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Le mardi 4 juin 1996

Consultations particuliéres sur le projet de loi n° 33

(Onze heures vingt minutes)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Alors,
je vous rappelle le mandat de la commission. La commis-
sion des affaires sociales se réunit afin de procéder a des
consultations particuliéres et de tenir des audiences pu-
bliques sur le projet de loi n° 33, Loi sur l’assurance-
médicaments et modifiant diverses dispositions législa-
tives.

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

le Président. Mme
M. Beaudet

La Secrétaire: Oui, M.
Vaive (Chapleau) sera remplacée par
(Argenteuil).

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Chaque membre a eu I’ordre du jour. Alors, nous rece-
vons, pour débuter, les représentants du Collége des méde-
cins du Québec. Je vous souhaite la bienvenue. Je vous
rappelle que vous avez 20 minutes de remarques prélimi-
naires et qu’on procéde ensuite a I’échange. Et, avant de
commencer, j ’apprécierais que vous présentiez les person-
nes qui vous accompagnent, noms et titres, s’il vous plait.

Auditions
College des médecins du Québec (CMQ)

M. Bernier (Roch): Merci, M. le Président. Je
suis le Dr Roch Bemier, président du College. A ma
gauche, le Dr Michelle Lussier-Montplaisir, médecin de
famille avec un intérét particulier aux soins aux person-
nes agées. A ma droite, le Dr Joélle Lescop, qui est la
secrétaire générale du College, et le Dr Rémi Lair, qui
est le secrétaire général adjoint du College. Mes colleé-
gues participeront a la période de questions et je vous
ferai une courte présentation du mémoire au début de
cette audition.

Alors, si vous voulez bien, le College désire
d’abord remercier la commission de nous permettre de
participer a cette consultation sur le projet de loi n° 33.
Le Collége des médecins est trés sensible a toute la pro-
blématique concernant |’accés aux médicaments et déplo-
re qu’une partie importante de la population québécoise
n’ait aucune assurance couvrant le colt des médica-
ments. Le Collége des médecins du Québec a déja eu
I’occasion de formuler des commentaires préliminaires
au comité ministériel présidé par M. Claude
Castonguay. Pour ceux que ga intéresse, nous avons
avec nous un certain nombre de copies du bulletin du
Collége qui font état de ces remarques préliminaires
aupres du comité Castonguay. Le Collége avait alors

souscrit entierement au projet gouvernemental qui visait
a mettre en place un régime universel d’assurance-
médicaments. Rassurez-vous, M. le ministre, nous som-
mes toujours de cet avis. Pour le College des médecins
du Québec, un tel régime permettrait, en plus de corri-
ger les inéquités du systeme actuel, d’améliorer I’accés
aux médicaments requis par la condition des patients,
premiére étape essentielle a I’observance du traitement
pharmacologique.

Les commentaires du College des médecins du
Québec porteront aujourd’hui particulierement sur les
aspects reliés a I’utilisation des médicaments et des
divers mécanismes prévus par le projet de loi soit pour
dresser la liste des médicaments dont le colt est garanti
par le régime, soit pour assurer une utilisation optimale
de ces mémes médicaments.

Considérations d’ordre général, tout d’abord. Il
est intéressant de constater qu’aprés avoir bénéficié d’un
régime d’assurance-hospitalisation et d’un régime
d’assurance-maladie que certains appellent assurance-
santé, la population du Québec pourra finalement accé-
der a un régime général d’assurance-médicaments. Les
médicaments étant une partie essentielle du traitement
des maladies et des pathologies présentées par les pa-
tients, il est devenu impérieux de permettre a I’ensemble
de la population d’y avoir accés. Le College est donc
entierement d’accord avec la protection de base et les
conditions prévues par le régime, de méme qu'avec la
contribution financiére exigée des patients, contribution
modulée selon le revenu familial.

Le College, toutefois, ne se sent pas tres a l'aise
pour discuter ni des modalités de financement du régi-
me, ni des roles relatifs du secteur public ou privé dans
la gestion du régime, ni du montant de la franchise, ni
du pourcentage de la coassurance. Il veut cependant
partager certaines inquiétudes. Il est dommage que la
mise sur pied d’un tel régime survienne a un moment ou
I’état des finances publiques ameéne le gouvernement a
imposer au systeme de santé des coupures draconiennes.
Il est également surprenant de constater que |’objectif
d’un tel programme soit aussi de récupérer une partie
importante des colts du régime d’assurance-médicaments
actuellement géré par la Régie de I’assurance-maladie du
Québec, alors qu’il lui a été impossible de contrdler ces
co(ts dans ce secteur qui a connu une inflation marquée
depuis son instauration, méme si, au cours des deux
derniéres années, il y a des éléments importants de
contréle qui semblent apparaitre.

Le College des médecins, toutefois, est tres
conscient de la difficulté de financer de nouveaux pro-
grammes et espére que la contribution qui sera requise
des divers groupes de la population sera suffisante pour
assurer la couverture universelle qui est recherchée dans
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le projet de loi. Par ailleurs, il faut s’assurer que la
participation financiére qui sera demandée aux personnes
et aux familles ne soit pas telle qu’elle entraine une
inobservance thérapeutique ou les patients négligeraient,
par souci d’économie, de se procurer un médicament
nécessaire. Des éléments d'information seront capitaux
pour assurer d’éviter ce piége et la participation des
médecins a cette campagne d’information sera aussi
essentielle, et vous pouvez étre assurés que le Collége va
la soutenir.

Conditions particuliéres, maintenant, qui tou-
chent le projet de loi. Trois aspects du projet de loi
seront discutés plus a fond, soit le Conseil consultatif de
pharmacologie, la liste de médicaments et le Comité de
revue de l’utilisation des médicaments. Un quatrieme
aspect, la constitution implicite d’un fichier central, sera
également abordé. Ces aspects seront présentés en tenant
compte de la mission du Colléege des médecins qui est de
promouvoir une médecine de qualité pour protéger le
public et contribuer a I’amélioration de la santé des
Québécois. Le College des médecins s’acquitte de cette
mission en assurant une formation appropriée aux nou-
veaux médecins, en s’impliquant de fagon croissante
dans le controle de la qualité de I’exercice de ses mem-
bres, notamment par I’intermédiaire de programmes de
visites d’inspection professionnelle, et en jouant un réle
actif dans la mise sur pied de programmes d'éducation
médicale continue.

Depuis quelques années, le domaine de la phar-
macothérapie, ou des médicaments, si vous préférez,
préoccupe plus particulierement le College des médecins,
qui a pris a cet égard plusieurs initiatives dont 1’établisse-
ment d’un comité conjoint avec I’Ordre des pharmaciens,
une participation active a la mise en place d’un réseau de
revue de |’utilisation des médicaments en centre hospita-
lier et le développement de programmes ciblés visant a
contréler I'utilisation, notamment, des benzodiazépines et
des anti-inflammatoires non stéroidiens.

Le Conseil consultatif de pharmacologie, les
articles 51 a 57. Compte tenu de I’importance de ce
Conseil dans la mise ajour de la liste des médicaments,
le Collége désire formuler au ministre certaines recom-
mandations concernant sa composition. 1l suggére que le
président du Conseil soit, en alternance, un médecin ou
un pharmacien et demande, de plus, que les quatre
experts en pharmacologie mentionnés a I’article 51 du
projet de loi soient respectivement deux médecins clini-
ciens et deux pharmaciens nommés aprés consultation
avec le College des médecins et 1’Ordre des pharma-
ciens. Le Collége propose également que la nomination
initiale des membres du Conseil prévue a I’article 52 se
fasse pour des périodes différentes de fagon a éviter que
tous les membres ne soient remplacés en méme temps.

Quelques remarques touchant la liste des médica-
ments, les articles 58 et 59. Compte tenu que la liste de
médicaments dressée par le ministre de la Santé déter-
mine en quelque sorte l'accessibilité de la population
québécoise aux médicaments disponibles sur le marché,
il apparait important de prévoir un mécanisme d’appel
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qui permettrait de donner une deuxieme opinion au
ministre de la Santé dans les cas ou l'inclusion ou I'ex-
clusion d’un médicament sur la liste serait contestée.
Aussi, le Collége suggere de créer un comité de révision
composé de deux médecins et de deux pharmaciens
recommandés par leur ordre professionnel et d’un repré-
sentant du public nommé par le ministre, qui en assure-
rait la présidence. Ce comité serait responsable d’étudier
les cas litigieux et de donner un avis supplémentaire au
ministre. 1l est par ailleurs important que la liste des
médicaments soit fréquemment révisée pour s’adapter
aux changements rapides dans ce secteur.

Quelques remarques, mais non moins importan-
tes, concernant le Comité de revue de I’utilisation des
médicaments, touchant les articles 69 a 75. Le Collége
estime essentiel que le Comité de revue de I'utilisation
des médicaments soit implanté dés la mise en place du
régime d’assurance-médicaments. En effet, selon le
Comité d’experts sur I|’assurance-médicaments présidé
par M. Claude Castonguay, le programme RUM consti-
tue, et je le cite, «un processus structuré et continu
d’évaluation de l'utilisation des médicaments par des
pairs, dans un environnement précis de soins de santé, et
prévoyant des stratégies d'intervention destinées a amé-
liorer les aspects de la thérapie par les médicaments qui
ne satisfont pas aux critéres d’évaluation. Le but ultime
de cette activité est d’atteindre une pharmacothérapie
optimale.»

Le Collége est d’avis que les deux ordres profes-
sionnels doivent jouer un rdle prépondérant a I’intérieur
de ce Comité, puisque certaines des fonctions qui lui
sont dévolues touchent spécifiquement le controle de
I’exercice professionnel des membres et que ce contrle
reléve directement du mandat des ordres. Aussi est-il
suggéré que le College des médecins et I'Ordre des
pharmaciens désignent leur représentant, comme cela est
autorisé d’ailleurs pour le représentant des doyens des
facultés de médecine et des écoles de pharmacie du
Québec. Le Collége est d’accord que le président et le
vice-président soient alternativement un représentant du
College des médecins ou de 1’Ordre des pharmaciens.

