peu plus, il aurait eu une réponse beaucoup plus complè
te, mais le hasard ne fait pas toujours les choses pour le 
mieux.

M. Williams: Oui. Mais, M. le ministre, effecti
vement, je peux lire. Au moins, j ’ai une réponse de la 
région 03. Encore une fois, je demande: Est-ce qu’on 
peut avoir la réponse pour les autres régions? Nous 
avons eu une entente entre les leaders sur ça, de citer les 
dates quand vous avez reçu la demande. Je pense que ça 
va être plus intéressant de parler avec le bureau du 
leader de votre parti. C’est une question assez importan
te, et je voudrais savoir, au moins ce soir — parce qu’il 
y a plusieurs autres questions qu’on doit demander — 
est-ce qu’on peut avoir les réponses des autres régies
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avant la fin de cette période d’étude des crédits du mi
nistère de la Santé et des Services sociaux? Comme vous 
avez déjà promis à quelques autres de mes questions.

M. Rochon: Alors, M. le Président, les membres 
de la commission doivent savoir qu’on fait toujours l'im
possible pour donner toute l’information requise dans les 
meilleurs délais. Si, pour l’étude des crédits, le député, 
M. le Président, en fait une condition essentielle pour 
faire une bonne étude des crédits et qu'il tient absolument 
à avoir toutes les réponses avant la fin des crédits, on va 
faire une demande urgente à tout le réseau . .

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix):
C’est-à-dire avant jeudi prochain.

M. Rochon: C’est ça. On va faire une demande 
urgente, et je suis sûr que les gens pourront réaliser ce 
que ça a permis d’avoir comme discussions importantes 
pour l’analyse des crédits, qu'on n’aurait pas eue autre
ment s’ils ne s'étaient pas dépêchés à ce point-là pour 
nous faire parvenir l’information en un si court délai. 
Alors, je laisse au député, M. le Président, de juger lui- 
même de l’urgence de la question. Mais, de toute façon, 
l'information demandée va être disponible.

M. Williams: Je trouve 5 et 18, la régie régio
nale a été capable de répondre à la question, et je vou
drais savoir pourquoi les 13 autres n’ont pas répondu. 
Avec ça, ma question reste la même. Et, M. le ministre, 
je pense que c'est votre responsabilité de fournir l’infor
mation.

M. Rochon: Oui, oui. C’est ce que j ’ai dit.

M. Williams: Moi, je ne blâme pas les régies, 
c’est votre responsabilité. Nous sommes ici pour étudier 
les crédits du ministère de la Santé et des Services so
ciaux; et, quand on demande une question aussi simple 
que ça, je pense que le minimum qu’on peut avoir, c’est 
une réponse qui vient de chaque territoire. S’il y a quel
ques régies qui ont une réponse moins complète que les 
autres, je peux vivre avec ça. Mais, au minimum, je 
pense qu’on peut avoir les grandes lignes de chaque 
territoire. Et c’est ça que je demande, et je redemande 
d’avoir ça avant la fin de cette étude des crédits.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): C’est
noté.

M. Rochon: M. le Président, l’information va 
être disponible; dans les meilleurs délais où on pourra 
l’avoir, elle sera remise à la commission.

M. Williams: Merci beaucoup.
•  (21 heures) •

Le Président (M, Bertrand, Charlevoix): Autre 
question sur la question des CLSC? Oui, M. le député 
de Notre-Dame-de-Grâce.

Maintien à domicile des personnes handicapées

M. Copeman: Merci, M. le Président. J’aimerais 
renchérir un tout petit peu sur le financement, les res
sources consacrées au maintien à domicile. Avant notre 
suspension, le ministre a fait état du progrès fait dans le 
domaine, une augmentation d'à peu près 12 $ per capita, 
je pense, sur trois ans, qui nous situe vers 50 $ per 
capita, si mes constatations sont correctes. C’est à peu 
près ça qu’il a dit il y a un an, et je pense que le minis
tre a confirmé à peu près une progression sur plusieurs 
années: on va y arriver à 50 S per capita. Si ce n’est pas 
le cas, le ministre me corrigera. La difficulté, c’est un 
sujet qui revient cette année, est à savoir: tout en 
avouant qu’il y a un progrès de fait, est-ce que c’est 
assez, M. le Président? C’est ça, la question qui est 
importante pour toutes sortes de clientèles, entre autres 
pour la clientèle des personnes handicapées, qui dépen
dent beaucoup des services de maintien à domicile; il y a 
peut-être une autre clientèle qui pourrait en dépendre 
suite au virage ambulatoire entrepris, la reconfiguration 
du réseau.

Le ministre aime citer des comparaisons. Notre 
taux de lits de courte durée comparé à celui de l’Ontario 
et du reste du Canada, on sait fort bien qu’on a un taux 
de lits de courte durée plus élevé que l’Ontario. Le 
ministre essaie, avec son plan de reconfiguration, de 
baisser ça. Le problème, c’est qu’en Ontario, selon les 
informations qu’on a, à l’année 1998, Us vont être ren
dus à pas loin de 100 $ per capita dans le maintien à 
domicile, tandis que nous autres, on va être rendus à 
50 $. Alors, de dire qu’on aura les mêmes taux, le 
même nombre de lits de courte durée par 1 000 que 
l’Ontario, ou pas loin, mais de dire, d’accepter au même 
moment qu’on consacre la moitié des ressources per 
capita au maintien à domicile, quant à moi, c’est inquié
tant, M. le Président.

Et j ’arrive à une question un peu plus précise, là, 
comme on en a parlé l’année passée, le cas du CLSC 
Notre-Dame-de-Grâce—Montréal-Ouest, qui, après un an 
de reconfiguration de réseau, reçoit cette année certaines 
sommes, des ressources supplémentaires pour, entre 
autres, le maintien à domicile, selon le progrès de la re
configuration. Il est très clair et reconnu, M. le Président, 
que le CLSC Notre-Dame-de-Grâce—Montréal-Ouest fait 
un tri dans la demande de maintien à domicile, et le prix 
est basé, entre autres, sur les capacités d’un citoyen de 
payer. Très clair. Il est avoué par le CLSC. Si, moi, je 
faisais une demande, pour n’importe quelle raison, de 
maintien à domicile, je peux vous dire que je serais refu- 
sépar le CLSC Notre-Dame-de-Grâce—Montréal -Ouest, 
faute de ressources. Et je serais référé à une agence pri
vée pour laquelle je serais obligé de payer pour les 
services de maintien à domicile. Ça, c’est la situation 
actuelle, même après un an d’amélioration, selon le 
ministre.

Mais, pire que ça, M. le Président, je pense qu’il 
faut faire la distinction, il y a deux volets à l’intérieur 
du maintien à domicile. Il y a des soins de santé et des
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fournitures médicales, qui est le volet maintien à domici
le, et le genre soutien dans les tâches quotidiennes d'un 
domicile. Et là la situation est pire, M. le Président, 
selon les informations que j ’ai de la Confédération des 
organismes provinciaux de personnes handicapées. Il est 
vrai qu’en général les attentes, les demandes sont satis
faites au niveau des soins de santé à domicile, mais 
même les personnes handicapées, présentement, sur l’île 
de Montréal, il y a une tonne d’exemples très concrets 
où elles se voient refuser du soutien dans leurs tâches 
quotidiennes à domicile, M. le Président. Si c’est le cas 
présentement, ça m'inquiète beaucoup, et j ’aimerais 
entendre le ministre là-dessus. Est-ce qu’il trouve qu’on 
avance assez vite? Est-ce qu’il trouve que le système 
actuel est responsable, dans le sens qu’on oblige certains 
citoyens, sur un territoire ou plusieurs territoires de 
CLSC, à payer pour des services tandis que d’autres, on 
ne les oblige pas? Est-ce que c'est ça, sa vision d’un 
système de maintien à domicile?

Le Président: (M. Bertrand, Charlevoix): M. 
le ministre.

M. Rochon: Oui, M. le Président. D’abord, on 
va préciser nos chiffres. Cet après-midi, j ’ai effective
ment fait référence, avec les chiffres, de mémoire, qu’on 
passerait de quelque chose d'autour de 35 $ à peut-être 
53 S, à peu près, per capita. On a fait revérifier plus 
précisément, et on me dit qu’au 31 mars 1995 c’est 
effectivement 33 S per capita qu’on avait. Et, d’après les 
plans qui ont été faits dans les différentes régions, à la 
fin de mars 1997, donc à la fin de l’année qu’on entre
prend, c’est à 60 $ per capita qu’on sera. Donc, un peu 
mieux. Et si on continue, en 1998, on sera peut-être, je 
ne sais pas trop, là, entre 60 $ et 70 $, quelque chose 
comme ça. C'est effectivement encore en deçà de 
l’Ontario.

Maintenant, on se rappellera tous que l’Ontario a 
commencé l’exercice qu’on fait deux, trois ans avant le 
Québec. Alors, si on veut faire la comparaison, il faudrait 
vraiment comparer en tenant compte de ça, parce qu’il y a 
un temps pour faire des transformations comme ça, vu 
qu’on déplace du personnel. Et, d’ailleurs, l’opposition ne 
s’est pas gênée pour nous rappeler durant toute l’année et 
nous dire comment on allait donc trop vite, comment on 
ne prenait pas le temps de voir, de revoir, de discuter, de 
faire des plans. On nous a accusés d’improviser, ou tout 
ça. Là, il ne faudrait pas nous reprocher maintenant de ne 
pas aller assez vite. Il faudrait qu’on se fasse une idée: ou 
bien on va trop vite, ou bien on ne va pas assez vite. 
Alors, nous, on pense qu’on est allés au rythme à peu 
près optimal qu’on pouvait faire, mais, effectivement, là- 
dessus, on peut regagner du temps. Au lieu de prendre 
trois ans de plus pour arriver à parité avec l’Ontario, 
toutes choses étant égales par ailleurs, on va peut-être y 
arriver avec seulement un an de décalage. Mais il faut le 
rattraper, le temps perdu, et ça, bien, les raisons pour 
lesquelles on n’a pas commencé en même temps que 
l’Ontario, je laisse à l'opposition de trouver les réponses à

ça; ils sont peut-être mieux placés que nous autres pour 
l’expliquer. Bon.

Ceci dit, le niveau optimal auquel on va se ren
dre... Et, comme je le disais tout à l’heure, on doit 
procéder par comparaison. Si d’autres, qui ont pris de 
l’avance sur nous là-dessus, se rendent à un niveau 
comme 100 $ per capita et que ça semble, dans leur 
expérience, correspondre à ce que sont des besoins, ça 
va sûrement devenir un point de référence, et on va 
viser d’en arriver à ça le plus vite possible. Donc, c’est 
la première partie, je pense, là, de la question du député 
de Notre-Dame-de-Grâce.

Maintenant, pour ce qui est de l’organisation des 
services et les priorités qu’un CLSC peut être obligé de 
faire, bien, encore là, effectivement, les ressources, on 
nous le confirme, commencent à se transférer. Ça, ce 
n’est pas surprenant, c’est ce qui était prévu dans 
l’échéancier qu’on a fait. Et la distinction qu’on fait 
entre les soins par rapport aux services à domicile est 
importante. Il y a une évolution où les CLSC ont effecti
vement concentré beaucoup leurs activités pour surtout 
assurer les soins, parce que, ça, si eux ne le font pas, ça 
ne sera pas pris en compte par d’autres. Et dans beau
coup d’endroits les services ont surtout été de plus en 
plus développés par des organismes communautaires ou 
différents types d’entreprises communautaires qui se sont 
développés souvent en utilisant des programmes de 
sécurité du revenu, programme EXTRA ou PAIE et 
autres, pour assurer différents types de services.

Et on parlait de l’économie sociale cet après-midi 
et de développement d’organismes communautaires qui 
assurent des services à la population. Il y a sûrement 
une évolution très possible qu’on voit se dessiner actuel- 
lementoù la partie services à domicile — gardiennage, 
ménage, faire des repas ou des choses du genre, qui sont 
aussi très importants — va peut-être se développer beau
coup plus par des organismes communautaires et par le 
soutien qui va être fait à des organismes communautai
res. Et, si tout ce secteur d’économie peut vraiment 
démarrer, l’économie sociale, moi, je pense sincère
ment, M. le Président, c’est là qu’on va trouver une 
meilleure solution à ça, où ça va pouvoir être fait dans 
un sens plus efficace, plus collé aux réalités des diffé
rentes localités et laissant le réseau public, lui, vraiment 
assurer en complément la partie soins comme tels, où, 
là, on n'a pas besoin d’une composante professionnelle 
plus grande. Mais, là, effectivement, il y a des réajuste
ments à faire dans nos budgets, mais c’est ce qui est, je 
pense, en train de se faire présentement.