« (11 h 30) »

Quant au rdle joué par le Comité RUM, le Col-
lege est d’accord avec la fonction générale attribuée au
Comité RUM, qui est de favoriser I’utilisation optimale
des médicaments, et il comprend que ce Comité doive
procéder au choix des médicaments qui feront |’objet
d’une revue d’utilisation et assurer I’élaboration des
criteres d’utilisation des médicaments choisis pour le
RUM. Le Collége continue de croire qu'il revient plutot
aux ordres professionnels, en collaboration avec la Régie
de I’assurance-maladie du Québec et en consultation
avec le Comité RUM, d’informer les professionnels de
la santé des critéres d'utilisation des médicaments rete-
nus. En effet, permettre au Comité RUM d’informer di-
rectement les professionnels de la santé de ces criteres
d’utilisation pourrait mener a des contradictions avec les
guides d’exercice déja élaborés par les ordres profes-
sionnels sur un sujet identique et, je vous dirais, en
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contradiction par rapport au but ultime du Comité RUM,
qui est I'utilisation optimale des médicaments. Parce que
les gens ne feront pas la différence entre I’effort de
controler les codts versus I’effort d’améliorer I’utili-
sation des médicaments. Si vous voulez que cette diffé-
rence-la se fasse clairement dans la téte du praticien, il
faut que la commande vienne de quelqu’un dont il respec-
te I’intégrité, surtout vis-a-vis de la question des codts.

Compte tenu, donc, qu’au sein du College des
médecins et de 1’Ordre des pharmaciens il existe des
mécanismes d'éducation continue, nous sommes d’avis
qu'il revient, de fagon prioritaire, aux deux ordres
concernés de développer des stratégies de formation,
d'information et de sensibilisation susceptibles d’amé-
liorer la prescription et la dispensation des médicaments,
tel que vous le stipulez a l'article 70.6°. Cependant, le
Collége estime aussi que toute action prise a I'égard
d'un professionnel a partir de données cliniques indivi-
dualisées doit étre du ressort exclusif des ordres profes-
sionnels. Le College insiste auprés du ministre pour que
la transmission des profils de prescription ou de dispen-
sation des médicaments soit assurée respectivement par
le College des médecins et par I’Ordre des pharmaciens
et non par la Régie de I’assurance-maladie du Québec.
En effet, une intervention directe de la Régie ne ferait
qu’augmenter la résistance des médecins et des pharma-
ciens a toute intervention visant & modifier leur profil
d’exercice. En supportant concretement, voire méme
financierement, les ordres professionnels dans leur man-
dat de contrdle de I’exercice, le ministre maximisera
tous les efforts déployés dans ce secteur.

Quant a I’évaluation du programme RUM, nous
suggérons que celle-ci soit faite en étroite collaboration
avec les deux ordres professionnels.

Finalement, le College des médecins partage
I’avis de 1’Ordre des pharmaciens quant au fait que le
Comité RUM pourrait fort bien étre créé par décret
gouvernemental et ne requérir, en fait, aucune modifica-
tion législative a la Loi sur l’assurance-maladie. Compte
tenu des discussions qui ont déja eu cours entre la Régie
et nos ordres respectifs, le RUM serait un mécanisme
d’évaluation géré par les pairs sous la supervision des
ordres professionnels. Ainsi, le Comit¢é RUM n’aurait
qu'a communiquer ses conclusions et ses recommanda-
tions aux deux ordres qui ont non seulement I’expertise
requise, mais également la capacité juridique nécessaire
pour intervenir aupres de leurs membres par |’entremise
du Service d’inspection professionnelle ou du Service
d’éducation continue.

La derniére préoccupation du Collége vise la
possibilité que soit constitué un fichier central concer-
nant la prescription des médicaments par chaque méde-
cin et I'utilisation des médicaments par chaque patient. Il
est vrai que le projet de loi ne prévoit pas spécifique-
ment la constitution d’un tel fichier, mais, par ailleurs,
le Comité d’experts sur I’assurance-médicaments, qui est
a la base du projet de loi, a rappelé que les revues d’uti-
lisation des médicaments sont impossibles en I’absence
d’une banque de données appropriée. Il semble donc
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évident qu’un fichier de cette nature soit nécessaire pour
que le programme de revue d’utilisation des médica-
ments en milieu ambulatoire puisse fonctionner.

Le Collége n’a aucun probléme avec la constitu-
tion d’un tel fichier, d’autant plus que nous vivons dans
un systeme ot la RAMQ exploite déja un certain nombre
de fichiers contenant des informations relatives aux
bénéficiaires, aux pharmaciens, aux médecins prescrip-
teurs et aux médicaments prescrits. Ce qui inquiete
cependant le College est I’utilisation qu’on pourrait faire
d'un tel fichier. Pour le Collége, il est primordial que ce
genre de fichier soit bien balisé, bien encadré et qu’en
tout temps la confidentialité des informations soit respec-
tée. A ce sujet, des mesures doivent étre instaurées pour
empécher qu’un tel fichier puisse étre utilisé a d’autres
fins que celles prévues par le projet de loi.

En conclusion, M. le ministre, tout comme le
ministre de la Santé, le Collége croit que le projet de loi
constitue une mesure sociale nécessaire a une époque ou
le réseau des services de santé vit une transformation
profonde. De plus, le College ne peut étre qu’en faveur
d’un programme qui, tout en assurant une couverture
raisonnable et équitable, met sur pied un processus dont
I’objectif est d’améliorer la prescription et la distribution
des médicaments requis par I’état de santé des patients
québécois. Cependant, le Collége refuse, dans un tel
systéme, d’étre un simple spectateur ou un collaborateur
de bas niveau. Compte tenu de son mandat de protection
du public, compte tenu de sa mission de promouvoir une
médecine de qualité, compte tenu aussi de son expertise
dans le domaine de I’inspection et de I’éducation médi-
cale continue, le Collége insiste pour étre responsable
des domaines qui relévent de sa compétence. Merci de
votre attention.

La Présidente (Mme Leduc): Je vous remercie,
Dr Bernier. Alors, je céde la parole en premier lieu au
ministre de la Santé, ensuite au député de I’opposition,
et Mme la députée de Rimouski a aussi demandé a
intervenir. M. le ministre.

M. Rochon: Oui. Mme la Présidente, je veux
d’abord remercier nos invités d’avoir accepté non seule-
ment de nous rencontrer aujourd’hui, mais pour tout le
travail et toute la collaboration qu’ils ont donnés au
ministére de fagon générale et singuliérement, aussi, en
ce qui regarde... depuis le temps ou I’époque du comité
Castonguay en regard de la préparation de ce projet. Je
peux vous assurer que vous étes pour nous des collabo-
rateurs et des partenaires de haut niveau.

Je voudrais vous... Vous centrez une bonne partie
de votre présentation sur la Revue d’utilisation des
médicaments, et c’est trés, trés, trés pertinent. C’est
essentiel que toutes les discussions qu’on a déja eues la-
dedans nous amenent, au moment d’adopter ce projet de
loi, a une conclusion ou tout le monde se sent conforta-
ble, parce que c’est un mécanisme essentiel pour le
fonctionnement du régime. J’aurais trois questions pour
bien comprendre, la, ce que vous nous dites et voir
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comment on donne suite, trois questions en rapport avec
le RUM. Vous nous dites, d’abord, a la page 7, je
pense, de votre rapport, au premier paragraphe, que
vous souhaiteriez — et, effectivement, 1’Ordre des phar
maciens a soulevé la méme question hier, la méme
suggestion —que le RUM soit créé dans un décret
plutét que dans la loi. J’ai rappelé & nos visiteurs de
I’Ordre quelle était notre intention, et je voudrais avoir
un peu votre réaction, si c’est un peu dans le sens de
celle qu’ils ont eue hier.

Le choix de le mettre dans la loi était vraiment
de pouvoir montrer I’ensemble du fonctionnement du
systéme dans une méme piéce de législation, pour qu’on
voie bien qu’il ne s’agit pas seulement d’adopter une loi
qui donne la partie purement logistique, administrative et
des éléments financiers du régime d’assurance comme
tel, mais qu’on voie trés bien la qu’il s’agit d’un régime
qui a plusieurs facettes et qui a plusieurs objectifs: d’as-
surer l’accés aux médicaments, d’en contrbler les colts,
d’assurer la qualité, et le reste. 1l y a d’ailleurs un arti-
cle qu’on va rajouter, qu’on va.... Plus clairement, on
va proposer, a l’article 1 ou au début, qu’on référe a ce
qu’était notre intention, ce qu’on a dit mais qu’on
n’avait pas mis dans la loi, a une politique du médica-
ment dont le ministére et le ministre, bien sir, auraient
la responsabilité et qui inclurait différents éléments,
comme, par exemple, tout le domaine de la recherche,
du développement, tout le domaine de I’information et
de la formation et des choses comme ¢a.

En plus de la politique, il apparaissait qu’il y a
deux éléments trés structurants pour qu’un régime comme
ca, on fonctionne bien avec les objectifs dont on a parlé:
le Conseil consultatif de pharmacologie, comme j’en ai
parlé, et le Comité de revue de I'utilisation des médica-
ments. |l nous semblait qu’il y avait une logique que la
méme législation montre I’ensemble du systéme. Pour les
deux comités trés structurants et la politique, il y avait
aussi un peu une assurance de stabilité et de protection,
dans un sens, si vous voulez, de retrouver ¢a dans la loi,
quitte & ce qu’on n’aille pas dans tous les détails et qu’on
aille par décret ou par reglement pour ce qui regarde le
fonctionnement du mécanisme, mais d’aller au-dela du
décret pour créer et donner un mandat au RUM. Je ne
veux pas interpréter trop, mais la réaction de I’Ordre des
pharmaciens a été, je pense, plutét positive. Ils ne se sont
pas commis définitivement, mais ils ont avoué que c’est
un aspect de la question qu’ils n’avaient pas vu et qu’ils
seraient préts a le reconsidérer.

Alors, j’aimerais avoir votre réaction la-dessus.
Mais, la-dessus, on peut ajuster d’un coté ou de l’autre,
mais il me semble qu’on perd quelque chose si on n’a
pas tout le systeme bien articulé dans une loi qui a toute
sa cohérence.

M. Bernier (Roch): En fait, une partie des
remarques gqu’on vous fait dans notre rapport..

M. Rochon: Voulez-vous que je vous donne les
trois questions tout de suite?
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M. Bernier (Roch): Parfait.

M. Rochon: Puis vous les enchainez...

M. Bernier (Roch): Tres bien.

M. Rochon: ...parce qu’elles se relient un peu. Il
faut se rappeler que, pour ce qui est des éléments qui
donnent la structure de base méme du RUM, si on les a
dans la loi et qu’on s’est bien entendu, il y a... J’insiste
sur I’aspect de la protection, je pense, qui m’apparait
important. Un décret, ca peut étre vite changé. C’est
peut-étre bon d’avoir des choses par décret ou reglement
qui sont plus au niveau de la gestion pour qu’on s’adapte
a Iévolution des choses, mais, quand on veut créer
quelque chose qui va étre tellement une piéce structu-
rante du systeme, peut-étre... Bon. Vous réagirez la-
dessus, mais on veut étre bien sdr de voir, 13, s’il y a
plus d’inconvénients, dans la balance des inconvénients,
s’il y en a, pour qu’on choisisse du bon coté.