Maintenant, pour les personnes handicapées, de 
façon plus spéciale, juste quelques données, là, quand 
même, pour se partager l’information sur la base de ce 
qu’on a actuellement. Pour six régions où on a l’infor
mation complètement analysée de ce côté-là, il y a 
quand même 2 700 000 $ qui ont été alloués aux CLSC 
pour les gens qui ont un problème de déficience physi
que, pour la moitié des régions du Québec. Alors, c’est 
peut-être en deçà des besoins encore, mais c’est quand 
même des transferts qui se font, là.
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M. Copeman: Je constate que c'est en deçà des 
besoins, puis il y a assez de cas particuliers pour le 
démontrer. Une petite question, puis une dernière, puis 
on va avoir terminé à peu près. Là, je lance ça comme 
ça, je ne sais pas la réponse. On m'a déjà dit que c’est 
dangereux de poser des questions quand on ne connaît 
pas les réponses. Le ministre a fait référence à l’avance 
que l'Ontario a prise sur nous dans le développement 
de son maintien des soins à domicile. Est-ce que 
l’Ontario a été obligé de fermer des hôpitaux pour en 
arriver là?
•  (21 h 10) •

M. Rochon: Je sais que, récemment, il y a 
quelques mois, on parlait même d'une deuxième vague 
de compressions dans la région de Toronto, où on par
lait de fermer des hôpitaux. Pour le reste, ça fait long
temps que je n’ai pas revu cette information-là en détail. 
Je pense que oui, M. le Président, que ça a voulu dire 
que des hôpitaux de taille moyenne ont aussi été trans
formés pour faire autre chose, ou fermer, mais je ne 
pourrais vous donner, là, une réponse complètement 
sûre de ce côté-là.

M. Copeman: On va peut-être fouiller à un 
moment donné, M. le Président.

M. Rochon: Mais il y a d’autres provinces. On 
sait que, dans l'Ouest, par exemple, en Saskatchewan, 
c'est presque le tiers ou les deux cinquièmes des hôpi
taux qu’il y avait, où il y a surtout des petits hôpitaux, 
qui ont fermé pour consolider plus ceux qu’ils ont gar
dés.

Services des organismes communautaires

M. Copeman: Juste sur la question du rô
le — on va enchaîner, à un moment donné, sur le rôle 
des organismes bénévoles — le ministre indiquait un peu 
sa vision: peut-être que le réseau public va se concentrer 
sur les soins, les organismes bénévoles pourraient faire 
les services. Mais est-ce que, selon lui, ces services 
rendus par des organismes bénévoles devraient être 
gratuits ou est-ce que, quand même, le client devra 
payer pour? Parce que, que ce soit fourni par un CLSC 
ou par un organisme bénévole ou un organisme commu
nautaire, je dirais, pas bénévole mais un organisme 
communautaire, on peut en discuter, les bénéfices de ça: 
les personnes handicapées, la Confédération des organis
mes provinciaux de personnes handicapées du Québec a 
déjà une position là-dessus, et ils prétendent qu’avec le 
désengagement de l’État dans les services à domicile il y 
aura un effet néfaste sur la qualité des soins ou la qualité 
des services donnés, même par les organismes commu
nautaires. Alors, elle est contestée, en tout cas, cette 
vision, M. le Président, mais on pourrait en parler peut- 
être demain à l’OPHQ, ou un peu plus tard dans le 
programme 2. Mais est-ce que, dans la vision du minis
tre, les services à domicile, même s’ils sont fournis par 
des organismes communautaires — l’économie sociale,

comme il l’a déjà dit — devraient être gratuits pour les 
clients ou est-ce qu’il faudrait qu’ils paient pour?

M. Rochon: Bon. Le système qu'on a a un cri
tère bien connu, qui est celui du «médicalement requis». 
On y rajoute de plus en plus le «médicalement et le 
socialement requis» pour avoir au moins un concept 
large de santé et non pas juste «médicalement», étant 
compris comme services donnés par les médecins. Et 
c’est ce que notre système de sécurité et notre filet de 
sécurité sociale assure aux gens. Et, ça, l’objectif est de 
le consolider, de le protéger et de s’assurer que les gens 
ont ce qui est requis pour leur santé. C’est sûrement 
beaucoup plus que les soins comme tels, qui sont très 
requis. Quand on en arrive à différents types de services 
d’entretien à domicile, présentement, les gens paient 
pour ces services-là. Et ceux qui ont de la difficulté à 
payer parce que leur statut socioéconomique est trop 
faible sont aidés par différents moyens, de sorte qu’ils 
paient seulement une partie ou qu’on leur offre les servi
ces complètement gratuitement.

Alors, l’objectif n'est pas, en plus des soins 
requis pour l’état de santé de la population, d’offrir de 
façon gratuite tous les services d’entretien ménager et 
tous les services de maintien à domicile. Ce n’est pas 
prévu dans notre système et ce n’est pas possible d’assu
mer tout ça, sauf pour les gens qui en ont besoin. Mais, 
là, on est plus dans le domaine de la sécurité du revenu 
que dans le domaine de la production des services de 
notre système. Bon.

On pourrait penser qu’on étend les services pour 
assurer aussi complètement les services de maintien à 
domicile, mais, à ce moment-là, il faudrait élargir aussi 
les sources de financement du système. Autrement, on 
n’est pas logiques. Si on en arrivait à la conclusion que, 
oui, c’est préférable, plutôt que de laisser chacun payer, 
de prendre certains types de services de maintien à 
domicile en plus des soins et qu’on devrait les fournir 
dans le système, bon, on pourrait être obligés de deman
der une contribution à tout le monde, comme finance
ment additionnel du système, pour redistribuer selon les 
besoins. Mais, présentement, dans toute la transforma
tion qui est faite, la concentration est de s’assurer qu’on 
précise de plus en plus concrètement qu’est-ce que ça 
veut dire, le requis sur le plan de la santé des gens, et 
d’assurer ces services-là.

Paiement des services

M. Copeman: Une dernière petite question là- 
dessus, Mme la Présidente. Avec le virage ambulatoire, 
si ma compréhension du virage est exacte, on souhaite 
réduire le séjour moyen d’hospitalisation. Ça veut dire 
qu’on peut concevoir qu'on va donner congé à des pa
tients plus tôt que ce qui se fait présentement, actuelle
ment. En donnant congé plus tôt, est-ce qu’on n’accepte 
pas, M. le Président...

Des voix: Ha, ha, ha!
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M. Copeman: ...Mme la Présidente, pardon, que 
ces personnes-là vont peut-être avoir besoin des services à 
domicile pendant une courte période pour assurer leur 
prompt rétablissement dans un court délai? Si on ne réduit 
pas le séjour moyen, cette personne-là va rester à l’hôpital 
et tous ses besoins seront satisfaits, incluant les repas et 
tout. Mais si on donne congé à des personnes en nombre 
de plus en plus important dans un délai plus court, est-ce 
qu’on ne peut pas concevoir que les services à domicile 
deviennent un élément essentiel dans le virage ambula
toire et, dans ce cas-là, ne devraient pas être payés par la 
personne qui sort de l ’hôpital?

La Présidente (Mme Signori): M. le ministre.

M. Rochon: Mme la Présidente, il y a deux 
éléments qui contribuent à diminuer le séjour hospitalier. 
Il y a d’abord plusieurs cas où l’hospitalisation avant une 
intervention chirurgicale, par exemple, on le sait, est 
diminuée de beaucoup, et il y a une partie importante du 
gain qui se fait là. Et je pense que la partie la plus im
portante est faite plus aux dépens de l’hospitalisation qui 
est diminuée ou qui est enlevée avant la préparation à un 
traitement qu’après. Maintenant, par contre, le député a 
absolument raison, Mme la Présidente, il y a aussi 
beaucoup — et, ça, les régions ont progressé à des 
rythmes différents — une diminution du séjour post
traitement ou postintervention aussi qui a commencé, et 
il y a là un gain très important aussi. Le député a raison, 
Mme la Présidente, c'est une continuation du service qui 
aurait été, autrement, donné à domicile, et ça fait partie 
du concept du «médicalement requis».

Dans plusieurs régions, maintenant, il y a même 
des protocoles très bien établis entre les centres hospita
liers et les CLSC, où on s'assure que le transfert du 
patient est bien planifié, que les ressources suivent et 
qu’au besoin, même, le personnel de l'hôpital travaille 
avec le personnel du CLSC pour s’assurer, s’il est ques
tion, par exemple, de continuer l’antibiothérapie à domi
cile ou certains services plus lourds sur le plan technolo
gique, que les équipes des deux établissements travaillent 
ensemble et que, comme dans une course à relais, il y 
ait un couloir commun où les deux groupes vont travail
ler ensemble. Et, même en juin dernier, je pense, j'avais 
même communiqué avec toutes les régions pour qu'on 
s’assure qu'on établisse les protocoles pour que les gens 
puissent même avoir, pour les deux ou trois jours qu’ils 
passeraient à domicile plutôt qu'à l’hôpital... que, s’il y 
avait une médication qui était nécessaire, qui aurait été 
donnée, de toute façon, à l’hôpital, que cette médication 
soit disponible aux gens aussi, de toute façon, pendant 
qu'ils seraient à domicile. Bien, on me rappelle que cette 
lettre a été écrite le 27 juin 1995, pour s’assurer que la 
continuation de l’hôpital se fasse de façon complètement 
couverte.

La Présidente (Mme Signori): Ça va? Si vous 
prenez du temps de votre collègue, moi, je n’ai pas de 
problème.

M. Copeman: Oui, oui, merci. Dernier commen
taire. Semble-t-il que, dans les modalités d’articulation 
CHSCD-CLSC, médecins traitants de la Régie régionale 
de Montréal, février 1996, qui fait partie de ce qui est 
médicalement requis, semble-t-il que le document de la 
Régie régionale de Montréal-Centre est complètement 
muet sur la question de la dispensation de tous les servi
ces d’aide à domicile suite à un congé postopératoire ou 
post-traitement. Si tel est le cas, si mes informations 
sont exactes, c’est une grosse lacune pour une grosse 
Régie qui touche 2 000 000 de personnes.
•  (21 h 20) •

M. Rochon: Oui, ça, c’est possible que dans 
cette région ou dans d’autres, d’ailleurs, tout ça n’appa
raisse pas dans le document qui est le plan de transfor
mation. M. Malo me rappelle que, dans la région 06, 
dans la région de Montréal-Centre, dans la réallocation 
qui est prévue pour le maintien à domicile en santé 
physique — donc, ça couvre aussi des transferts d’hôpi
taux — il y en a pour 8 500 000 $ d’identifié dans le 
plan de transformation. Maintenant, ce qui s’est passé 
aussi et ce qui se passe dans certaines régions, c’est 
qu’en plus de ça, quand des hôpitaux font des ententes... 
et je pense que, où ça s’est fait de façon la plus étendue, 
c'est peut-être dans l’Estrie, parmi ceux que j ’ai vus, en 
tout cas, où le Centre universitaire de santé de l’Estrie, 
avec tout le réseau des CLSC, a établi des protocoles 
d’entente pour d’autres transferts de ressources entre 
l’hôpital et les CLSC en postchirurgical, de façon très 
spécifique, au-delà de ce qui avait pu être identifié au 
moment où on a fait le plan de transformation de la 
région. Parce qu’il faut bien voir qu’une fois le mouve
ment parti, la réorganisation étant faite, il arrive effecti
vement qu’il y a des réallocations supplémentaires qui se 
font à ce que les régies ont prévu. C’est un minimum, 
ce qu’il y a d’identifié là-dedans. Alors, il y a déjà une 
base importante dans le plan de la région de Montréal, 
et c’est à peu près sûr qu’à mesure que ça va se déve
lopper il y a d’autres ressources qui vont pouvoir être 
transférables, en tout cas, des centres hospitaliers vers 
les CLSC.