- (Il h40) -

Deuxiéme question reliée au RUM, qui est le role
des ordres par rapport au role de la Régie de I’assurance-
maladie dans le RUM. On a de longues discussions la-
dessus. Il 'y adailleurs un protocole, finalement, dont on a
convenu avec le Collége, I’Ordre des pharmaciens et la
Régie de I’assurance-maladie. Et, moi, je n’ai aucune
difficulté quant au réle, je dirais, prépondérant, stirement,
des ordres professionnels. Farce que le RUM, ce n’est pas
la police du médicament, ¢a, c’est vraiment, comme vous
I’avez trés bien dit, un outil de gestion qui veut nous
donner des moyens de faire I’évaluation, de faire la forma-
tion et I’information au sujet de I’utilisation du médica-
ment. S’il y a des interventions a faire, de quelque nature
que ce soit, aupres des professionnels, c’est, bien sir, dans
notre législation, les ordres professionnels qui ont non
seulement ce pouvoir, mais cette responsabilité de faire ¢a.
Ca, donc, il n’y a pas de probléme quant au fond.

Dans le protocole qui existe déja entre nous, c’est
ce que la loi voulait un peu refléter, on dit, a un endroit,
effectivement, que le Comité RUM, qui est présidé par
un médecin ou un pharmacien, peut demander soit a la
Régie, soit aux ordres professionnels, selon les circons-
tances, de communiquer avec les professionnels de la
santé. Je pense, j’ai cru comprendre que ¢a a été prévu
dans nos discussions pour se donner un peu de souples-
se. Le Comité, de toute facon, est présidé. Alors, la
présidence et la vice-présidence sont assurées par des
représentants des ordres. On voulait se donner la une
certaine souplesse, ici, pour certaines raisons. Selon les
circonstances, ¢a pourrait étre plus efficace que le Comi-
té, étant d’accord, lui, demande a la Régie ou aux or-
dres certaines communications. Est-ce que vous étes
toujours d’accord la-dessus ou si, en y ayant repensé,
vous voulez vraiment aller jusqu'au point de nous dire
que la Régie, pour tout ce qui regarde les activités du
RUM, jamais ne communique avec les professionnels,
c’est toujours les ordres, ou si c’est plutdt quelque chose
qu’il faut baliser, et quitte a le baliser correctement?
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Troisiéme question, toujours en rapport avec le
RUM. A larticle 75 de la loi, on fait le lien aussi,
quand méme, entre le Comité, son mandat et te minis-
tre, ot on dit: «Le Comité fournit au ministre tout ren-
seignement qu'il requiert sur ses opérations. Le Comité
soumet au ministre son plan annuel d’activités et doit, au
plus tard le 31 mars de chaque année, remettre au minis-
tre un rapport ainsi qu’une évaluation de ses activités
pour l'année se terminant le 31 décembre précédent.»
Vous n’avez pas fait de commentaires la-dessus. Ca va
sans le dire, mais ¢a va mieux en le disant. Je voulais
étre bien sr que vous étes d’accord la-dessus, qu’il n’y
a rien a améliorer ou a bonifier de ce coté-la.

La Présidente (Mme Leduc): Dr Bernier.

M. Bernier (Roch): Alors, on va commencer
par ce qui est plus facile. On est d’accord par la... Pour
répondre a la troisiéme question, on n’a pas de probléme
avec ce qui est demandé.

Par rapport a votre premiére question, loi versus
décret, je dois vous avouer la-dessus que ce que vous
nous avez dit, qu’un décret, c’est plus souple, on peut le
changer facilement, c’est I’aspect qui était important
pour nous, compte tenu de la fagon dont certains des
éléments du Comité RUM étaient libellés. Je vous avoue
que, si vous acceptiez certaines des remarques et que le
role des ordres était parfaitement bien campé par rapport
a celui de la Régie, ces obstacles-1a tomberaient, puis on
serait d’accord a ce que ¢a fasse partie du projet de loi,
parce qu’il y a une certaine cohérence a présenter ca
comme une vue d’ensemble, et on n’a pas de difficultés
avec cet aspect-la. Mais, libellé comme il était la, avec
les roles qui étaient délicats, ca semblait plus difficile. Si
vous acceptez certains éléments dans ce qu’on vous
propose, en tout cas, comme étant une facon de bonifier
le projet, on va se rallier a ce point de vue la aussi. Il
n’y a pas de raison qu’on ne se rallie pas la-dessus,
d’autant plus que vous nous dites bien que 1’Ordre des
pharmaciens s’est quand méme rallié a vos explications
sur cet élément-la.

Pour ce qui est de l'autre aspect, vous avez
effectivement raison. En y repensant et en se repenchant
la-dessus, malgré les discussions et en comprenant bien
les interventions possibles que la Régie pouvait peut-étre
vouloir faire dans ce domaine-la, particuliérement
concernant I’aspect des codts des médicaments, on a
pensé qu’il faut absolument séparer ces deux éléments-la
et qu’il faut que ce soient les ordres professionnels qui
interviennent auprés des membres dans la fonction du
RUM, sinon on va déformer la compréhension et la per-
ception du role de ce Comité-la par rapport aux mem-
bres. Si les membres ne participent pas, c'est beaucoup
plus grave que si les ordres ne participent pas. Ca va
étre inefficace, comme mécanisme d’impact, sur les
prescripteurs, chez les médecins, qui sont ceux qui font
les prescriptions pour les médicaments. Donc, on y a
repensé, a cet élément-1a, et c’est trés important pour
nous que la communication avec les membres, ce soit
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réservé... Et on va faire un effort important dans cette
communication-la pour s’assurer que ce soit pergu
comme une formation continue plutdt que de I'inspection
ou des mécanismes de contrdle, pour faire en sorte que
I’adhésion du plus grand nombre possible a ces mesures-
la ou a ces recommandations-la soit assurée.

La Présidente (Mme Leduc): Merci. M. le
député de Robert-Baldwin et critique de I'opposition
officielle.

M. Marsan: Merci, Mme la Présidente, et merci
a vous pour avoir accepté I’invitation de la commission
et nous avoir présenté des recommandations fort perti-
nentes, la, au moment ou nous nous apprétons a étudier
un projet de loi aussi important.

Vous avez comme mandat, étant le College des
médecins, de protéger le public. Vous nous avez dit
tantdt que vous n'étiez pas vraiment a l'aise pour discu-
ter des modalités du régime proposé, particuliérement
les colts au niveau des primes, de la coassurance, des
franchises. Et nous savons, nous, que... Depuis que
nous avons commencé les audiences publiques, eh bien,
plusieurs groupes sont venus nous dire que les colts sont
extrémement élevés. Hier, c’était le Front commun des
personnes assistées sociales qui nous ont dit que ce
n’était pas possible pour eux de payer le colt des médi-
caments, qu'ils auraient a choisir entre manger ou payer
leurs médicaments. Comme vous avez toujours ce man-
dat extrémement important, et c’est la raison d’étre, de
protéger le public, si les colts sont trop élevés, les colits
du régime d’assurance-médicaments, comment, vous, le
College des médecins, vous allez protéger le public?

M. Bernier (Roch): Est-ce que quelqu’un veut
répondre? C’est bien slr que, si les gens ne peuvent pas
payer soit leur prime de base ou leur coassurance, indé-
pendamment des plafonds qui ont été émis, c’est un
probléme réel. Mais je dois vous dire que, personnelle-
ment, aprés avoir regardé ¢a de loin, sans étre un expert
en comptabilité, ces éléments-la me semblent raisonna-
bles par rapport aux colts du régime quand on le re-
garde dans I'ensemble.

Ce qui est tres difficile a prévoir, c’est la réaction
et la perception des gens. Parce que, pour une personne
agée, par exemple, qui a 65 ans et plus, qui est habituée
de payer 2 $ depuis un certain nombre d’années pour
renouveler ses médicaments comme seul frais modéra-
teur, se voir imposer une participation —elle va devoir
débourser de sa poche — méme si c’est 25 % du colt
réel de la prescription jusqu'a un certain montant, sa
perception initiale, c’est qu’elle va payer beaucoup plus
cher pour ce service-1a qu’auparavant, puis elle a stricte-
ment raison. Mais on ne regarde pas I’ensemble des
bénéfices du systéme pour I’ensemble de la population.
On a quand méme 15 % des gens qui n’étaient pas
couverts jusqu’a maintenant.

Mais comment faire accepter ¢a aux gens, leur
expliquer de bonne foi ce qui en est? Moi, je pense qu’il
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y a un effort majeur d’information qui va devoir étre
fait, parce qu’on risque d’avoir de I’inobservance ou des
gens qui ne voudront pas participer. Mais je pense que,
la-dessus — et je ne fais pas de politique, la —c’est
vraiment une information honnéte par rapport au
systtme puis aux colts réels et aux avantages pour
I’ensemble de la population qui va devoir étre faite. Si
¢a c’est fait, moi, je peux vous dire que le Collége, en
contrepartie, va véhiculer cette information-la aupres des
médecins, va s’assurer que les médecins font un renfor-
cement de cette information-la aupres des patients pour
s’assurer de leur participation, de leur compréhension,
parce que, dans le fond, on fait tout ¢a pour
eux —j ’espére, en tout cas —ce n’est pas contre les
patients qu’on travaille ici, la, ce matin.

Est-ce que quelqu’un de mes collégues voudrait
ajouter?

Mme Lescop (Joélle): Moi, je dirais que c’est
trouver le juste équilibre entre ce qu’on va demander
comme contribution aux patients et I’'impact de cette
contribution sur leur consommation de médicaments.
Mais je pense que faire réaliser aux gens qu’un médica-
ment, ca colte de I’argent & quelqu’un, en soi, c’est une
bonne chose, parce que les choses qui sont gratuites, on
a tendance a les banaliser. D'une certaine fagon, le colit
des médicaments, c’est un co(t réel pour la société. Et,
d’une certaine facon, une participation minime a ces
colts-la est importante, on pense, pour le patient, mais
trouver le juste équilibre. Je pense que, probablement
dans le début de I’instauration d'un régime, il faudra
qu’il n’y ait pas d’effet pervers sur la consommation des
médicaments, particulierement chez ceux qui en ont
besoin et chez ceux qui n’ont pas les moyens de payer.
Mais je pense que c’est au gouvernement a s'assurer de
ce juste équilibre.

Nous, notre réle de protection du public, c’est
beaucoup dans la protection du public par rapport a la
qualité¢ des soins médicaux, mais ceci, évidemment,
dépasse simplement la pratique de la médecine. On est
conscient de ¢a, mais on ne se sent pas, comme |’a dit le
Dr Bernier, une compétence particuliére dans I’évalua-
tion fine de ce qui doit étre exigé du patient, par rapport
a I’effet pervers de ce qui est exigé de ce patient-la sur
sa consommation de médicaments. Mais le principe de
faire participer les gens au colt d’un médicament, on
appuie ce principe-la.

e (I h50) e

M. Marsan: Je vous remercie de vos commen-
taires, et je pense qu’on... Sur ce sujet-la, je voudrais
poser d’autres questions aussi. On peut conclure que, au
début du régime, il y a un danger réel, a cause des
colts, eh bien, qu’il y ait une inobservance thérapeuti-
que et que les patients ne prennent pas leur médication.
Vous nous dites que vos médecins vont étre mis a
contribution. Ils vont étre bien au courant pour s‘assurer
que les gens puissent connaitre toutes les raisons pour
lesquelles ils doivent prendre tel médicament. Alors, je
Vous remercie.
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Ma prochaine question irait sur la... Est-ce que
VOous avez un commentaire peut-étre? Excusez.

Mme Lussier-Montplaisir (Michelle): Oui. Je
pense que ce n’était pas tout a fait...

La Présidente (Mme Leduc): Dr Montplaisir.

Mme Lussier-Montplaisir (Michelle): Merci. Ce
n’était pas tout a fait le sens. Je ne pense pas qu’il y ait
nécessairement une inobservance parce que les gens vont
étre obligés de payer 100 $ ou 25 % du prix du médica-
ment. Je vous ferai remarquer que, quand on a mis le
2 $ pour les gens agés, il y a quelques années, on a
aussi présumé que, peut-étre... Mais, finalement, ¢a n’a
rien changé. Quelqu’un qui prend vraiment sa santé en
main et le médecin qui est capable d’expliquer que tel
médicament est nécessaire, je ne pense pas... Peut-étre
qu’il y a des médicaments qui vont tomber qui ne sont
pas essentiels, mais, la, a ce moment-la...

M. Marsan: Vous permettez qu’on différe d’opi-
nion. Je pense qu’on est la pour ¢a, parce que, entre un
patient qui doit payer, une personne de 65 ans et plus
qui doit payer 2 $ et I’autre qui doit payer jusqu’a 700 $
et 800 S, on peut penser, nous, de notre coté, qu’il peut
y avoir cet effet d’inobservance. Ce que je souhaite,
c’est que le Collége des médecins puisse la surveiller, en
tout cas, pour nous rapporter de quelle facon on peut
améliorer tout cela.

Ma prochaine question, c’est concernant la liste
des médicaments, particuliérement les nouveaux médica-
ments. Il y a des groupes, des associations de patients
qui sont venus nous voir et qui nous ont dit qu’il y a
maintenant des nouveaux médicaments qui sont beau-
coup plus performants, qui, souvent, sont reconnus par
des organisations de recherche et, a cause des codts, qui
ne sont pas listés sur le formulaire, en fait, qui ne font
pas partie de la recommandation du CCP au ministre.
On sait, de I’autre c6té, qu’il y a des médicaments qui
ne sont pas sur la liste mais qui sont payés par des
régimes privés existants. Alors, comment voyez-vous...
Est-ce que vous voyez la possibilité que des nouveaux
médicaments, parce qu’ils sont trop colteux, puissent ne
pas étre sur cette liste et, ainsi, avoir un effet majeur sur
la santé des patients souffrant de maladie grave, particu-
lierement?

M. Bernier (Koch): Votre question est trés
pertinente, trés importante. On a fait deux observa-
tions, dans notre mémoire, a cet effet, c’est-a-dire qui
visaient un petit peu a contrecarrer certains des élé-
ments que vous dites, notamment un comité de révision
pour aviser lorsqu’il y a quelque chose qui est vrai-
ment... qui fait I’objet d’une dissension majeure...
puisse étre révisé et que le ministre puisse avoir un
autre avis de quelqu’un un peu indépendant des travaux
comme tels du comité. Il y a un autre élément que
j’oublie, ma mémoire me...
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Une voix: Le comité de révision...

M. Bernier (Roch): Non, il y avait le comité de
révision, mais il y avait un autre élément. Mais, peu
importe, le point important la-dedans...

M. Marsan: Les régimes privés.

M. Bernier (Roch): Ah ouil C’était aussi la
nécessité de réviser rapidement, fréquemment la liste,
parce que |’évolution pharmacologique est trés rapide,
est trés importante. Les compagnies pharmaceutiques,
actuellement, innovent de plusieurs fagons. Il y a beau-
coup de changements dans la pharmacopée comme
telle. Par contre, il faut que vous preniez les change-
ments dans la pharmacopée avec un grain de sel. Ce
n’est pas toujours des médicaments essentiels, ce n’est
pas toujours des médicaments qui ajoutent des élé-
ments, méme s’ils coltent plus cher, et ce n’est pas
toujours... Il faut juger ca de fagon extrémement criti-
que. Ce n’est pas des médicaments, aussi, qu’il est
nécessairement souhaitable d’étendre & I’ensemble de la
population. Il y a souvent des développements dans les
nouveaux médicaments ciblés pour des populations tres,
trés définies, et ce, je dirais que le projet de loi va
plutdt permettre de les rendre accessibles que de les
laisser a I’extérieur, s’il fonctionne bien, en tout cas
dans I’esprit dans lequel il est amené. En tout cas,
c'est notre compréhension a nous pour cet aspect-la. Et
la je pense en particulier aux anticancéreux trés dispen-
dieux, etc., qui faisaient probléme par rapport a la liste
des médicaments ambulatoires. C'est une iniquité ou
une difficulté qui va étre réglée par le projet de loi, si
on s’y prend bien.

Je suis d’accord avec vous qu’on ne pourra pas
dire oui, par contre, a tout ce qui s’innove, tout ce qui
prend le nom d’innovation dans le monde pharmaceuti-
que. Il va falloir exercer un jugement critique et discret
par rapport a ca. Par contre, il faudra prévoir un méca-
nisme d’appel au cas ou les gens auraient vraiment
manqué quelque chose d’important, qui serait nécessaire
au point de vue scientifique, si vous voulez, pour amé-
liorer le traitement des patients. Je ne sais pas si je
réponds a votre question.

M. Marsan: Oui. Mais, pour étre certain qu’on
se comprend bien, nous, ce qu’on souhaite dans le projet
de loi, c’est que le critére colt, lorsqu’on abordera les
nouveaux médicaments, ne soit pas le critere qui soit
retenu. On peut comprendre qu’avec des médicaments
comparables il faut qu’il y ait une bonne logique écono-
mique en arriere de ¢a, mais que la performance, I’effi-
cacité du médicament soit vraiment retenue comme étant
un des critéres les plus importants. Vous étes d’accord,
je pense. On s’entend bien?

M. Bernier (Roch): C’est plein de bon sens.

La Présidente (Mme Leduc): D’accord.
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M. Marsan: O.K. La derniére question...

La Présidente Une derniére

question.

(Mme Leduc):

M. Bernier (Roch): Quelqu’un voulait ajouter
quelque chose.

M. Marsan: Oui.
La Présidente (Mme Leduc): Dr Lescop.

Mme Lescop (Joélle): Je pense que la composi-
tion du comité de révision dont on parle dans notre
mémoire est extrémement importante. Je pense que le
Conseil consultatif peut étre soumis a toutes sortes de
pressions venant soit de groupes de patients, soit de
I’industrie pharmaceutique pour introduire des nouveaux
médicaments sur la liste. Mais le comité de révision, qui
serait composé de cing personnes, dont deux représen-
tants du College des médecins et deux représentants de
1’Ordre des pharmaciens, qui ont & coeur la protection
du public dans le domaine des soins pharmaceutiques et
des soins médicaux, et un représentant du public,
pourrait faire peut-étre abstraction des pressions qui
pourraient étre faites par différents groupes et regarder
la problématique, justement, d’une facon nouvelle et étre
moins sensible & I’objectif de contrdler les codts, mais
plus a I’objectif d’offrir a la population les soins médi-
caux et pharmaceutiques dont elle a besoin. C’est pour
¢a qu’on estimerait intéressant d’ajouter ce comité de
révision neutre, extérieur, qui pourrait justement regar-
der a nouveau et permettre de régler ces cas qui vont se
présenter fréquemment et qui vont étre des cas extréme-
ment difficiles a régler pour un ministre de la Santé.

La Présidente (Mme Leduc): Derniére question,
compte tenu qu’il y a deux de vos collégues qui souhai-
tent intervenir.

M. Marsan: Oui, rapidement. Je vous remercie
pour ce que vous venez de nous dire, parce que c’est
vraiment, je pense, une excellente idée, une idée innova-
trice, tout ce processus de révision. En tout cas, il y a
des éléments de solution par rapport a la problématique
que nous avons mentionnée.

Derniere question, sur le fichier central. Vous
parlez de [I'utilisation qu’on pourrait en faire. Nous,
nous pensons que les gens sont toujours de bonne foi,
c’est les systemes informatiques qui ne le sont pas.
J’aimerais vous entendre a ce sujet-la, les dangers que
peut comporter cette grande informatisation pour les
patients.

M. Bernier (Roch): Bien, écoutez, je pense que
c’est... Pour vous donner des exemples tres simples, si
la liste de médecins qui utilisent un tel médicament était
connue de compagnies pharmaceutiques, vous pourriez
avoir des sollicitations directes auprés des médecins pour
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changer, pour modifier leurs comportements en rapport
avec de la promotion pharmaceutique. Ce n'est pas
qu’on est contre I’information que peuvent faire les
compagnies pharmaceutiques concernant leurs produits,
mais c’est clair qu'elles ont un intérét particulier a pro-
mouvoir leurs produits, puis ¢a, c’est le systéme. Ac-
tuellement, c’est contr6lé relativement, ¢a, sur le terrain,
en tout cas, de la fagon dont ¢a fonctionne. Ce a quoi il
faut arriver, c’est qu’il faut...