On me rappelle... je cherchais le chiffre tout à 
l'heure, quand je vous répondais. Quand on dit diminuer 
la durée de séjour, là aussi, c'est quelque chose qui est 
balisé, là. On ne vise pas à atteindre quelque chose qui 
pourrait risquer la qualité des services aux gens. Là, on 
est à peu près, on me rappelle, à 2,9 jours comme 
moyenne, dans l'ensemble du Québec, de durée d'hospi
talisation, et on vise à atteindre 7, 7,5 comme durée 
moyenne de séjour, de façon générale. Dans certains 
secteurs, ça peut être beaucoup plus court, mais, en 
moyenne, c’est ça. Et, ça, ça correspond à ce qui est 
l'expérience internationale présentement. Alors, encore 
là, je pense que c'est important que la population soit 
rassurée, qu’il n’y a pas là un objectif d’y aller de façon 
excessive pour faire des compressions ou des économies 
qui pourraient risquer, passé un certain point, d'être des 
économies de bouts de chandelles où on risquerait d'être 
obligés de réhospitaliser des gens parce qu’il y a eu des
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complications ou des choses du genre. L’objectif est très 
net, et je pense qu’il est très, très, très réaliste.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Si je 
comprends bien, ça clôt le sujet sur les CLSC? Non? 
Sur les CLSC? M. le député de Robert-Baldwin?

Services offerts par des firmes privées

M. Marsan: Oui. M. le Président, des fois, on 
emploie le mot «dérapage» au virage ambulatoire, et 
j ’aimerais ça donner une illustration — ce n’est pas juste 
un mot en l’air — et surtout écouter ce que le ministre 
pourrait nous dire, là, par rapport à un exemple très 
concret. On sait que les CLSC ont de la difficulté à 
donner des soins à domicile de la bonne façon; ils sont 
pris à partie par plusieurs personnes, plusieurs groupes, 
et on assiste à un... De plus en plus, il existe des agen
ces de soins à domicile privées, des agences privées qui 
veulent dispenser les services. Ici, j ’en ai une, c’est le 
«free for ail» pour les agences de soins à domicile, 
jusqu’à 50 000 $ pour une franchise. Et on indique que 
la dernière trouvaille, c’est le réseau d’agences franchi
sées, les McDonald's des soins à domicile, We care; on 
va ouvrir des bureaux à Québec et à Montréal, et on en 
a déjà à l’extérieur. «SOS, Services d'organisation de 
santé. Vous venez de subir une chirurgie, d’être hospita
lisé? Papa, maman, fiston ou la puce auraient besoin de 
soins infirmiers compétents et dispensés selon vos atten
tes? Les soins disponibles au CLSC ne suffisent pas à 
vous sécuriser? Les soins peuvent être couverts par votre 
assureur et déductibles de vos impôts.»

Moi, j ’aimerais entendre le ministre pour savoir 
s’il est d’accord avec le développement d’une espèce de 
réseau de firmes privées pour le maintien à domicile ou 
s’il ne préférerait pas plutôt développer le système des 
CLSC en injectant des montants additionnels à ceux qui 
sont présentés aux crédits et qui permettraient peut-être 
aux CLSC, vraiment, d’atteindre leur objectif, leur 
mission de dispenser ces soins à domicile là. J’aimerais 
ça entendre le ministre là-dessus.

M. Rochon: M. le Président, juste avant de ré
pondre à la question, pour rendre à César ce qui appar
tient à César, on m’informe que la région de Montréal, 
dont on parlait pour le maintien à domicile, a effective
ment maintenant établi un protocole entre ses centres 
hospitaliers de courte durée et les CLSC, et un protoco
le, là, qui servirait même d’exemple pour plusieurs 
autres régions. Alors, j ’ai donné l’exemple d’une autre 
région, je pense que je voudrais leur rendre justice. Et, 
dans plusieurs cas où on a fait ces arrimages hôpitaux- 
CLSC et où on a vérifié la satisfaction des gens, le 
degré de satisfaction des gens, il faut le reconnaître, est 
très élevé. C’est très au-dessus de 90 % de très grande 
satisfaction, parfois ça va au-dessus de 95 % des gens 
qui sont très, très, très satisfaits du fonctionnement de ce 
transfert de services. Alors, il peut y avoir des situa
tions, des fois, un peu moins heureuses, mais, très

largement, c’est une expérience qui est réussie, ça. Bon. 
Je rappelle que l’objectif — je continue avec la question 
du député de Robert-Baldwin, M. le Président — qu’on 
vise est d’assurer de rendre disponible ce qui est requis 
pour la santé des gens, le disponible couvert dans notre 
système et offert à partir des CLSC.

Maintenant, à l’époque où on vit, qu’il y ait un 
certain marché privé qui puisse se développer au-delà de 
ça, comme on l’a vu se développer pour certains servi
ces de convalescence posthospitalisation... Ça existait il 
y a 20 ans, puis il y a 15 ans, puis il y a 10 ans; ça a 
presque toujours existé. Qu’il y ait aussi, en plus, des 
services qui sont offerts à des gens qui veulent avoir 
plus ou au-delà de ce qui est médicalement requis, ou 
qui veulent avoir, en termes de période de temps cou
verte, ou en termes de quantité de services, ou de type 
de services, des gens qui ont les moyens de se payer 
plus et qui veulent se payer plus, au-delà de ce que le 
système offre comme ce qui est médicalement requis, ça 
a toujours existé, et on ne peut pas empêcher ça, et ce 
n’est pas nécessairement une mauvaise chose. Ce qui est 
important, c’est que toute la population, dans toutes les 
régions, ait accès au même panier de base de services. 
Au-delà de ça, ceux qui veulent et qui peuvent avoir 
plus, ce n’est pas nécessairement une mauvaise chose. Et 
quand on dit, souvent, que c’est offert parce que les 
CLSC ne suffisent pas ou parce qu’on appréhende qu’on 
ne va pas pouvoir suffire à partir des CLSC, bien, à 
chaque fois qu’on a pu vérifier sur des indications préci
ses, plus souvent qu’autrement, ce n’était pas vraiment 
la situation. Et, encore une fois, on a toujours parlé 
d’exemples au moment de la première année de la trans
formation, où les ressources n’étaient pas transférées. 
Là, elles viennent d’être transférées et elles continuent à 
se transférer.

Alors, l’objectif, je le répète et je suis confiant 
qu’on va l’atteindre, c'est: ce qui est médicalement 
requis est là, est accessible, est disponible. Qu’il existe 
en plus de ça un marché privé pour d’autres services, ce 
n'est pas nécessairement une mauvaise chose; ça peut 
être complémentaire pour ceux qui peuvent l'avoir et qui 
veulent l’avoir.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député.

Cas de M. Gilles Kegle

M. Marsan: Plus récemment, il y avait un infir
mier, M. Gilles Kegle — je pense que c ’est dans le 
comté de Taschereau, là — qui a fait les manchettes 
parce que c’est quelqu’un qui est extrêmement dévoué, 
qui donne des services à domicile sur une base, même, 
personnelle. Il donne son temps, son argent, même ses 
biens et son amour à tous les déshérités de la haute et 
basse-ville de Québec, et plus récemment, en tout cas, 
on lui a retiré ce qu’il pouvait recevoir du ministère de 
la Sécurité du revenu. Je trouvais que c’était un exemple 
quand même assez intéressant qui dénote que quelqu’un



16 avril 1996 Commission permanente CAS-1 page 43

est vraiment sensibilisé aux problèmes des patients, et 
qui y croit, là, vraiment. En tout cas, je pense que c’est 
indiscutable.

Moi, j ’aimerais ça, peut-être, entendre le minis
tre sur le cas de M. Gilles Kegle, qui est une personne 
qui mériterait beaucoup notre considération, et voir s’il 
n'y aurait pas lieu de trouver des façons de le supporter 
pour ce qu’il fait, reconnaître ce qu’il a fait et ce qu’il 
fait encore. De différentes façons, je pense que le minis
tère... Souvent, le ministre me rappelle qu’il y a 
13 000 000 000 $. Est-ce qu'il y aurait ce genre de cas 
qui démontre qu’une personne est extrêmement intéres
sée à donner des services aux patients, dans des condi
tions souvent difficiles et pénibles? Et j'aimerais ça 
savoir ce que le ministre pourrait peut-être offrir à M. 
Gilles Kegle. J’aimerais ça savoir aussi si mon collègue, 
le député de Taschereau, est très sensibilisé à ce dossier- 
là et s'il compte supporter, en tout cas, M. Kegle au 
moment où il vit une difficulté majeure?

M. Rochon: Bon. M. le Président, d’abord, je 
veux rassurer le député de Robert-Baldwin, parce que, si 
mes informations sont bonnes, la communauté, locale
ment, a réagi très rapidement. Un animateur d’une 
émission très connue, très populaire, a lancé une de
mande de souscription. Et, si mon information est bonne 
et complète, je pense que, dans l’espace d'une journée 
ou deux, on a recueilli des fonds suffisants pour que M. 
Gilles Kegle puisse continuer à offrir ses services et en 
ayant un salaire assuré par la levée de fonds volontaire 
du milieu. Donc, la situation spécifique de M. Kegle 
n’est pas en danger.
•  (21 h 30) •

Maintenant, j ’ai eu la chance il y a déjà un bon 
moment, pas lors des dernières annonces dans les jour
naux ou lorsque les médias ont rapporté cette situation, 
il y a plusieurs mois, au début de l’année, j ’ai rencontré 
M. Kegle et j ’ai passé un bon moment avec lui pour voir 
ce qu'il faisait, connaître le genre de situation dans 
laquelle il vit. Effectivement, M. Kegle était dans une 
situation de type... d’exemple qui montre comment nos 
systèmes actuels de sécurité du revenu, d’une part, et 
des services qu’on organise, de maintien à domicile, 
d’autre part, ne sont pas bien arrimés. On en a parlé cet 
après-midi pour voir comment ça doit être modifié et si, 
là, il y a aussi un autre secteur où un transfert vers une 
façon différente de supporter des organismes communau
taires et de les financer, dans une orientation plus de 
type d’économie sociale, va permettre de régler ce genre 
de situation. Parce qu’on était vraiment dans une situa
tion où, compte tenu des règles de nos systèmes actuels, 
M. Kegle, qui recevait un chèque de sécurité du revenu, 
avec un supplément parce qu’il était en disponibilité 
pour accepter un travail, si on lui offrait un travail qui 
n’était pas dans le domaine du maintien à domicile où il 
oeuvre, il refusait le travail parce qu’il voulait continuer 
à faire ça.

Donc, selon les règles du système tel qu’il exis
te, tel qu’il est coulé dans nos lois et nos règlements, il

perdait le droit d’avoir son supplément de disponibilité 
pour prendre le travail. C’était ça, la situation. Je pense 
que M. Kegle lui-même comprenait très bien, on en a 
discuté longuement. Avec lui aussi, on a parlé des pro
jets de réorganisation. Vous savez, M. le Président, que 
ça va venir en cours d’année, avec la réforme de la 
sécurité du revenu, l’arrimage de nos budgets, comme 
on en a parlé cet après-midi, de sorte qu’on prenne une 
bonne partie de nos fonds qui servent à donner des 
primes de sécurité du revenu pour transférer ça et faire 
vraiment de l’argent qui va créer des emplois, et que les 
gens, au lieu d’avoir un statut de bénévole en faisant 
quelque chose comme assistés sociaux, en consacrant 
leur temps à un travail comme le maintien à domicile, le 
feront avec un salaire et avec un emploi fixes. Ça, c’est 
un autre bel exemple de ce que le développement de 
l’économie sociale va nous permettre de faire.

Maintenant, à court terme, pour une personne 
comme M. Kegle ou un autre, ce n’était pas possible de 
changer nos systèmes avant de les avoir réformés, parce 
qu’on a des systèmes qui sont prévus et qui fonctionnent 
en vertu de lois et de règlements et qui ont la rigidité 
qui est la leur. C’est pour ça qu’on veut les changer, 
justement. Alors, la situation de M. Kegle, donc, 
comme individu, elle est réglée; on en a réglé un certain 
nombre ad hoc avec les moyens du bord qu'on a et, en 
cours d’année, c’est un autre objectif, ça, qui devrait se 
réaliser pour faire qu’on transforme l’utilisation de cet 
argent-là.