Mais, moi, je n’ai pas une obsession telle de la
peur de l'utilisation des informations pour s’empécher
d’utiliser des informations qui, par ailleurs, nous sont
importantes pour améliorer ce qui se passe. Et c'est dans
ce sens-la que, si on se donne des consignes de sécurité,
si on les planifie bien, nos outils informatiques, on peut
faire une utilisation vraiment judicieuse de ¢a: gagner du
temps, améliorer ce qu’on fait et permettre des rétroac-
tions auprés de ceux qui prescrivent de facon tres rapi-
de, ce qui est une nécessité si on veut modifier les com-
portements. Si, moi, je vous donne de I’information
trois ans aprés que vous ayez prescrit le médicament a
une telle personne, vous avez déja oublié la personne et
certainement le médicament que vous lui aviez prescrit,
en tout cas, si ce n'est pas la personne. Il faut absolu-
ment utiliser la technologie moderne qui est a notre
portée, la conditionner pour qu’on n'‘en fasse pas un
abus, pour que ca réponde directement aux objectifs. Si
ca répond aux objectifs du projet de loi, ca nous aide a
faire une revue d’utilisation des médicaments plus appro-
priée. En tout cas, nous supportons l’utilisation de I’in-
formatique pour ces fins-la.

Le Président (M. Bertrand, Chartevoix): Mer-
ci. Mme la députée de Rimouski.

Mme Charest: Merci, M. le Président. Merci,
mesdames et messieurs. Je considere votre mémoire trés
intéressant. Moi, je suis ravie d’avoir un mémoire aussi
positif. Je ne remets pas du tout, 1a, ce que vous affir-
mez a la conclusion de votre mémoire. Au contraire, je
pense que c’est partagé, compte tenu du mandat et de
votre mission, qui est de promouvoir une médecine de
qualité, compte tenu de votre expertise également et des
obligations que vous avez toujours remplies. Je pense
que c’était approprié que vous veniez nous faire parta-
ger, la, vos préoccupations et vos questions.

« (12 heures) =

Je vais revenir sur une question qui vous a été
posée, mais j’aimerais ¢a qu’on en parle un petit peu
plus. On a entendu, au cours des derniers jours, beau-
coup de groupes qui sont venus nous dire que les gens,
dans bien des cas, vont cesser de prendre certains médi-
caments compte tenu des colts. Moi, j’aimerais qu’on
élabore un peu, parce que je ne suis pas certaine que
c’est automatique, méme s’il y a un médicament qui est
tres dispendieux, que les gens vont cesser de le prendre.

Il me semble qu’il y a d’autres questions, d’au-
tres relations entre le fait qu’un patient prenne ou ne
prenne pas la médication prescrite. Je pense, entre
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autres, au niveau du confort qu’un médicament peut
apporter et je pense aussi au niveau de confiance que les
gens peuvent avoir par rapport au médicament qu’on
leur a prescrit. 11 me semble que si j’étais malade et
qu’on me prescrivait un médicament, ca jouerait, quel-
que part, un role essentiel. Est-ce que je crois que ce
médicament-la me fait du bien? Est-ce que je crois que
ce médicament-la me stabilise dans mon état? Il y a
beaucoup de choses comme ¢a, le niveau de confiance. .

J’aurais aussi, comme réaction —et je parle a
titre individuel — si j ’étais malade et si j 'avais des médi-
caments a prendre, il y aurait toute la question de la
menace a la survie. Est-ce que ce médicament-1a, pour
moi, fait que je suis persuadée que ca va m'empécher de
mourir un jour ou l’autre, enfin, ¢a va retarder
I’échéance? C’est dans ce sens-la que j’aimerais vous
entendre. Est-ce que ces conditions-la font que... in-
fluencent aussi le fait qu’on suive, religieusement ou
pas, la prescription médicamenteuse qui peut nous étre
donnée?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Dr
Bernier.

Mme Charest: Naturellement, je ne nie pas la
part du prix...

M. Bernier (Roch): Le médicament, dans la vie
des patients, ne survient pas par hasard. C'est le résultat
d’une démarche, habituellement, qui est faite par un
médecin compétent qui a précisé les symptdomes, établi
un diagnostic et qui établit un plan de traitement. Le
médicament est fréqguemment inclus dans le plan de
traitement. Au moins les deux tiers des plans de traite-
ment qui sont fournis par les médecins auprés des pa-
tients actuellement consistent dans [’utilisation d’un
médicament. Une fois qu’on a dit ¢a, c’est trés impor-
tant pour I’aspect initial, mais c’est clair que, par la
suite, les aspects des codts entrent en jeu, et il ne faut
pas négliger cet aspect-la. C’est une inquiétude qui est
légitime, qui est tout a fait compréhensible, qui va affec-
ter beaucoup d’intervenants. Est-ce que ca va étre suffi-
sant pour décourager un grand nombre de patients? Je
partage un peu l’avis de ma collegue, je pense que non,
surtout s’il n'y a pas de désinformation et si les méde-
cins prennent bien soin de rappeler les raisons de I'éta-
blissement du programme, la fagon dont ¢a touche la
patiente ou le patient qui est devant nous et la nécessité
de prendre les médicaments. Bien sir, si c'est des médi-
caments inutiles, au point de départ, on ne devrait méme
pas en parler, ils ne devraient pas étre utilisés.

Malheureusement, et c’est ca qu’il est important
aussi de comprendre, les effets des médicaments ne sont
pas toujours sensibles au quotidien. On prend des médi-
caments contre I’hypertension pour prévenir un événe-
ment qui va survenir dans 10, 15 ans; les gens pour-
raient dire: Ecoutez, cette année, on n’a pas les moyens,
ou: Ce mois-ci, je n’ai pas les moyens, je ne les pren-
drai pas. Ca, c’est le danger réel de la non-observance
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des médicaments, surtout lorsque les effets ne sont pas
immédiatement tangibles ou accessibles.

La-dessus, il va falloir étre tres vigilant, surtout
par rapport a une utilisation de ce type de médicaments
la. Je n’ai pas de crainte, moi, que les gens qui sont
asthmatiques ne prendront pas leur pompe parce qu’ils
sont... lls ont des raisons de la prendre au quotidien.
Mais, pour d’autres conditions, ca peut étre plus sour-
nois, et il faut faire attention, a ce moment-la, quel va
étre le comportement. Ce serait dommage que le com-
portement des gens, des médecins et des pa-
tients — actuellement, par exemple, contre I’hyperten-
sion, au Québec, on a réussi un effort collectif fantasti-
que dans ce domaine-la — soit remis en cause par rap-
port au fait du co(t des médicaments.

Ceci dit, le codt, il est réel pareil, comme disait
Mme Lescop. Il s’agit de I’expliquer aux gens et de voir
comment ce qui est apporté aussi, quelle sorte de regle-
ment de probléme, dans le fond, le nouveau systéme va
permettre. A ce moment-la, les gens, si on prend le
temps de les informer la-dessus, je pense que la majorité
des gens devraient se rallier. Malheureusement, les
conditions économiques sont difficiles et il y a beaucoup
d’hypothéses dans ce qu’on dit. C’est pour ca qu’il va
falloir regarder ¢a avec beaucoup de vigilance, ce qui va
se passer, particulierement au cours des premiers mois
de 1997, apres la mise en place du programme.

Est-ce qu’il y a d’autres de mes collégues qui
voulaient...

Mme Charest: Je vous raménerai a la page 6 de
votre mémoire, ou vous dites que vous avez développé
des stratégies de formation, d’information et de sensibili-
sation susceptibles d’améliorer la prescription et la dis-
pensation des médicaments. Vous avez fait, je pense, des
actions concertées dans le but de mieux contrdler la
dispensation des benzodiazépines et autres médicaments,
ce que j 'ai cru lire je ne sais pas a quelle autre page.

Vous dites cependant: «Le Collége estime aussi
que toute action prise a I’égard d’un professionnel a
partir de données cliniques individualisées doit étre du
ressort exclusif des ordres professionnels.» Si je com-
prends votre texte, est-ce que vous parlez des sanctions
qui pourraient étre éventuellement prises contre un
professionnel qui n’aurait pas de profil standard par
rapport a des prescriptions ou... Qu’est-ce que vous
voulez dire dans cette page ou vous dites que le Collége
des médecins et I’Ordre des pharmaciens doivent étre
parties prenantes et les seuls, quelque part, qui auraient
autorité sur tout cet élément-13?

M. Bernier (Roch): A ce moment-la, madame,
je vais vous répondre et je vais demander au Dr Lair de
vous parler du programme des benzodiazépines, pour
compléter, pour vous permettre de comprendre comment
ca s’articule, tout ca.

Le point important, c’est que, si vous avez des
profils individuels, si vous vous voulez donner une
rétroaction au médecin concerné d’un profil d'utilisation,
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il va bien I’accepter ou mieux — méme s’il va, au dé-
but, recevoir ca plutdt difficilement —si c’est ses pairs
qui font la rétroaction que si c’est un organisme payeur
ou n'importe quel autre organisme en dehors de la mé-
decine. Le médecin, si on lui dit: Nous, on est des
médecins comme toi, ce qu’on veut, c’est t’aider a
améliorer I'utilisation que tu fais des médicaments; et,
voici, aprés une revue extensive de la littérature et sur-
tout des habitudes de prescription, on a remarqué que tu
étais déviant. Voici, on te recommande tel programme
pour t’aider a comprendre les raisons pour lesquelles tu
devrais améliorer la facon de prescrire. Ca, ¢a va étre
beaucoup mieux regu par rapport au médecin. Ca va étre
recu non pas avec de la résistance, mais avec une idée
de changer et de s’améliorer, plutdt que si c’est
fait —en tout cas, c’est notre prétention, c’est notre
perception — par un organisme externe. Les organismes
externes, s’ils émettent des avis, le médecin va les pren-
dre, va regarder ¢a et va les mettre sur le coin de son
bureau. Quand le médecin recoit une lettre du Collége
des médecins concernant ses habitudes ou la tenue de
son dossier, il prend c¢a beaucoup plus sérieusement.
C’est ses pairs qui lui parlent.

Mme Charest: Un élément régulateur.

M. Bernier (Roch): C’est-a-dire que, nous, on
va essayer... C’est un élément... Nous sommes un orga-
nisme qui exerce un contrdle d’exercice professionnel.
Ce sur quoi il faut faire attention, par exemple, c’est
peut-étre ce qu’on ne dit pas assez bien, je vous |’accor-
de, c’est que, nous, on veut mettre I’accent sur la for-
mation continue. On veut rendre ¢a positif comme mes-
sage, ne pas le rendre négatif. En partant, si vous le
faites faire par quelqu’un d’autre que I’Ordre, ¢a va étre
percu négativement. C’est ¢a qu’on vous dit ici.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vais
permettre une courte intervention et je procéderai a la
derniere question pour le député d’Argenteuil.

M. Lair (Rémi H.): Qu’est-ce qui arrive quand
on fait une revue d’utilisation? Dans le fond, on ne
cherche pas nécessairement et pas du tout a punir les
gens impliqués, on cherche plutot a changer les compor-
tements. Ce qui est fait, finalement, dans un processus
de revue d'utilisation, c’est de tenter de trouver les
problemes et d’apporter des correctifs, mais des correc-
tifs de nature positive. Alors, le projet auquel le College
a coopéré sur les benzodiazépines, ¢a a été effective-
ment, une fois qu’on a réalisé un certain nombre de
problémes, d’amener les médecins prescripteurs a pren-
dre conscience du probléme qu’ils vivaient. Ca s'est fait
par des rencontres d'un médecin avec un autre médecin
pour discuter de la prescription de benzodiazépine; ¢a
s'est fait également avec des mesures éducatives sous
forme de lettres qui étaient adressées aux médecins, dans
un deuxiéme temps, tout ¢a pour amener, d’une part,
des éléments de formation sur la fagon de prescrire des
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«benzo» et aussi des éléments d’information qui sui-
vaient.

Donc le but, ce n’est pas de prendre des mesures
disciplinaires, mais plutdt d’amener les médecins a
changer leur comportement de prescription quand il
n'était pas approprié. L'expérience que le College a
vérifiée a ce sujet-la au niveau des benzodiazépines, ca
s’est fait dans la région de Québec, ici, ¢a a été tres
positif. Ca a amené les médecins a prendre conscience
de leur probléme. Ca a amené des changements. Ca a
amené une réduction au niveau des prescriptions de
benzodiazépine chez les trois catégories de médecins qui
avaient été impliquées directement dans cette analyse.

Donc, c’est un mécanisme positif qui est orienté
sur, d’une part, la formation. Ca s’est fait, d’une part,
avec le Service de [|’éducation médicale continue du
College et aussi avec le Service ou le bureau de la for-
mation médicale continue de I’Université Laval. Alors,
cet esprit ou ce programme de coopération entre, d’une
part, la Faculté de médecine de I’Université Lavai, le
College et aussi la Régie a amené des changements de
comportements, du moins dans ce qu’on a pu constater.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Il me reste huit minutes pour deux inter-
ventions de députés plus les conclusions. Le député
d’Argenteuil, suivi du député de Notre-Dame-de-Grace

M. Beaudet: Merci, M. le Président. Je tiens a
remercier les membres du Collége d’étre venus partager
leurs préoccupations. 1l va sans dire que les points im-
portants que vous avez soulevés sont ceux qui se ratta-
chent en particulier au College et a la profession. Vous
avez soulevé celui du RUM, avec les conséquences de
I’information qui va vous étre transmise, mais je pense
que ca revient aux médecins de se discipliner eux-
mémes. Ce n’est pas a un autre corps professionnel
d’aller dire a un médecin: Tu utilises mal les médica-
ments. C'est votre rble, d’ailleurs, et je ne pense pas
qu'il serait souhaitable que ce soit un autre organisme
qui vienne interférer dans ce mode de fonctionnement.

v (12h10) ¢

J’ai deux questions; je vais les présenter en
méme temps et vous pourrez les aborder. Vous avez
soulevé tantot la possibilité d’avoir un autre comité de
révision pour les médicaments, pour la liste des médica-
ments, qui verrait a corriger le CCP. Le CCP, a ce que
je sache, c'est un organisme indépendant. Bien qu’il ait
été créé par le gouvernement, c'est un organisme qui
fonctionne de fagon indépendante, sérieuse. Je présume
que, si vous avez des doutes, vous devez avoir des
raisons qui justifient votre prise de position en suggérant
un comité de révision. S’il n’y en a pas, alors je ne
comprends pas la nécessité d’avoir un comité de révision
pour revoir la liste, parce que le CCP, en soi, est un
comité dynamique, c’est-a-dire qu’il révise ses positions
régulierement, puis, s’il y a un médicament qui a été
refusé & un moment donné, peut-étre que, dans six mois,
ils vont I’accepter. Alors, pourquoi mettre en place une
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autre structure? J’ai beaucoup d'hésitation a endosser
cette démarche-la, pour un.

La deuxiéme question, elle est & la page 6, ou vous
soulevez que le réle du gouvernement... «En supportant
concrétement, voire méme financierement, les ordres
professionnels...» Les ordres professionnels sont des
organismes indépendants qui ont a gérer leurs propres
membres et qui doivent voir a la bonne pratique de leur
profession. Je pense qu’en demandant ou en acceptant des
argents venant du gouvernement 1’Ordre perd de son
indépendance. Il perdra de son role a I’égard de son fonc-
tionnement en relation avec ses membres. Je ne sais pas
pourquoi vous voulez avoir de I’argent du gouvernement
pour exercer votre role, parce que le role que vous avez,
c’est de protéger la population eu égard a la pratique médi-
cale, et ¢a s’est toujours fait avec les contributions annuel-
les des membres du Collége et de la Corporation, ancien-
nement. Je pense que ce serait une erreur de la Corporation
ou du Collége d’accepter un support financier pour vous
aider dans I’exercice de votre rdle, qui est bien spécifique
dans la loi et qui vous est dévolu. Je ne vois pas pourquoi
vous aimeriez avoir du support gouvernemental la-dedans.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Dr
Bernier.

M. Bernier (Roch): Je vais répondre a votre
deuxieme question d’abord. Moi, je pense que la ques-
tion du support financier, de la fagon dont, moi, je vois
ca, c’est que, si vous voulez exercer la Revue d’utilisa-
tion des médicaments puis en faire quelque chose de
solide... Vous savez que le programme d’utilisa-
tion —dailleurs, on est venu vous le dire en commis-
sion —dans un régime hospitalier colte au moins
250 000 $ par année. Donc, ce n’est pas gratuit de
mettre sur pied un programme de revue d’utilisation des
médicaments. Si vous voulez I'étendre a I’ensemble des
médicaments ambulatoires, c’est un exercice qui va
colter des sous quelque part. Ce qu’on dit dans notre
mémoire, c’est: Si le ministére a de l'argent a mettre
pour améliorer cet aspect-la du régime d’assurance-
médicaments, il y aurait probablement une économie
d’échelle et plus de résultats par rapport a ces dollars
s’il Iinvestit dans les ordres professionnels plutot que de
le confier & un tiers externe aux ordres professionnels,
puisque, comme vous le dites vous-méme, c’est le role
des colléges d’intervenir auprés de leurs membres.

Vous, ce que vous dites, d’un autre coté, c'est
que, si vous acceptez d’étre subventionnés par le minis-
tére pour faire une partie de votre job, de toute fa-
¢on — mais je vous dis bien gu’actuellement ce n’est pas
nécessairement notre job, c’est vraiment un systeme
nouveau a créer pour I’ensemble du virage ambulatoi-
re —ca dépend. Ca dépend du montant puis ¢a dépend
de I’affaire. Si le ministére est prét a nous donner
12 000 000 S, c’est-a-dire a doubler ce que la cotisation
des membres fait pour faire un projet comme ¢a — puis
je caricature, vous savez bien que ce n’est pas possible,
ha, ha, ha! — la vous pourriez...
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M. Beaudet: On peut demander au ministre.

M. Bernier (Roch): ...me voir, si vous étiez un
des membres du College, penser: Voyons, qu’est-ce qui
arrive au Collége? Est-il en train de se faire acheter par
le gouvernement, ou tout ¢a? Dans ce cas-ci, c’est qu’on
veut étre un partenaire parce qu’on pense que c'est
important de réussir cet exercice-la pour I’ensemble des
Québécois, puis on veut collaborer dans la mesure de
nos moyens. Mais, si on nous donne des moyens supplé-
mentaires, on va les utiliser pour réaliser ce qui nous est
proposé, parce qu'on pense que ces choses-la sont trés
importantes, notamment la Revue d’utilisation des médi-
caments.

Pour votre premiére question, je...

Mme Lescop (Joélle): C’est le comité de révi-
sion, pourquoi un comité de révision.

M. Bernier (Roch): Le comité de... Je vais
demander a Mme Lescop de répondre a cet aspect-la, si
vous voulez.

M. Lescop (Joélle): Je pense que votre Conseil
consultatif de pharmacologie est composé de neuf
personnes, dont quatre experts pharmacologues, un
pharmaco-économiste, un qui représente le ministre et
un autre fonctionnaire de la Régie. Ce Conseil a pour
mandat de suggérer au ministre la liste, mais c’est évi-
dent que c’est dans le cadre d’un régime d’assurance-
médicaments universel qui a deux objectifs: offrir a la
population une gamme de médicaments, mais aussi
contrdler les colts du programme de médicaments. On
pense qu’il peut arriver qu’un groupe de neuf personnes
fasse des recommandations et que ces recommandations-
la puissent étre contestées. Je pense que I’avenir va nous
montrer que certains médicaments qui seront sur la liste
et d’autres qui ne le seront pas, il y aura des groupes de
pression qui vont faire des pressions aupres du ministre
pour dire: Pourquoi est-ce que tel nouveau médicament,
vous ne I’incluez pas, et ainsi de suite, et que ce groupe
va différer d’avis d’un groupe de pression.

Ce qu’on dit, c’est qu’il peut étre intéressant
d’avoir un autre comité, un petit comité qui n’a pas une
grosse structure, cing personnes qui, ad hoc, se rencon-
trent et analysent des problématiques particuliéres et
donnent un avis au ministre. A ce moment-13, le minis-
tre aura un avis de son Conseil consultatif qui est consti-
tué de par la loi et pourra avoir un deuxieéme avis.

Je pense que, dans la majorité des structures, il y
a des comités de révision. On nous en a imposé un
I’année derniére, au niveau de 1’Ordre professionnel. On
a des comités de révision qui permettent d’avoir un
deuxieme avis. Ce qu’on dit, c’est qu’un comité de neuf
personnes n'aura pas toujours la vérité absolue par
rapport a une liste de médicaments. C’est un processus
évolutif et, a I’occasion, il serait intéressant qu’un co-
mité de révision puisse éclairer a nouveau le ministre
dans ce sens-la.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Tres,
tres court, parce que, la, je commence a avoir des pro-
blémes.

M. Bernier (Roch): Cette question-la, si vous le
permettez, M. le Président, c’est qu’on ne voyait pas ca
comme un comité permanent. C’est un comité ad hoc
pour régler des litiges particuliers. Ce n’est pas quelque
chose qui se substitue au comité de pharmacologie. C’est
quelque chose pour répondre de facon pointue a des
problémes qui...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Une derniére question, M. le député de Notre-Dame-de-
Grace.