Maintenant, en terminant, je pense qu’il faut re
connaître que, à l’exemple de M. Kegle, il y a aussi beau
coup de gens, quand on circule dans les régions, qu’on 
rencontre et qui, comme bénévoles — et ça fait partie de 
tout le réseau des ressources communautaires où, en plus 
de gens qui ont un travail rémunéré dans ce réseau, il y a 
toute une mobilisation de bénévoles qui vivent grâce à une 
pension de vieillesse, grâce parfois à la sécurité du 
revenu, ou qui vivent d’autres moyens — consacrent une 
partie importante de leur temps à l’action bénévole, et 
c’est toute l’importance de l’action bénévole dans notre 
société. Et, là-dessus, c’est à ce titre-là d’abord, je pense, 
que M. Kegle a un mérite énorme. La difficulté — et son 
statut, il ne voulait pas le changer de bénévole à autre 
chose — l’injustice qui était créée ou l’irrégularité de 
notre système, c’est qu’il ne soit pas pénalisé dans la 
pension à laquelle il a droit à cause des règles qu’on a 
actuellement. Alors, c’est en voie de changement, et là il 
faudra voir si, dans des situations comme ça, les gens 
prennent vraiment un job qui est créé par l’économie 
sociale ou si on permet, avec un régime de pension mieux 
équilibré, à des gens de continuer — et il faudra que des 
gens continuent à le faire — sur une base bénévole, de 
s’occuper des gens qu’ils veulent bien choisir, eux, fonc
tionner hors établissement, si vous voulez, et offrir le 
service qu’ils veulent bien offrir à la clientèle pour qui ça 
correspond à un besoin.

M. Marsan: M. le Président, ma question était 
assez simple. Je voulais savoir si le ministère avait
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l'intention de supporter, d'une façon ou d’une autre, à 
même différents fonds, ce M. Gilles Kegle, en souli
gnant bien la contribution extraordinaire qu’il apporte 
aux démunis de la région de Québec. Je pense que ce 
que je retiens, c’est le début de l’énoncé du ministre. Il 
dit: Bien, c’est la communauté qui s’en est chargé et... 
En tout cas, je pense que le reste, c’est des beaux mots, 
des beaux voeux, mais, pour le support, c’est la commu
nauté. C’est ce que je retiens.

M. Rochon: M. le Président, oui, c ’est la com
munauté, et j ’en suis fier. Il y a de plus en plus de 
choses qui se règlent et qui vont se régler par la commu
nauté, parce que, ça aussi, dans ce qui se transforme 
dans notre société, là, présentement, au-delà de la trans
formation du réseau de la santé et des services sociaux, 
quand on parle de développement local, quand on parle 
de responsabiliser le milieu, quand on parle de décentra
liser des ressources, ça veut dire qu’on donne les res
sources aux régions, qu’on les donne aux communautés 
locales et que les gens, oui, se mobilisent et règlent une 
bonne partie des problèmes. Alors...

M. Marsan: Je parle juste de M. Kegle, là.

M. Rochon: Non, non, mais M. Kegle est un 
exemple, parce qu’on n'est pas dans des situations de 
faire des généralisations, encore une fois, à partir du cas 
de l’un. On est en commission parlementaire pour étu
dier les crédits d’un ministère et d’un réseau qui dépen
sent à peu près le tiers du programme de dépenses du 
gouvernement. À titre d’exemple, et je pense que c’est 
comme ça qu’il faut le voir, c’est la situation de M. 
Kegle. D’abord, son cas personnel, comme je l’ai dit au 
député, il est réglé. Et, qu’il soit réglé par la commu
nauté, ce n’est que sain, je pense, parce qu'on dit beau
coup que les gens ne veulent plus et ne fonctionnent plus 
avec un État-providence de qui ils vont tout attendre. 
Les gens commencent par s’organiser, ils se responsa
bilisent, et c’est très sain. Le cas de M. Kegle fait du 
sens, si on veut en discuter en commission parlementai
re, parce que, au-delà de lui, c’est un reflet de ce que 
font les bénévoles et c’est un reflet d’une situation qu’on 
est en train de corriger en termes de régime de sécurité 
du revenu.

Le Président (M. Bertrand, Char le voix): M. le 
député de Taschereau.

M. Gaulin: Oui. Puisque j ’ai été un peu inter
pellé par la question du député de...

Une voix: Robert-Baldwin.

M. Gaulin: ...Robert-Baldwin — excusez-moi, 
M. le député — je voulais tout simplement dire que M. 
Kegle, c’est aussi l’Archipel d’entraide, et que je suis 
très près de ce milieu-là — ceux qui achètent La Quête, 
vous pouvez voir qu’il y a constamment un appui du

député de Taschereau — et très près aussi, comme beau
coup de mes collègues de ce côté-ci, des groupes com
munautaires. C’est à ça qu’on travaille avec le ministre 
ici présent, avec la ministre Harel aussi, c’est à ça qu’on 
travaille pour faire déboucher de nouvelles voies dans le 
sens de l’économie sociale, tel que le ministre Rochon 
veut le faire, tel que certaines lois ont déjà commencé à 
le faire, auxquelles a fait allusion tout à l’heure, par 
exemple, la députée de Rimouski. Je vous remercie.

Le Président (M. Bertrand, Charievoix): Je
vous rappelle qu’on est toujours sur les CLSC. M. le 
député de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Oui, c’est ça. Et, malheureusement, 
on est obligés de parler du ministère du Revenu, qui 
avait coupé les prestations à ce M. Kegle.

Autres styets

Juste un autre cas qui a fait les manchettes, et je 
pense que c’est assez... en tout cas, c’est extrêmement 
difficile à accepter, c’est cette dame dans le quartier 
Ahuntsic de Montréal qui est décédée, morte de faim, 
semble-t-il, les représentants du CLSC n’ayant pas osé 
pénétrer dans le logement. Je voulais savoir si le minis
tre a l’intention de prendre les moyens pour s'assurer 
que ce genre de difficultés ne se reproduise plus.

M. Rochon: La réponse est simple: Oui.

M. Marsan: Est-ce que vous pouvez nous dire 
quels moyens vous allez prendre?

M. Rochon: On va prendre, avec nos partenaires, 
tous les moyens qui sont nécessaires pour que ce genre 
de situations ne se reproduise plus ou pour les corriger 
le plus vite possible quand ça va se produire, M. le 
Président.

M. Marsan: J’aimerais ça avoir des exemples 
bien précis. Comment est-ce qu’on va être certain que ce 
genre de difficulté ne se reproduira plus, dans le cadre 
du maintien à domicile?

M. Rochon: Entre autres, par l’augmentation des 
ressources qu'on fait dans le domaine du maintien à 
domicile, pour que les CLSC, qui en ont déjà la mission 
et qui la font largement très bien... Pour un cas où il y a 
eu une fin malheureuse, comme celui auquel on a fait 
référence, il faudrait voir le nombre de cas où des situa
tions comme ça ont été évitées parce que des gens du 
CLSC suivent bien les gens qu’ils connaissent dans leur 
quartier et qu’il y a des communautés qui sont assez 
bien organisées comme réseau social, aussi, pour, entre 
voisins, se supporter, se connaître et appeler à l’aide si 
une personne elle-même ne peut pas appeler à l’aide 
dans une situation comme ça. Alors, ça se passe, et, à 
côté d’une situation malheureuse qui est arrivée, il y a
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des dizaines et des centaines de situations où ça ne s'est 
pas présenté et ça a pu être évité parce que le système 
fonctionne bien.
•  (21 h 40) •

Maintenant, là je ne veux pas entrer dans les 
détails, mais, selon l’information qu'on avait eue — le 
Protecteur du citoyen, d’ailleurs, et la curatrice s'étaient 
impliqués dans une situation comme ça — il y avait 
vraiment des situations et des conditions très particuliè
res, dans ce cas qu'on a cité, qui rendaient la prise en 
charge particulièrement difficile. Alors, je ne veux pas, 
par respect pour la personne, entrer dans les détails, 
mais, encore là, non seulement on généralise avec 
l'échantillon de l’un, mais on prend un cas très excep
tionnel. Il faut avoir beaucoup de respect pour la person
ne, parce que c’est une personne qui était dans une 
situation particulièrement difficile, qui n'était vraiment 
pas facile à aider, dans les circonstances. Alors, je pense 
que, tout en respectant cette situation-là, ce n'est pas du 
tout un symptôme de quelque chose qui existe à plu
sieurs exemples, au contraire.

M. Marsan: J'aurais peut-être le goût de faire 
un commentaire. Vous parlez de situations exception
nelles, mais cette situation est exceptionnelle, celle de 
M. Kegle. La semaine passée, j'ai parlé du décès qu'il 
y a eu à l’hôpital Chauveau. C'est toujours des situa
tions exceptionnelles, mais, si on regarde le nombre, 
on commence à être un petit peu inquiet. Dans le cas 
présent, celui que je viens de vous relater, nous pen
sons que le maintien à domicile aurait été suffisant. Si 
les ressources avaient été augmentées au CLSC qui en 
avait la responsabilité, on pense qu’il aurait pu sûre
ment y avoir... En tout cas, on aurait souhaité qu’il 
puisse y avoir un meilleur dénouement à cette situation- 
là.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est- 
ce qu’il y a d’autres questions sur les CLSC? M. le 
député de Nelligan.

M. Williams: Oui, très brièvement. Dans la 
même direction que mon collègue, le député de Robert- 
Baldwin, je voudrais citer l’exemple du CLSC de 
Portneuf. Selon l’information que j ’ai reçue, avec leurs 
nouvelles responsabilités, ils ont pensé avoir un budget 
additionnel de 1 200 000 $ pour une vingtaine de postes 
supplémentaires. Mais, malheureusement, ils vont rece
voir juste 285 000 $ pour remplir toutes ces nouvelles 
responsabilités. M. le ministre, je voudrais juste savoir, 
compte tenu du grand écart entre 285 000 $ et 
1 200 000 $ que le CLSC de Portneuf a pensé, l’enfant 
pauvre des CLSC de la région de Québec, qu’est-ce 
qu’on peut dire pour le futur? Est-ce qu’ils peuvent 
avoir l’espoir qu’ils vont avoir les ressources nécessaires 
pour remplir ces responsabilités?

M. Rochon: J’ai manqué le tout début, M. le 
Président. On parle d’un CLSC?

M. Williams: Oui, j ’ai cité l’exemple du CLSC 
de Portneuf, qui touche...

M. Rochon: Portneuf?

M. Williams: ...qui vient de la région... 
Portneuf, oui.

M. Rochon: Je ne sais pas. Si on veut une infor
mation pointue sur un item de budget d’un CLSC, on va 
prendre en note, M. le Président, on va préparer une 
analyse de la situation puis on va vous la communiquer. 
11 y a 158 CLSC. Je ne peux pas vous donner toute 
l’information détaillée sur chacun des CLSC si on n’a 
pas le temps de vérifier un peu d’avance.

M. Williams: Mais peut-être que, pour l’année 
prochaine, M. le ministre, nous allons vous donner 
toutes les questions, parce qu’il me semble qu'avec le 
rôle important de nos CLSC, comme je l’ai mentionné 
l'autre fois, il y en a 158, mais leur financement et leurs 
besoins, c'est important quand nous sommes en train 
d'étudier les crédits. Effectivement, vous n’avez pas de 
réponse ce soir, mais aussitôt que vous aurez une ré
ponse à cette question, nonobstant que c’est une question 
micro, c'est assez important pour les citoyens de 
Portneuf, et j ’attends votre réponse.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
la députée... Oui, M. le député. Toujours sur le même 
sujet?

M. Copeman: Toujours sur les CLSC, mais on 
peut faire l’alternance. C’est comme vous voulez, M. le 
Président.

Mme Malavoy: C’est sur un autre sujet.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): C’est 
sur un autre sujet. Alors, allez-y, M. le député de 
Notre-Dame-de-Grâce.

M. Copeman: Merci, M. le Président. Je reviens 
un peu à la question des services à domicile fournis par 
d'autres organismes que les CLSC. Ce que le ministre 
peut décrire comme une économie sociale, ce que le 
député de Taschereau et le député de Rimouski peuvent 
décrire comme une prise en charge par la communauté 
des personnes dans la communauté, on peut également le 
décrire comme un désengagement de l’État. 11 y a cer
tains risques, quant à moi, M. le Président, quand on 
parle de désengagement de l’État dans les services de 
maintien à domicile. Je vais vous donner un exemple 
très précis, puis j'aimerais entendre le ministre là-dessus 
après.

11 y a un article qui a paru dans La Presse de 
Montréal, jeudi 11 avril. Un monsieur qui est décrit 
comme lourdement handicapé, qui souffre de malforma
tions congénitales, a fondé une compagnie qui s’appelle
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Gesti-Soins. Pourquoi a-t-il fondé cette compagnie-là? 
Parce qu'il y a un an, il a constaté, en tant que client, 
un manque flagrant de respect de la pan de cenaines 
agences. Je le cite: «Je ne voulais pas me faire laver par 
10 personnes différentes en l’espace d’un mois. 11 est 
aberrant que des soins intimes soient donnés par autant 
de personnes, expliquait-il hier.»

En fondant cette compagnie-là, il s’est doté d’un 
guide des normes de prestation de services et d’un code 
d’éthique et de déontologie, et c’est là que vient ma 
question: Est-ce que le ministre ne reconnaît pas que, 
quand on confie des responsabilités aussi importantes et 
vitales et aussi intimes que ça à peut-être des compa
gnies privées ou même à des organismes communautai
res à l’extérieur du réseau, on court un risque de créer 
des types de situations comme ça où le client, pour 
toutes sortes de raisons, a décidé de ne pas continuer 
avec les services de plusieurs agences à cause des diffi
cultés? Est-ce qu’il n’y aurait pas lieu soit d’axer ça un 
peu plus sur les CLSC, sur les organismes de l’État, qui 
ont, j ’imagine, un certain code d’éthique ou de déontolo
gie ou, au moins, à la limite, d’imposer un certain code 
de déontologie ou d’éthique à des compagnies privées ou 
à des organismes bénévoles qui vont faire ce type de 
travail? Parce que je peux vous dire, M. le Président, 
pour en avoir parlé avec les groupes représentant les 
personnes handicapées, que c’est une préoccupation 
majeure pour eux autres.

Encore une fois, est-ce qu’il est absolument 
essentiel que ce soient les CLSC qui le fassent? Peut-être 
pas. Je pense qu’il y a une préférence, mais, ça, on peut 
s’entendre, il y a peut-être d’autres possibilités. Mais, au 
moins, est-ce qu’il n’y aurait pas occasion pour le minis
tère et pour le ministre de développer un code de déon
tologie pour s’assurer que, si on confie ces mandats à 
des compagnies privées ou à des organismes communau
taires, il y ait un certain respect minime des besoins 
humains comme ça?

M. Rochon: Alors, M. le Président, je pense 
que le député soulève un bon point. A ma connaissance, 
la façon dont les CLSC, en général, travaillent avec le 
réseau d’organismes communautaires, c’est qu’on assure 
ou qu’on fait tous les efforts pour assurer cette interface- 
là. On parlait tout à l’heure de la complémentarité entre 
les soins comme tels et les services de maintien à domi
cile. Les CLSC ont la responsabilité d’assurer les soins 
et de faire l’évaluation des besoins des gens aussi, et de 
la faire sur une base régulière et périodique pour suivre 
l’évolution d’une personne et d’être un point de contact 
et d’information pour que la personne qui, pour une 
raison ou pour une autre, veut modifier quoi que ce soit 
ou sent sa condition changer puisse communiquer avec 
quelqu'un qui est responsable au CLSC.

Le réseau d’organismes communautaires avec 
lequel travaillent les CLSC est un réseau d’organismes 
qui sont agréés. Le programme de soutien aux organis
mes communautaires des régies régionales a un méca
nisme de reconnaissance et d’agrément d’organismes

d’abord. Comme vous le savez, on exige, selon certains 
critères bien établis, que ces organismes-là démontrent 
d’abord qu’ils sont gérés par un conseil d’administration 
représentatif du milieu et qu’ils peuvent être responsa
bles dans la gestion des fonds publics et dans les servi
ces qu’ils vont offrir. Alors, il y a un agrément au ni
veau de la régie, le réseau travaille avec le CLSC, et 
c’est comme ça qu’on veut que ça se passe, et que ça se 
passe, de façon générale.

Là, comme on parlait tout à l’heure, selon les 
régions, selon les territoires des régions, il y a des 
ressources à développer de façon plus importante dans le 
réseau d’organismes communautaires, au CLSC, les 
deux ou l'un ou l’autre, pour que ce soit vraiment au 
niveau des besoins des gens, tout ça. Et, si une situation 
comme ça se produit dans un endroit où c’est à cause du 
manque de ressources et de cette interface-là que ça s’est 
produit, je pense, et c’est ce qu’on veut, c’est que le 
redéploiement de nos ressources nous permette de com
bler au maximum les ressources dans des domaines 
comme ca.
•  (2 1 h 50) •

On veut aller plus loin que ça. Présentement, il y 
a un projet qui est très avancé, là, de la part du ministè
re, en collaboration avec les associations d'établisse
ments, pour établir pour l’ensemble du réseau un méca
nisme d’agrément des différents organismes du réseau, 
d'abord, mais aussi des différents organismes commu
nautaires, comme tout le réseau d’organismes commu
nautaires ou sans but lucratif ou privés dans le domaine 
des toxicomanies et de l’alcoolisme, par exemple; il y a 
tout un réseau, là, qui s’est développé. Et là on est à 
mettre sur pied — cette année, ça devrait pouvoir se 
compléter — une espèce de conseil d’agrément qui sera 
bâti avec les établissements pour s’assurer des règles 
d'éthique et qu’un minimum de supervision est fait de ce 
côté-là.

Maintenant, ceci dit, on sera toujours un peu à 
risque, dans une société démocratique, dans une société 
libre, dans une société de marché libre, encore une 
fois... En plus de ça, malgré la suffisance des ressources 
publiques, et gérées par le public, il y aura toujours la 
possibilité d’un marché qui va exister pour d’autres 
groupes privés qui veulent offrir ce service-là et qui 
trouvent un marché pour ça. Je pense que ça va toujours 
faire partie, ça, du fonctionnement d’une économie de 
marché libre. Là, évidemment, ce qu’on a dans notre 
société, c’est les mécanismes de protection du consom
mateur où quelqu’un qui achète un bien ou qui achète un 
service, au-delà de ce que le système peut offrir, a droit 
à des mécanismes de protection qu’une société démocra
tique offre. Alors là, il faut bien distinguer — puis je ne 
fais pas un jugement du cas particulier — dépendant 
d’une situation qui se présente, ou bien on est dans une 
situation où les ressources devraient être plus satisfaisan
tes pour que les personnes qui veulent, ou qui auraient 
voulu avoir les services du réseau public ou parapublic 
ou communautaire puissent les avoir, ou bien on est 
dans une situation où quelqu'un, pour une autre raison,
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veut aller chercher un autre type de services ailleurs, 
dans un réseau privé, et là, il y a d’autres moyens de 
protection. Alors, encore là, c’est toujours difficile, à 
partir d'un cas, mais on est entièrement d’accord. Si le 
député voulait, par cette question ou cet exemple, mon
trer qu’il y a peut-être des situations encore — je n’en 
douterais pas — où on a des ressources à développer, à 
consolider, où on a un système d’agrément à amélio
rer... Oui. On ne prétend pas que tout est parfait dans ce 
réseau-là, mais il y a des choses en marche, et j ’espère 
que, l’an prochain, on pourra rapporter qu’on a vrai
ment réussi à consolider une couple de choses dans ce 
sens-là.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Une 
dernière.

M. Copeman: Oui, oui. Les commentaires sur 
tout ce qui concerne l’agrément des organismes commu
nautaires me rassurent en partie. Les commentaires du 
ministre quant à l’existence de ces services sur le mar
ché privé me rassurent beaucoup moins. C'est vrai 
qu’on est dans une société avec un marché libre, mais 
on trouve les moyens, comme société, de réglementer 
beaucoup d’aspects de ce marché libre, dans beaucoup 
de domaines. Moi, je pense que si ces types de services 
se développent davantage, peut-être que le ministère 
devra penser à imposer, par règlement, puis trouver le 
moyen qu’il faut pour s’assurer un certain code de déon
tologie.

Vous me permettez un petit commentaire, M. le 
Président, en tant que critique également pour la protec
tion du consommateur? J’ai passé, ce matin, deux heures 
et demie avec le ministre délégué aux Relations avec les 
citoyens, et, parce que le ministre a invoqué la protec
tion du consommateur, il y a une conclusion d’un article 
écrit par André Bellemare, de La Presse canadienne, qui 
dit, en somme: Selon les propos du ministre Boisclair et 
du député Copeman, le simple consommateur qui se 
croit lésé dans ses droits et qui est laissé à lui-même a 
de moins en moins de chances de voir son dossier traité 
par l’Office de la protection du consommateur. C’est 
que, selon La Presse canadienne et le ministre responsa
ble et votre humble serviteur, ne vous fiez pas à l’Office 
de la protection du consommateur pour protéger vos 
droits si vous croyez que vous êtes lésé. Il y a peut-être 
d'autres mécanismes plus importants, dans ces types de 
cas là, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer
ci, M. le député. Mme la députée de Sherbrooke.

Services pour les jeunes en difficulté

Mme Malavoy: Merci. J'avais envie de changer 
de sujet, si vous le permettez. Non pas que celui-là ne 
soit pas important, mais il y en a beaucoup d'autres qui 
inspirent des questions. J'aimerais vous poser une ques
tion... Oui?

M. Marsan: On s'entend bien, il n’y a pas de 
problème à ce qu'on puisse changer de sujet. Mais on 
peut revenir aussi, si le temps le permet. D’accord. 
Excusez-moi, madame.

Mme Malavoy: Merci. J’aimerais aborder une 
question concernant les CPEJ, Centre de protection de 
l ’enfance et de la jeunesse, parce que c’est un sec
teur, on le sait, qui a subi beaucoup de transforma
tions au cours des années, un secteur qui est névralgi
que aussi, parce que c’est un secteur qui rend des 
services non seulement à des jeunes, mais à des jeu
nes qui sont en difficulté. Je remarque, dans le livre 
des crédits, que les budgets accordés en 1996-1997 
auront diminué par rapport à l’année précédente. J’ai 
totalement confiance en vos orientations, M. le minis
tre, mais j ’aimerais quand même que vous puissiez 
nous dire en quel sens cette diminution de crédits 
n’équivaut pas à une diminution de l'intérêt pour la 
clientèle desservie par les CPEJ et à une diminution 
de services. Autrement dit, j ’aimerais savoir ce que 
vous entendez faire ou les moyens que vous entendez 
prendre pour qu’on puisse s’assurer que les enfants et 
les jeunes en difficulté, dans la société québécoise, 
continuent de recevoir des services appropriés et qu’il 
y ait la plus grande amplitude possible, même si on 
est dans une période difficile pour les finances publi
ques. Est-ce que vous voulez que je vous réfère à un 
endroit précis?

M. Rochon: Non. Ça va. Je pense, M. le Pré
sident, qu’on l'a dans... Vous référez probablement 
aux crédits, renseignements supplémentaires des cré
dits, à la page 246, qui donnent le détail... excusez, 
247, du programme 7, ou vous l’avez pris de façon 
plus globale?

Mme Malavoy: Moi, j ’ai pris quelque chose dans 
un document plus synthèse, mais où on voit diminuer les 
frais d’exploitation concernant le programme 4. Mais, 
sans... Pardon? Moi, j ’ai pris ça... Attendez. J’ai pris ça 
dans le cahier explicatif des crédits, au programme 4, 
l’élément 1, Frais d’exploitation... Les crédits pour 
l’année 1996-1997 sont inférieurs à ceux de 1995-1996 
d’un peu plus de 4 000 000 S.

M. Rochon: O.K. Pour bien comprendre...

Mme Malavoy: Mais, indépendamment du mon
tant lui-même...

M. Rochon: Oui, oui, c’est ça.

Mme Malavoy: Si vous me confirmez qu’il y a 
bien une diminution pour l’année qui vient...

M. Rochon: Oui, oui. Ça va.

(Consultation)
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M. Rochon: Pour bien comprendre plus en dé
tail, ce serait utile de se référer aux Renseignements 
supplémentaires des crédits, à la page 246, où on a le 
détail du programme 4.

Mme Malavoy: C’est le tome I ou II, ça?

M. Rochon: C’est le tome... Je ne pense pas 
qu’on les identifie par tome, mais ça s'appelle Crédits, 
renseignements supplémentaires. De toute façon, je peux 
donner l’information, M. le Président.