M. Copeman: Merci, M. le Président. Je com-
prends pourquoi la députée de Rimouski, tantdt, était si
ravie de recevoir un mémoire aussi positif, parce que
c'est, malheureusement, un événement plutdt rare depuis
le commencement de notre commission. Alors, en ce
sens, c’est peut-étre mémorable. C'est peut-étre si mé-
morable que le ministre va peut-étre vouloir prendre de
la publicité dans les journaux pour en faire I’annonce.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): S'il
vous plait, votre question, M. le député.

M. Copeman: Ma question porte, M. le
Président, sur la liste des médicaments. Vous avez fait
référence, a la page 4 de votre mémoire, au processus
d’alimenter la liste des médicaments dressée par le mi-
nistre de la Santé. Vous dites que ca détermine, en
quelque sorte, I’accessibilité de la population québécoise
aux médicaments disponibles sur le marché. Nous, on a
soulevé ¢a depuis quelque temps en commission parle-
mentaire et ¢a a été soulevé par beaucoup de groupes.
Quand on souleve... Nous, a deux reprises, le ministre
nous a accusés de froler la démagogie parce qu’on avait
soulevé des craintes que peut-étre de nouveaux médica-
ments ne seraient pas accessibles. La, semble-t-il, quand
c'est nous autres qui le soulevons, on frole la démago-
gie; quand c’est des groupes qui le soulévent, c'est plus
respectable.

Vous avez des indications, semble-t-il, ou des
craintes la-dessus, et j’aimerais vous entendre. Parce
que, si vous n'aviez pas eu de craintes, vous ne l’auriez
pas mentionné dans le mémoire.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Ce sera la derniére intervention.

M. Bernier (Roch): Ecoutez, je ne voudrais pas
qu’on se répete. Je pense qu’on a déja répondu a ce
point de vue la. Les craintes qu’on disait, c’est qu’on
met en place un régime qui va toucher I'ensemble des
gens et I’ensemble des médicaments. Il ne faut pas se
tromper. Et ¢a change rapidement. |l faut avoir un oeil
critique et il faut se donner des mécanismes pour bien
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faire ce travail-la. Je ne pense pas que vous soyez moins
crédibles parce que vous étes dans I’opposition. C’est
des problémes réels qui se posent, mais je pense que,
tous ensemble, si on collabore, on peut trouver des
solutions a ca.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci. J’inviterais maintenant le député de Robert-Baldwin a
faire sa conclusion.

M. Marsan: Merci. A mon tour de vous remer-
cier bien sincerement d’avoir accepté I’invitation et aussi
d’avoir permis des échanges extrémement importants et
intéressants. J’apprécie particulierement votre suggestion
quant au mécanisme d’appel et les réserves que vous
nous avez dites. Vous ne souhaitez pas avoir une struc-
ture additionnelle, je pense que c'est important.

Je retiens également — peut-étre en guise de
conclusion —a la page 2, que, vous aussi, vous étes
également surpris de constater que I’objectif d’un tel
programme soit aussi de récupérer une partie importante
des colts du régime d’assurance-médicaments actuelle-
ment géré par la Régie de |’assurance-maladie. Alors,
comme vous étes le gardien, vous devez protéger le
public, vous nous avez dit que vous alliez suivre avec
beaucoup de vigilance ce dossier durant ses premiers
mois et que vous pourrez intervenir s’il y a lieu. Alors,
encore une fois, un gros merci pour votre présentation.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci
beaucoup. M. le ministre.
* (12h 20)

M. Rochon: Oui. Merci beaucoup pour toute
cette collaboration avant, pendant et pour celle dont on
aura... sur laquelle vous nous avez assurés qu’on pourra
compter pour aprés. Moi, je trouve tres intéressant
I’aspect a la fois critique, mais venant de groupes
comme un ordre professionnel qui, pour un projet de ce
genre-la, peut se placer un peu au-dessus de la mélée et,
sans aucun conflit d’aucune nature, étre capable de voir
comment on peut tirer le meilleur parti de ce qu’on a,
de ce qu’on connait du domaine présentement et de ce
qu’on peut faire, surtout si, comme vous le dites tres
bien, on décide de le faire ensemble. Je vous remercie
beaucoup.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. J’invite maintenant les représentantes de
I’'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec a se
présenter.

A lordre, s’il vous plait! A I’ordre, s’il vous
plait!

Nous recevons maintenant les représentants de
1’Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec. Je vous
fais remarquer que vous avez 20 minutes de remarques
préliminaires avant |’échange avec les membres de la
commission. J’apprécierais que vous présentiez les
personnes qui vous accompagnent, noms et titres, s’il
vous plait. Merci.
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Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ)

Mme Desrosiers (Gyslaine): Merci, M. le
Président. Alors, je suis Gyslaine Desrosiers, présidente
de 1I’'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec Je
suis accompagnée de la vice-présidente, Mme Denise
Lévesque-Boudreau, a ma gauche, ainsi que de Mme
Marie Valois et Mme Andrée Duplantie, qui sont des
conseilleres au siége social de 1’Ordre des infirmieres.

Alors, on remercie la commission de nous rece-
voir pour présenter nos réflexions concernant le projet
de loi n° 33 sur I’assurance-médicaments. L’Ordre des
infirmiéres se sentait particulierement interpellé par ce
projet de loi qui propose des modifications complexes
dans la dynamique des soins de santé, d’autant plus que
les infirmieres, soucieuses de I’intérét de la population,
assument déja un leadership dans le déploiement du
virage ambulatoire et des solutions de rechange a I’hos-
pitalisation.

En tant qu’organisme de protection du public, on
a analysé le projet de loi a partir du point de vue de la
population et des consommateurs de médicaments. On
I’a regardé aussi dans la perspective quant a sa capacité
a résoudre les trois problémes majeurs auxquels il doit
apporter des solutions, a savoir: un, le probléme
d’équité dans I’acceés aux médicaments lors d’un épisode
de soins aigus ou I’avenement d’une maladie chronique;
on I’a également regardé quant a sa capacité a répondre
a deux autres problémes a caractére plus systémique, a
savoir la croissance exponentielle des colts assumés par
la société quant a I'usage des médicaments et quant a...
également un autre aspect, sur le plan de I’efficacité du
systtme de santé, c’est-a-dire concernant les effets per-
vers engendrés par la surconsommation des médicaments
prescrits, et également I’augmentation de la consomma-
tion des médicaments en vente libre.

Il nous apparait d’emblée, M. le Président, que,
concernant 1’équité, un acceés plus équitable, le projet de
loi semble apporter des solutions partielles qui pour-
raient peut-étre étre bonifiées, mais, concernant la crois-
sance exponentielle des codts assumés par la société et
une recherche d’efficacité du systétme de santé, notam-
ment sous I’angle de la surconsommation, le projet de
loi ne nous semble pas apporter de solutions. Toutefois,
I’Ordre souscrit a I’objectif du gouvernement de corriger
les iniquités actuelles dans la couverture des médica-
ments nécessaires au cours d’un épisode aigu de maladie
et de maladies chroniques.

Quelques éléments un peu plus pointus concernant
I’acces raisonnable et équitable aux médicaments. On
s’interroge, concernant I’article 17, sur la logique d’une
assurance compléte concernant les enfants. L’absence
totale de frein a la consommation chez les enfants
découlerait-elle du fait qu’on considére automatiquement
acceptable toute prescription ou consommation utile,
souhaitable et nécessaire dans leur cas? Cette mesure
pourrait-elle nuire aux efforts d’éducation sanitaire et a
la question de bonnes habitudes de vie dés le jeune age
en introduisant un biais économique favorable a la
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consommation de produits pharmaceutiques chez les
enfants? Il nous apparait que les études récentes sur la
problématique de la consommation des antibiotiques et
encore... également, par exemple, comme du Ritalin...
On invite le ministere a réfléchir sur le fait qu'il n'y a
aucune restriction concernant la couverture des enfants.

Un autre groupe, également, nous interroge,
c'est la notion de jeune fréquentant l'université. Si on
regarde le projet tel qu'il est la, devons-nous compren-
dre qu’un individu de 30 ans domicilié chez ses parents
ayant des revenus supérieurs puis qui est aux études a
I’université n'aurait aucuns frais & assumer, ni ses pa-
rents? Par ailleurs, un jeune qui vient de région plus
éloignée, qui fréquente I’université mais qui n’est pas
domicilié chez ses parents, tout en étant entierement a
leur charge, se verrait comparativement pénalisé? Alors,
il nous apparait qu’il serait préférable de considérer la
notion de personne a charge plutét que la question d’étu-
diant domicilié chez ses parents.

Un autre élément d'ambiguité concernant certains
articles du projet de loi. Les articles 7 et 8 nous portent
a croire qu'il pourrait y avoir une zone grise permettant
le déversement des colts et des responsabilités des
hopitaux vers le nouveau régime, donc vers les
consommateurs. Qu’en est-il vraiment? Comment se
ferait I’arrimage entre les responsabilités de I’assurance-
hospitalisation et celles du régime proposé?

Un autre élément que nous portons a votre atten-
tion, concernant l'accés équitable, et c'est pour ¢a qu'on
parlait d'équité partielle, c'est que... Comment va évo-
luer la part du marché des médicaments en vente libre?
Quelle en sera l'importance? Et qu’adviendra-t-il des
médicaments en vente libre qui sont requis par I'état de
santé des personnes, comme, par exemple, ceux qui
doivent consommer énormément d'antihistaminiques
dans une année, comme le Claritin, la Réactine ou enfin
d'autres médicaments? Ces produits seront-ils entiere-
ment aux frais des usagers ou seront-ils compris dans la
liste des médicaments remboursables? La question reste
entiere. Il faut comprendre que la facture peut étre tres
lourde chez ces personnes qui présentent des allergies.
Sans vouloir faire un cas trop particulier pour eux au-
tres, juste a titre indicatif, on se rappelle que, par exem-
ple, le Claritin, c’est environ plus de 1,25 $ le compri-
mé, alors il y a des gens a qui ca peut codter 10 $ par
semaine, 120 S pour trois mois, et ces gens-la auront en
plus a s’assurer au systeme. Alors, la notion de couver-
ture ou d’équité ne nous apparait pas trés claire.

Au-dela également de la mécanique générale
articulée dans le texte de loi, la plupart des questions qui
touchent vraiment la population... En tout cas, certaines
questions demeurent entiéres, comme je viens de le dire:
Quels médicaments seraient vraiment couverts? Vous
allez me dire: C'est le probleme de la liste. On
questionne la mise a jour de la liste. Quels seraient les
déboursés réels? Dans quelle mesure les colts globaux
du régime seraient-ils contrélés? Et, puisque ce sont les
contribuables qui font les frais de la solidarité sociale,
de quels leviers disposeraient-ils? On s’interroge
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également sur la contribution réelle des produits pharma-
ceutiques aux résultats de santé. Alors, voild autant
d'éléments sur lesquels on pose des questions, et on n'a
pas eu toutes les réponses.