Mme Malavoy: Oui.

M. Rochon: 11 y a deux éléments. L’élément le 
plus fondamental, qui est un peu une distorsion, est un 
problème qu’on a avec la structure du livre des crédits 
où, encore cette année, tout le budget du secteur de la 
santé et des services sociaux est présenté en 10 program
mes, qui sont essentiellement des classes d’établisse
ments et qui sont identifiés à des établissements. Alors, 
le programme 1, les CLSC, les centres de longue durée, 
les centres pour la jeunesse, et le reste. De plus en plus, 
il y a des services qui sont donnés en dehors des établis
sements et qui ne sont pas comptabilisés dans les bud
gets des établissements.

Par exemple, pour tout le domaine de la jeunesse 
et des organismes communautaires qui s’occupent des 
problèmes des jeunes, il y a à peu près 1 500 000 S de 
transferts de ressources qui ont été faits dans différentes 
régions et qui n’apparaissent pas, à ce moment-là, qui 
sont en partie ce qui apparaît dans ce qui est augmenté 
pour les ressources communautaires ou augmenté dans 
les CLSC pour des programmes qui sont donnés en 
externe aux jeunes et qu’on ne retrouve plus dans les 
budgets d’établissements. Donc, le programme des 
établissements ne reflète pas, le premier point, l’ensem
ble des services qui sont faits, qui sont donnés ou qui 
sont développés pour un type de problème ou pour une 
clientèle comme les jeunes.

Maintenant, si on se réfère au deuxième élément 
de ça, cette légère diminution de 3 400 000 $ qui est 
faite à ce programme, le programme 4 auquel vous 
référiez, c’est bien ça?

Mme Malavoy: Oui.
•  (22 heures) •

M. Rochon: Bon. Si vous avez pu retrouver les 
Renseignements supplémentaires des crédits, on voit 
qu’en fait il y a une partie de ça, pour 2 300 000 $, qui 
est expliquée à la page 246, qui a été une correction qui 
a été faite au budget — c’est vraiment technique, un jeu 
de chiffres — pour des dépenses dans ce domaine-là, 
dans le domaine des développements des systèmes infor
matiques qui ont été capitalisés et sortis des budgets de 
fonctionnement. Alors, il y a un 2 300 000 S, qui n’ap
paraît plus là mais qui n’a pas été enlevé, qui est compté 
autrement, en termes de dépenses de capital plutôt que 
de budget de fonctionnement. Au total, il y a eu une

diminution qui a été faite de la contribution... C’est-à- 
dire que le budget de cette année, avec la compression 
qui doit être faite pour le personnel, le coût de personnel 
dans le système amène une compression, une perte de 
6 100 000 $ à cet établissement, mais qui est corrigée en 
partie. Donc, si on avait un système qui fonctionnait en 
chaque établissement ou classe d’établissements, assu
mant le fait qu’on a des budgets qui n’augmentent plus 
et qu’on doit absorber le coût de la main-d’oeuvre qui 
augmente à chaque année, c’est 6 000 000 $ qui est 
perdu, qui est compensé en partie par une répartition de 
ressources qui a été faite, comparativement à 1995-19%, 
de l’ordre de 4 100 000 $. Alors, autrement dit, sans les 
efforts de réallocation de budgets qu’on fait là, la perte 
de ce programme-là aurait été beaucoup plus importante, 
et la perte réelle, la compression réelle est de
1 000 000 S; 3 400 000 S, si vous soustrayez à ça
2 300 000 $ qui est une capitalisation de ce qu’ils ont 
déjà, il y a une perte réelle de 1 000 000 $ seulement 
pour les établissements. Mais ça ne reflète pas les pro
grammes qui sont développés pour la jeunesse et qu’on 
retrouve ailleurs, soit dans le secteur communautaire, 
soit au niveau des CLSC, parce que ce n’est pas déve
loppé dans les établissements.

Mme Malavoy: Est-ce que vous diriez que, au 
total, indépendamment des chiffres eux-mêmes, avec ce 
qui se développe dans le secteur communautaire, il y a 
de meilleurs services pour les jeunes en difficulté?

M. Rochon: Bon. Si on ratisse tout ce qu’on a 
comme programme, par exemple, tout ce qui est fait 
pour la toxicomanie, pour les problèmes de délinquance, 
en dehors des établissements, je pense qu’on n'arriverait 
d’abord sûrement pas à une diminution en 1996-1997 
par rapport à 1995-1996, mais qu’au total plus de res
sources sont dépensées pour les jeunes. Mais c’est plus 
difficile à cerner parce que c’est fait de façon beaucoup 
plus étendue, dans l’ensemble du programme. Mais la 
question est très bonne, et je pense qu’on va devoir, 
dans le suivi de notre transformation, être capable de 
plus en plus de sortir de nos établissements. Au niveau 
du ministère, comme je le disais cet après-midi, on 
fonctionne déjà au moins par grands champs d’activité: 
santé physique, santé mentale, santé publique, réadap
tation sociale, et, avec les plans de transformation des 
régies, on devrait être capable, au cours de l’année 
prochaine, de mieux savoir ce qu’on dépense pour les 
jeunes et d’aller chercher partout. Mais, là, on a encore 
trois, quatre régies qui vont nous transmettre leur plan 
de transformation. Quand on va avoir tout ça, j'aimerais 
bien qu’on puisse vous faire rapport, sûrement l’an 
prochain, lors de l’étude des crédits ou même avant...

Mme Malavoy: Pour avoir une vision globale.

M. Rochon: ...puis que la vision globale de ce 
qu’on fait pour les jeunes dans la nouvelle façon d’uti
liser les budgets, on l’ait. Et je pense que vous avez un
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très bon point, il va falloir qu’on l’ait pour être sûr 
qu’on fait un bon suivi de la transformation et que l’ar
gent qui part de certains points aboutit vraiment à des 
endroits et qu’il y a des synergies, là, entre les différents 
programmes soit de toxicomanie, soit de délinquance, 
soit de services communautaires, avec les maisons de 
jeunes, par exemple, ou quoi que ce soit, qu’il y ait 
vraiment une synergie et non pas un éparpillement de 
nos ressources.

Mme Malavoy: Je vous remercie.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le 
député de Robert-Baldwin.

Régime d’assurance-médicaments

M. Marsan: Oui. M. le Président, aujourd'hui, 
le président du comité sur l’assurance-médicaments a 
déposé son rapport, et j ’aimerais savoir du ministre 
comment ce nouveau programme d’assurance pourrait 
venir supporter sa réforme. On a toujours dit que, pour 
faire un virage ambulatoire intéressant et intelligent, ça 
prenait au moins deux conditions essentielles. Une, 
c’était d'investir des sommes importantes dans le main
tien à domicile, et l'autre, c'était d’avoir un bon pro
gramme d’assurance-médicaments. Alors, j ’aimerais 
entendre le ministre sur la façon dont ça devrait évoluer 
maintenant, tout le dossier de l’assurance-médicaments 
par rapport à sa réforme.

M. Rochon: Bon. Le lien, M. le Président, du 
médicament comme technologie — parce que c’est une 
technologie, le médicament — avec le virage ambula
toire se manifeste au moins par trois points qu’on peut 
identifier. Si on peut maintenir des gens, leur permettre 
de vivre à domicile plus longtemps, de façon plus sécu- 
re, c’est par différents moyens qui sont utilisés mais 
aussi par le médicament, médicament qui contrôle mieux 
la douleur, médicament qui permet à des gens d’être 
plus autonomes malgré un problème de santé chronique 
qui, autrement, gênerait leur fonctionnement physique. 
Si c’est des gens qui ont des problèmes d’arthrite impor
tants, par exemple, ou des gens qui ont des problèmes 
d'un diabète à garder bien équilibré, d'une insuffisance 
cardiaque à garder bien équilibrée, alors on a des médi
caments, aujourd’hui, beaucoup plus performants qui 
gardent stables des états de santé qui, autrement, seraient 
des états de santé qui se dégraderaient facilement et pour 
lesquels les gens devraient courir dans les urgences, être 
hospitalisés pour de longues périodes, retourner à domi
cile une courte période de temps et recommencer.

Alors, je pense que, indéniablement, il y a de 
plus en plus de médicaments beaucoup plus performants 
qui permettent que des gens soient confortables malgré 
des problèmes de santé chroniques qui ne peuvent pas 
être guéris complètement mais qui peuvent être beau
coup mieux contrôlés et, encore une fois, de façon 
stable. Bon. Ça, c’est pour le maintien à domicile.

C’est aussi très souvent possible de raccourcir des 
séjours hospitaliers parce qu’on a des médicaments plus 
performants qui font que les gens peuvent retourner à la 
maison, et de façon tout à fait sécure et avec un médica
ment qui peut être administré de façon beaucoup plus 
souple que ce qu’on devait être obligé de faire aupara
vant. Il faut dire que, en plus du médicament, il faut 
voir à associer au médicament tout ce qui est complé
ment de technologie par lequel un médicament est admi
nistré, que ça soit la seringue dans le cas de l’insuline 
pour du diabète ou que ça soit certains appareils qui 
permettent de faire l’antibiothérapie à domicile, par 
exemple. Alors, on a des meilleurs produits pour l’anti- 
biothérapie, on a des appareils qui permettent de les 
utiliser, et, au lieu de garder quelqu’un à l’hôpital pour 
une longue période, le même traitement peut être fait à 
domicile. Et on sait que, au-delà, donc, du maintien à 
domicile, de réduction de durée de séjour, ça a permis 
de développer beaucoup de formes plus ambulatoires de 
donner des services, que ce soit de la chirurgie d’un jour 
ou l’hôpital de jour, qu’on connaît de plus en plus.

Bon, au-delà de ça, il y a des hospitalisations qui 
sont complètement évitées et des gens qui sont gardés 
complètement autonomes et productifs dans leur commu
nauté grâce aux médicaments. Qu’on pense à certains 
problèmes de santé mentale, par exemple, ou de maladie 
mentale, et je pense que, dans le domaine de la schizo
phrénie, c’est assez évident, dans certains problèmes 
bipolaires ou de syndrome maniaco-dépressif, où des 
gens peuvent être gardés dans un cycle d’oscillation 
beaucoup plus restreint, beaucoup plus stable. Et ces 
gens-là non seulement ne sont pas en établissement, mais 
ils sont productifs et fonctionnels dans leur société. 
Donc, c’est un certain nombre d’exemples, là, puis on 
pourrait en sortir beaucoup d’autres qui font que, effecti
vement, le médicament, s’il est bien utilisé, est une 
technologie qui vient appuyer et rendre possible dans 
certains cas — et dans beaucoup de cas appuyer — cette 
nouvelle orientation qu’on a appelée, au Québec, le 
virage ambulatoire.

Maintenant, on sait par ailleurs — et c’est ce qui 
nous amène, là, à l’importance d’avoir un programme 
comme ce qui nous a été proposé par le rapport du 
groupe Castonguay — qu’il y a des médicaments, et 
surtout que, plus ils sont performants et puissants, plus 
c’est aussi des technologies qui peuvent être dangereu
ses. S’ils sont trop utilisés ou à mauvais escient ou s’ils 
sont utilisés dans des combinaisons où il y a des interac
tions entre différents médicaments puissants, non seule
ment, parfois, ça n'aide pas, mais ça peut faire du tort. 
Et, là, de mémoire, je voudrais faire attention, mais j ’ai 
vu un rapport il n’y a pas longtemps, dans le cadre de la 
fin des travaux du comité Castonguay, je pense, de la 
Colombie-Britannique, qui a un système comme celui 
qu’on met en place présentement, de révision de l’uti
lisation des médicaments utilisés autant dans les établis
sements que sur une base ambulatoire, et je pense — je 
vérifierai les chiffres, là, pour être sûr — que c’était de 
l’ordre de peut-être 10 000 hospitalisations qu’on avait
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identifiées qui étaient dues à de la mauvaise utilisation 
de médicaments. Ça peut jouer aussi dans l’autre sens, 
et, dans certains cas, même des états, là, où les gens 
avaient vu leur vie un peu menacée à cause du résultat 
d’une mauvaise utilisation des médicaments. Donc, c’est 
essentiellement une technologie qui a énormément de 
positif, mais, comme toute technologie puissante, il faut 
l’utiliser pas n’importe comment si on veut être sûr de 
ne pas avoir des effets néfastes.
•  (22 h 10) •

Ça nous ramène donc à l’importance d’avoir un 
programme qui est global et, d’abord, qui assure à tout 
le monde un service uniforme, et, ça, on a beaucoup 
d’outils qui ont été développés au cours des années, au 
Québec, qui vont nous permettre de mettre un pro
gramme comme ça en place rapidement. Ça ne pourra 
pas se créer de toutes pièces du jour au lendemain. On a 
le Conseil consultatif de pharmacologie qui constitue 
déjà, depuis un certain nombre d’années, une liste de 
médicaments qui est évaluée quant à leur efficacité 
pharmacologique, où on voudrait peut-être évaluer, de 
façon plus serrée aussi, le rapport coût-efficacité. Il y a 
par exemple, et les travaux du comité Castonguay l’ont 
très bien fait voir, dans tout ce qui est nouveau médica
ment, des médicaments qui, certains, sont vraiment des 
innovations et d’autres où, parfois, on a déplacé un 
carbone ou deux sur la molécule, et c’est une molécule 
nouvelle. Mais ce n’est pas vraiment un nouveau médi
cament qui a impliqué la recherche et le développement 
de véritables innovations, et c ’est important de faire ces 
distinctions-là, autrement les coûts peuvent être dispro
portionnés par rapport à la valeur réelle du médicament.

Donc, ayant ce mécanisme, on peut avoir une 
liste qui est offerte à tout le monde sur le même pied, 
et, si on rajoute à ça le mécanisme de révision de l’uti
lisation des médicaments pour identifier des situations... 
Et on voit là tout le système qui est déjà en place, où, je 
pense, 90 % à 95 % des pharmacies du Québec, des 
pharmaciens sont déjà en lien direct informatique avec la 
Régie de l’assurance-maladie du Québec. On se prépare 
à mettre en place, ça va nous prendre un système inter
actif où on peut vérifier, au moment de l’achat du médi
cament, non seulement où la personne en est rendue 
dans le paiement de ce qu’on aura décidé qu’est la pri
me, la franchise ou la coassurance, mais vérifier quel est 
le dossier de médicaments de la personne pour s’assurer 
que les doses qui sont prescrites et que la combinaison 
de médicaments ne risquent pas d’être néfastes.

Alors, c ’est tout ça qui est le régime qu’on met 
en place. Il y a la partie du mécanisme financier pour 
supporter le régime, mais c’est vraiment tout un réseau 
de distribution et de contrôle de l’utilisation du médica
ment, ce qui va nous donner en bout de ligne, d'abord, 
une couverture globale, générale pour tout le monde, un 
produit où, encore là, notre concept du médicament 
requis est réalisé, où on retient sur la liste ce dont les 
gens ont besoin. Et, même avec le développement d’un 
nouveau médicament, on s’assure de l’avoir à un prix 
qui est le prix équitable pour le médicament et que

l’utilisation en est bien gérée, et, dans ces conditions-là, 
avec l’économie qu’on va faire en plus avec une meil
leure utilisation du médicament, ça permet effectivement 
d’avoir... les 2 300 000 000 $ que ça coûte présente
ment, la consommation de médicaments, peut-être d'en 
diminuer le coût globalement. On évalue peut-être une 
diminution de 5 % actuellement, et il semble que c’est 
probablement facilement au moins ça qui pourra se faire 
en termes d'utilisation. Combien plus? On verra. Et, si 
on a une meilleure répartition du coût — parce que, 
globalement, on ne va pas en consommer plus, on va en 
consommer moins — et si on le répartit plus selon la 
capacité de payer des gens, bien, c’est vraiment une 
situation un peu spéciale où on a un programme qui va 
compléter notre filet de sécurité en termes de services de 
santé et qui, en même temps, va permettre au gouverne
ment, effectivement, de faire une économie de dépenses 
et de réaliser une répartition beaucoup plus équitable 
pour absorber le coût de l’ensemble du programme.

Alors, c’est un peu comme ça apparaît, avec le 
rapport du groupe Castonguay, que la situation se pré
sente. Bien sûr, dans les prochaines semaines, il reste du 
travail à faire, là. C’est le rapport du comité, c’est sa 
proposition, il y a trois scénarios qui ont été développés. 
M. Castonguay et son comité nous ont dit qu’ils en 
privilégient un. Ils ont un préjugé favorable pour un des 
scénarios, le scénario A, que vous verrez dans le rap
port. Mais, là, il y a du travail à faire.

D’abord, on va voir la réaction au rapport 
Castonguay comme tel. Il y a un projet de loi qui va 
être préparé, finalisé pendant les prochaines semaines, 
où on va, sur la base des autres informations qu’on peut 
avoir — et il y a un tas de simulations qui sont faites 
depuis une semaine ou deux avec le ministère et la Régie 
de l’assurance-maladie du Québec et les banques de don
nées qu’on a — voir comment on peut jouer avec le mo
dèle A en mettant un peu plus de coassurances, un peu 
moins de franchises et le reste pour vraiment trouver le 
niveau optimal qui donne la protection à tout le monde 
et en ayant un coût qui ne risque pas d’être prohibitif, 
loin de là, pour aucun groupe de la société et une répar
tition du coût qui est vraiment équitable. Et ce qu’on va 
pouvoir trouver de plus optimal, ça va constituer la base 
du projet de loi qui va être préparé, qui va être présenté, 
qui va être discuté en commission parlementaire, et 
j ’espère qu’on va être capable d’approuver un projet, 
d’approuver un nouveau programme avant la fin de la 
session, ce qui va nous permettre, encore une fois, de 
réaliser des économies très importantes et d’avoir finale
ment un régime beaucoup plus équitable pour assurer 
l’accès aux médicaments à tout le monde, selon ses 
besoins.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Oui. Merci pour l’entrée en matiè
re dans le programme d’assurance-médicaments. Vous 
avez souligné quelque chose d’important, et c’est la
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comparaison que vous avez faite, je pense, en 
Colombie-Britannique, mais, sous toute réserve, vous 
l'avez dit, peut-être 10 000 journées d'hospitalisation 
qui auraient été identifiées en fonction d’une mauvaise 
utilisation des médicaments. Bon, il y a des revues, là, 
et tout ça.

Mais, nous, on peut penser... En tout cas, on est 
craintifs. Si on prend le scénario A, où le premier 100 S 
va être assumé par tout le monde et, ensuite, le prochain 
20 % du prochain 1 000 $ va être à la charge de chacun 
des patients, on peut penser aussi, si on pense aux jeu
nes qui sont sur la sécurité du revenu ou aux personnes 
âgées qui sont des gros consommateurs de médicaments, 
que, à cause de cette franchise-là, il pourrait y avoir une 
incitation à ne pas prendre les médicaments et à retom
ber dans le même problème identifié plus tôt en 
Colombie-Britannique. Et je ne sais pas si cet aspect-là, 
c’est quelque chose qui vous a intéressé dans l’évolution 
de l'étude ou si vous avez l’intention, en tout cas, d’in
tervenir d’une façon particulière pour s’assurer que les 
gens qui ont le besoin, puissent recevoir ce besoin-là, 
cette prescription, puis prendre le médicament en fonc
tion, vraiment, du besoin identifié par le médecin.

M. Rochon: Alors, M. le Président, pour bien 
apprécier cette situation, il faut voir comment se répar
tissent l’ensemble des Québécois et des Québécoises, en 
rapport avec les médicaments. 11 y en a 4 500 000 qui 
ont déjà une assurance quelconque. Ce qu’il y a à amé
liorer de ce côté-là, c’est de s’assurer que tous aient une 
assurance qui couvre au moins un minimum, style scéna
rio A qui est prévu, c’est-à-dire que, d'abord, tous les 
médicaments de la liste recommandée par le Conseil 
consultatif de pharmacologie soient couverts par le 
programme et que le prix qui est demandé corresponde, 
soit équivalent au programme de base qui serait retenu. 
Mais, globalement, pour ces 4 500 000 personnes, il n’y 
a pas de grand problème appréhendé parce que c’est 
souvent des gens qui sont assurés dans des régimes 
collectifs, aussi, où c’est des bons programmes qu’ils 
ont. On ne voit pas de problème de ce côté-là.

Ceux qui sont dans la situation la plus précaire, 
la plus vulnérable, la plus fragile, c’est le 1 200 000, 
1 300 000 citoyens et citoyennes du Québec qui n’ont 
aucune protection, et, eux, ça leur coûte au-dessus de 
900 000 000 S par année, si je me rappelle bien. C’est 
des gens qui dépensent, globalement, parce qu’ils ont 
des problèmes. Us doivent acheter des médicaments 
même s’ils n’ont aucune couverture et, là, ils le font 
selon ce qu’ils peuvent faire avec les moyens du bord 
quand ça leur arrive. Alors, c’est pour eux que c’est 
important.

Et, quand on dit — on verra ce que sera le pro
gramme final, là — qu’on a une prime, une franchise, 
que ce n’est pas gratuit, qu'il y a une contribution, bien, 
il faut dire que, pour ces gens-là, les calculs qui ont été 
faits, c'est, je pense, que leur dépense moyenne, présen
tement, est de l’ordre de quelques centaines de dollars. 
Si on prend ce 1 500 000 et qu’on ramène, en moyenne,

pour chacun d’eux, ce qu’ils utilisent pour le médica
ment, ça va les ramener à peu près à zéro quand on 
l’aura réparti sur l’ensemble, ça. Ils vont bénéficier 
beaucoup plus, en termes de diminution de coûts que, 
collectivement, ils vont payer comme groupe. Et, ça, 
c'est vraiment, dans ce 1 500 000, d’après les informa
tions qu’on a, beaucoup des gens qui sont des petits 
salariés, des gens qui sont juste au-delà des limites de 
l'aide sociale et qui sont dans une position très fragile, 
où avoir à payer une grosse note de médicaments dans 
l’année parce qu’un enfant est malade ou qu’une per
sonne de la famille a un problème de santé qui coûte 
plusieurs centaines, voire milliers de dollars de médica
ments, ça peut les amener dans une situation et les obli
ger à recourir à l’aide sociale. Alors, eux, ce qu’il est 
important de voir, c’est leur situation actuelle qui est 
excessivement précaire, par rapport aux quelques centai
nes de dollars qui vont être proposées.

Dans le scénario A qui est proposé pour ces gens- 
là, le maximum que ça coûterait à quelqu’un, c’est un 
plafond de 1 000 $. Alors, il faut bien dire que, avec 
une coassurance de 20 % au-delà d’une première fran
chise de 100 $, comme le modèle le propose, ça vou
drait dire que, pour se rendre au maximum de 1 000 $ 
de plafond, il faudrait avoir consommé pour à peu près 
5 000 $ de médicaments, et, si les gens, dans la situa
tion actuelle, n’ont pas de protection, c’est 5 000 $ que 
ça leur coûte. Mais, s'ils devaient se rendre à ce niveau- 
là, c’est seulement 1 000 $. Donc, comparativement à la 
situation actuelle, ces gens-là, globalement, sont beau
coup mieux protégés.

Si on prend l’autre groupe de personnes qui sont 
les prestataires d’aide sociale, présentement, eux sont 
dans un autre genre de difficultés. Us ont présentement 
une couverture complète pour le médicament, alors ce 
n'est pas ça qui leur cause un problème. Maintenant, il y 
a beaucoup de ces gens-là qui arrivent dans des situa
tions où ils pourraient sortir du système de l’assistance 
sociale en prenant un boulot qui leur donne un niveau de 
rémunération intéressant, mais, pour beaucoup de cas, et 
ça a été documenté, il y a un problème, encore là, de 
quelqu’un de la famille qui a besoin de médicaments de 
façon importante, et, pour ces gens-là, il n’y a quasi
ment pas moyen de s’en sortir, de l’aide sociale, à 
moins de se faire offrir un travail très rémunérateur, 
parce que, autrement, le plus qu’ils auraient en salaire 
ne va pas nécessairement compenser le coût du médica
ment qu’ils vont devoir absorber.
•  (22 h 20) •

11 y a donc, en termes d’équité entre la personne 
prestataire de la sécurité du revenu et les gens qui ont un 
petit revenu, autour de 25 000 $, par exemple, plus ou 
moins, une continuité qui manque, et le régime prévoit 
— les propositions qui sont faites — que les prestataires 
d’aide sociale, s’ils sont appelés à faire une contribution, 
seraient ajustés. Je pense, de mémoire, que ce qu’on 
propose pour eux, c’est un plafond qui serait de l’ordre 
de 300 $. Donc, pour une personne de l’aide sociale, 
avec certains ajustements possibles au niveau de la prime
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d'aide sociale, selon les recommandations avec lesquel
les vont se recouper celles du rapport Bouchard-Fortin, 
s’il y a un rétablissement du côté de la prime de base 
d'aide sociale, une personne comme ça pourrait être 
obligée de dépenser quelque 100 $, effectivement, par 
année. Mais, ça, pour dépenser quelque 100 $, c’est 
ceux qui utiliseraient des médicaments pour plusieurs 
centaines, voire un millier de dollars, parce qu’on leur a 
mis un plafond à 300 $. Alors, tous ceux qui utilise
raient plus ne dépasseront pas ça.

Ce dont il s’agit de s’assurer dans le régime final 
qu’on voudra approuver, c'est que la contribution qui est 
demandée, même au prestataire de l’aide sociale, c’est 
une contribution qui ne devient pas prohibitive pour 
l’accès aux médicaments, au contraire, mais que ça 
responsabilise les gens quand même dans l’utilisation du 
médicament pour que la consommation corresponde au 
besoin et que, si on les met dans une situation où on les 
protège pendant les premiers mois où ils vont prendre un 
travail, par exemple — c’est une modalité qu’on peut 
ajuster — que le passage d’une situation d’aide sociale à 
un emploi qui a un bon salaire mais qui n’est pas un 
gros salaire puisse devenir possible... et qu’on a enlevé 
le désincitatif à pouvoir se libérer de l’aide sociale.

Il reste, si on veut voir comment les citoyens sont 
touchés, le dernier groupe de personnes, qui est celui des 
personnes âgées, qui, actuellement, ont une protection 
complète, moins le 2 S de frais modérateurs. Les person
nes âgées consomment en moyenne, à peu près, on nous 
dit, 45 $ par année, je pense, actuellement, en moyenne. 
Avec un régime comme celui qui est proposé, en moyen
ne, si on prend tous les utilisateurs, y compris les gros, ça 
pourrait aller jusqu’à 230$, je pense, si ma mémoire des 
chiffres est bonne, plutôt que 45 S. Donc, pour les person
nes âgées, c’est en moyenne un paiement du médicament 
beaucoup plus important, par un facteur de quatre à peu 
près, comparativement à la moyenne actuelle.

Maintenant, malgré ça, il reste que ça peut avoir 
l’air paradoxal, mais ils sont ceux qui bénéficient le plus 
du régime qu’on propose parce que c’est eux qui sont 
les plus gros utilisateurs, et, pour une moyenne de 
consommation de 230 $ par personne âgée, dans le 
régime proposé le scénario A, le régime va absorber 
450 $, je pense, deux fois plus. Donc, ils paient un 
tiers, et le régime paie deux tiers de ce qu’ils consom
ment vraiment comme médicaments. Maintenant, pour 
ceux qui vont payer cette moyenne de 250 $, elle est 
modulée selon le revenu des personnes et leur capacité 
de payer. Alors, tous ceux qui ont un revenu en bas de 
16 000 $ sont exemptés complètement, il n’y a pas de 
frais pour eux. Entre 16 000 $ et 25 000 S, il peut y 
avoir une prime — et c’est ce qu’on propose, là, présen
tement — mais qui est ajustée selon le revenu, qui est 
progressive selon le revenu, et ce n’est qu’au-delà de 
25 000 $ de rémunération par année que, là, les gens 
assumeraient le plein régime, mais toujours avec un 
plafond maximal qui est proposé à 1 000 S.

Alors, quand on regarde chacun des groupes, 
moi, je pense sincèrement, M. le président, que tout le

monde sort gagnant de cette affaire-là. Tout le monde, 
comme groupe, est dans une meilleure situation, a une 
protection complète, doit contribuer. Alors, c’est évident 
que le groupe de ceux qui n’ont pas d’assurance du tout, 
qui ont la chance de ne pas être malades, qui n’utilisent 
pas de médicament, ça ne leur coûte rien à eux, mais la 
journée où il leur arrive un malheur, ça peut leur coûter 
un bras, puis il n’y a aucune protection. Donc, comme 
groupe, ils en profitent et, pour chacun de leur groupe, 
ils sont bénéficiaires. Où il y a une différence réelle, et, 
ça, il ne faut pas se le cacher, les personnes âgées qui 
ont les moyens, qui ont le médicament gratuitement, à 
l’avenir, avec un régime comme ça, vont devoir payer 
une partie du coût du médicament, contrairement à la 
situation actuelle. Ça, c’est sûr.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le 
député de Nelligan, en vous rappelant qu’à 22 h 30 je 
devrai interrompre pour ajourner parce que je pense que 
tout le monde va mériter un bon repos. M. le député.

M. Williams: Merci, M. le président, de me 
laisser la parole et aussi pour cet avis amical. Avec ça, 
je ne ferai pas vraiment de commentaires sur les propos 
tels qu’on peut les trouver dans le rapport du comité 
d’experts parce que je pense que nous allons avoir plus 
de chances de discuter de ça, et je n’ai pas eu la chance 
de le lire au complet. Je voudrais savoir, au moins, M. 
le ministre, si j’ai bien compris vos propositions ou les 
propositions du rapport Castonguay dans la section qui 
touche les enfants à charge de 0 à 18 ans, si j ’ai bien 
compris — peut-être que j ’ai lu ça vite — certainement 
dans les plans A et C, et avec les nuances dans le plan 
B, vous proposez que tous les enfants soient assurés à 
100 % sans aucune franchise et aucune coassurance et 
avec un certain plafond, si j ’ai bien compris le guide, et 
tout ça, nonobstant le revenu de la famille. Est-ce que 
j ’ai bien compris?

M. Rochon: Est-ce que le député pourrait répéter 
juste la fin de la question?

M. Williams: Oui. Tout ça, nonobstant le revenu 
de la famille?

M. Rochon: Oui. Ce que le scénario A propo
se — vous avez reçu vos copies du rapport; à la page 
69, il y a un tableau — en termes autant de franchise 
que de coassurance, il n’y a aucun frais pour les enfants 
de 0 à 18 ans.

M. Williams: Avec ça, selon les plans, pour les 
familles qui ont des assurances privées pour leurs en
fants, maintenant vous proposez que l’État paie pour ça 
malgré le revenu de la famille? Il y a une différence 
avec la proposition que vous avez proposée pour les 
personnes de 65 ans et plus, parce que vous y avez 
établi que c'est basé sur le revenu. Il y a une grosse 
différence entre ça...
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M. Rochon: Pour les enfants...

M. Williams: ...et les recommandations pour les 
enfants. Selon ma compréhension — et c’est une lecture 
très vite, là — il n’y a aucune référence au revenu de la 
famille avec ça...

M. Rochon: Pour les enfants.

M. Williams: Pour les enfants. Est-ce que j ’ai 
bien compris les recommandations?

M. Rochon: Alors, M. le Président, c’est aussi 
ma compréhension de la proposition qui est faite par le 
rapport. Maintenant, dans la réalité des choses, il faut 
voir ce que ça veut dire. Pour les 4 500 000 personnes 
qui ont déjà une assurance et qui, souvent, sont dans des 
régimes collectifs où il y a une protection qui est offerte 
pour la famille, de différentes natures — et c’est en 
général des régimes qui, au-delà d’un régime de base, 
comme ce qui est proposé ici pour la liste des médica
ments, offrent d’autres choses — il va y avoir des frais 
dentaires, des frais optométriques, d’ambulance, si on en 
a besoin, des choses du genre, il y a un ensemble de bé
néfices, en fait, qui sont offerts.

Et, là, en mettant en place un système comme ça, il 
faut s’assurer de deux choses l’une, et, ça, c’est en discus
sion présentement. Ou bien on demande à tous les assu
reurs, parce que ceux qui sont assurés privément restent 
avec leur assureur privé, et ce qui est demandé à l’assu
rance privée, c’est de leur offrir un régime de deux choses 
l’une: ou bien les assureurs privés doivent tous offrir le 
régime de base du public, doivent aussi l’offrir pour qu'il 
soit disponible si quelqu’un veut n’acheter que ce produit- 
là, ou bien on a un système d’agrément, là aussi, où il y a 
une évaluation qui est faite des régimes qui sont proposés 
pour s’assurer qu’il y a équivalence.

Alors, si certains régimes privés qui offrent un 
ensemble de services en plus du médicament ont une 
franchise différente, une coassurance différente et le 
reste, il va falloir qu’il y ait une analyse technique de 
faite pour voir si c’est équivalent. Or, dans ceux-là, il 
peut y en avoir pour qui le jeu de coassurance et de 
primes, il y a quelque chose qui est imposé pour les 
enfants de 0 à 18 ans. L’important, ce sera l’équiva
lence, ou qu’ils auront à choisir entre un système qui 
demande un paiement pour les enfants mais qui offre 
d’autres services en plus.

M. Williams: Mais vous voyez les contradictions 
entre les démarches proposées pour les personnes âgées 
de plus de 65 ans et celles proposées pour les familles 
avec des enfants de moins de 18 ans. Et je voudrais 
juste souligner la contradiction et deux stratégies com
plètement différentes qu’on voit...

M. Rochon: Oui. Non, exactement, M. le Prési
dent, je pense qu’il faudrait en discuter. On peut dire 
que c’est une contradiction, mais, si on regarde de

l’autre côté de la médaille, c ’est un choix social qu’il 
faut faire. Est-ce que, effectivement, on veut...

M. Williams: ...

M. Rochon: Non, non, mais ce n’est pas une con
tradiction, là. Entendons-nous bien sur la signification des 
termes, c’est un choix. Ou on dit qu’on privilégie tous les 
enfants en bas de 18 ans et on dit: Là, on ne fait aucune 
distinction, ça ne coûtera rien pour eux, peu importe la 
situation de la famille... Mais c’est discutable, ça.

Est-ce qu’on voudra dire que, pour des revenus 
de 50 000 S, 75 000 $ ou plus, on va imposer quelque 
chose? On peut le faire, mais il va falloir en discuter. 
Cette proposition-là est un peu un modèle de base, et, 
là, on travaille déjà pour faire des modulations. La 
proposition que le gouvernement va faire va peut-être 
être différente de ça à certains égards. Elle ne sera peut- 
être pas identique, elle va être autour de ce genre de 
modèle là et, quand on aura eu la discussion sur le 
projet de loi, il y aura peut-être d’autres différences 
qu’on fera avant de l’adopter. Mais, là, la question est 
bonne, il y a un choix social à faire.
•  (22 h 30) •

M. Williams: Au moins, notre compréhension est 
la même pour le moment. Merci beaucoup.

M. Rochon: Pour le temps que ça va durer.

M. Williams: Oui, pas longtemps, mais...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Il y a 
juste une question, parce qu’on ne veut pas revenir 
demain là-dessus, M. le ministre.

M. Marsan: C’est ça.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): C’est 
simplement une question, à peu près 30 secondes.

M. Marsan: Est-ce que vous avez l’intention de 
présenter un projet de loi et, s’il y a lieu, est-ce que 
vous allez faire les consultations en commission parle
mentaire?

M. Rochon: On va présenter un projet de loi, 
j ’espère qu’il pourrait être déposé avant la fin du mois 
de mai, le plus tôt possible en mai, et il va sûrement y 
avoir une commission parlementaire là-dessus. Mainte
nant, j ’ai bien confiance, M. le Président, que, si on 
tient compte des travaux qui ont été faits par le comité 
Deniers, des travaux techniques au ministère, du groupe 
Castonguay, qui a travaillé avec beaucoup de groupes 
aussi, de la consultation, des commentaires qu’on va 
avoir sur le rapport Castonguay, on va être capable de 
faire une liste de gens et de groupes qui doivent être 
entendus parmi ceux qui le demanderont et qu'on puisse 
avoir une bonne consultation, mais faite correctement, et 
qu’on puisse adopter le projet avant la fin de la session.
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M. Marsan: Ça veut dire qu’il n’y aura pas 
d’annonce dans le budget?

Le Président (M. Bertrand, Charte voix): Mer
ci, M. le ministre. Merci, Mmes, MM. les députés. 
J’ajourne jusqu’à demain matin, 10 heures, au même 
endroit. Merci.

(Fin de la séance à 22 h 32)