* (12h 30) «

On est beaucoup préoccupé par le fardeau finan-
cier du régime dans une période si difficile sur le plan
économique. On a pu voir que dans d'autres provinces,
comme la Colombie-Britannique, la Saskatchewan, le
Manitoba, on n’est pas des spécialistes de comparaison
de systémes de santé, mais on a pu voir dans la docu-
mentation que ces provinces-la se sont dotées de régimes
similaires a celui qui est proposé et qu'elles ont connu
des scénarios qui... Au départ, ces régimes-la compor-
taient une franchise, une coassurance raisonnable, et la
facture est devenue, en I’espace de quelques années,
nettement plus élevée pour les usagers.

Alors, au moment méme ou le gouvernement gere
un régime d’assurance-médicaments aux personnes agées
et aux personnes ayant la sécurité sociale et que le gou-
vernement n'a pas réussi a controler les codts pour son
propre régime, on se demande s’il n’y a pas un peu un
chéque en blanc qui est passé a la population. Comment
la population pourrait-elle accepter un fardeau financier
alors qu’elle ignore les proportions qu’il pourrait pren-
dre dans I’avenir?

Alors, en partageant le fardeau financier des
médicaments avec toute la population, le gouvernement
compte... enfin, on a compris que les objectifs étaient de
faire d’une pierre deux coups. Méme si on est bien
sympathique aux problémes budgétaires du ministere,
c'est établir un nouveau programme universel en période
de contraintes budgétaires et réduire les dépenses des
programmes  sociaux. Alors, le régime universel
d'assurance-médicaments, pour la premiére année,
codterait 300 000 000 $ de plus a la population mais
permettrait au gouvernement d’épargner plus de
250 000 000 $, selon le plan retenu.

Alors, I'Ordre des infirmiéres considere qu’il faut
introduire une plus grande transparence dans le fardeau
financier assumé par I'Etat et celui qui serait & la charge
directe des consommateurs. Egalement, toujours concer-
nant I’importance d’améliorer la transparence du projet,
on pense qu’il faudrait qu’il y ait un mécanisme de
reddition de comptes. Il faudrait que le Fonds de
I’assurance-médicaments ait un rapport annuel qui soit
présenté a I’Assemblée nationale, et cet exercice devra
également donner lieu & une commission parlementaire
permettant a la population de jauger l'effort social qui
est demandé. On est un peu surpris qu'il n'y ait pas ce
mécanisme-la, et d’autant plus que ca va étre un régime
mixte; on a l'impression qu'apres deux, trois ans on ne
saura plus trop bien qui paie quoi, et combien, surtout.

On est énormément préoccupé par le controle du
volume et des colts dans le marché des médicaments.
La consommation des médicaments, c’est connu, est en
progression constante, selon toutes les enquétes et les
données disponibles et, comme I'ont dit d'autres organis-
mes, toute introduction de nouveaux médicaments, dans



CAS-23 page 14

tous les pays du monde présentement, est un incitatif a
I’augmentation de colts et met en cause plusieurs ac-
teurs. Et ces médicaments nouveaux sont parfois trés
colteux et remplacent des médicaments qui avaient fait
leurs preuves, et la relation colt-efficacité n’est pas
toujours démontrée. 11 nous apparait que, dans le projet
de loi, les mécanismes prévus pour contréler ¢a nous
apparaissent incomplets et insuffisants.

Alors, incomplets parce que le rapport
Castonguay garantit, entre guillemets, pratiqguement la
croissance du colt global... en tout cas prédit, tout au
moins, la croissance du colt global des médicaments
d'ordonnance pour les prochaines années. Et, alors que
les fonctionnaires les mieux placés, les mieux informés,
ceux qui détiennent les leviers de commande de ce dos-
sier, notamment ceux qui font déja partie du Conseil
consultatif de pharmacologie, n’ont pas réussi a contro-
ler I’enveloppe globale des médicaments, on est surpris
que la proposition actuelle du gouvernement ne soit pas
assortie d’un train de mesures, ou enfin, de mesures
rigoureuses pour plafonner les dépenses.

Alors, compte tenu des limites de la capacité de
payer de la population et du gouvernement, 1’Ordre des
infirmiéres recommande d’introduire dans le projet de
loi des mécanismes serrés de contrdle du prix des pro-
duits et de I’enveloppe monétaire globale. Un peu
comme il a été fait dans d’autres pays, par exemple en
Allemagne, il y a une enveloppe globale qui est allouée
a ce secteur.

Mécanismes incomplets. Les deux comités qui
sont prévus au projet de loi, c’est un peu illusoire de
penser que... c’est nécessaire, mais c'est un peu illusoire
de penser que ces deux comités-1a, a moins d’y accorder
beaucoup d’argent pour les faire fonctionner, ils vont
réussir a étre particulierement efficaces; tout au moins,
on pense toutefois qu'ils sont nécessaires. Et on pense
qu’autant le Conseil consultatif de pharmacologie que le
Comité de revue de l'utilisation des médicaments de-
vraient s'adjoindre la participation d'infirmiéeres et égale-
ment la participation de représentants des malades ou
des consommateurs pour, encore une fois, un peu ouvrir
sur le plan de la transparence.

Alors, nous croyons également qu’un régime
d’assurance-médicaments, pour étre efficace, devrait
s'articuler autour — mais M. le ministre a dit tantdt, par
rapport a un autre groupe, qu'il envisageait une politique
de médicaments; on était tres heureux de I'enten-
dre — d’une politique et des objectifs de la politique de
santé et bien-étre actuellement connue au Québec. Et
cette politique de l'utilisation des médicaments, bien
intégrée a celle de la santé et du bien-étre, devrait avoir
des objectifs quant a la réduction de la consommation
abusive de médicaments, devrait poursuivre le question-
nement sur la pertinence des ordonnances de médica-
ments, particuliérement a I’égard des personnes agées et
des femmes, et devrait stimuler le développement de
solutions alternatives a I’usage de médicaments.

Alors, également, au-dela du régime d’assurance-
médicaments, I’éducation a la santé et a la consommation
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judicieuse des médicaments nécessite un engagement
ferme du gouvernement. On pense que, dans le régime
d’assurance-médicaments, un montant devrait étre alloué
a des activités d'information et d’éducation de la popula-
tion en matiére de consommation des médicaments. On a
beaucoup parlé d'informer les prescripteurs, mais je
pense qu’il devrait y avoir des argents de prévus pour
I'information directe a la population, d'autant plus qu’ils
vont avoir le fardeau. Il semblerait que ce serait le
consommateur qui va devoir négocier avec le prescrip-
teur la pertinence de sa prescription. Alors, je pense que
la population devrait étre mieux outillée pour ce faire.

Alors, en obligeant chaque personne a mettre plus
d’argent dans les médicaments, on a compris que le
gouvernement et le ministre de la Santé ont décidé de
consolider une certaine surmédicalisation du systéme de
santé et de favoriser la consommation de médicaments
au détriment, peut-étre, d'autres services alternatifs.
Parce que vous savez que, dans le moment, méme la
prévention est en train d’étre récupérée par l'industrie
pharmaceutique et de devenir une question de médica-
ments. Est-ce vraiment ce que souhaite la population du
Québec? L’Ordre des infirmieres considére que la popu-
lation accepterait sans doute une solidarité sociale plus
large, mais assortie d’un plafonnement des colts des
médicaments au niveau actuel ou encore plus bas, reflé-
tant ainsi les compressions imposées aux autres secteurs.
Autrement, 1’Ordre des infirmieres serait plutdt favora-
ble a I’option d’une assurance de type catastrophe.

Alors, en conclusion, tout en favorisant les prin-
cipes d’équité mis de I’avant par le projet d’assurance-
médicaments, 1’Ordre des infirmiéres émet des réserves
sur le projet soumis car le projet contient trop d’élé-
ments inconnus, et on aurait souhaité plus de transpa-
rence dans I'exposé des principaux paramétres du régime
proposé. Nous vous remercions.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. M. le ministre de la Santé et des Servi-
ces sociaux.

M. Rochon: Bon. Merci, M. le Président.
Comme vous faites un theme important avec la transpa-
rence, je pense qu'on est vraiment dans un processus
démocratique qui vise & la transparence. Et le dépdt d'un
projet de loi donne un certain bagage d'informations, et
les commissions parlementaires sont la pour c¢a aussi,
pour qu’on puisse vous entendre et échanger de I’infor-
mation. Et je vous avoue, la, que cet élément-la, je le
prends un peu moins bien, parce que tous les effort sont
faits présentement pour que toute l'information soit
disponible a tout le monde. Et on a méme installé des
lignes téléphoniques avec une équipe de téléphonistes a
la Régie de l'assurance-maladie du Québec qui peuvent
informer les gens au bout de la ligne, gratuitement, pour
leur dire exactement ce qui en est de la proposition du
gouvernement, pour que les gens puissent se faire une
idée de fagon générale, y compris pour ce qui peut étre
leur situation particuliere. Maintenant, on va prendre un
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certain nombre de points, la. Je pense que c’est impor-
tant, au titre de la transparence, qu’au terme de cette
rencontre on ait pu clarifier un certain nombre de cho-
ses.

Vous avez parlé des enfants. D’abord, 14, j’ai
I’impression qu’on est un peu dans une situation ou ce
n'est pas bon si on ne le fait pas puis ce n'est pas bon si
on le fait. La préoccupation et I’intention étaient qu’on
ait une approche qui peut s'intégrer dans l'optique d’une
politique familiale, et que des enfants, ou c'est important
que... S’ils ont besoin de médicaments, surtout des
enfants en bas age, parfois pour des objectifs de nature
plutét préventive, méme, ou encore plus, méme si c’est
aussi curatif, comme I’impact peut étre énorme sur le
développement de I’enfant, qu’il n’y ait, pour aucune
considération, une barriére a I’accés aux médicaments
pour I’enfant. Bon, évidemment, on peut toujours dire
que, si c’est accessible sans aucune barriéere, ¢a peut étre
plus facile d’en abuser, mais, la, il faut.. Comme ¢a
fait partie d’une prime familiale que la famille doit
payer, méme s’il n’y a pas de codts au moment de I’uti-
lisation, il nous semblait qu’on pouvait penser a d’autres
moyens — puis je reviendrai la-dessus — pour contrdler
un peu lutilisation qui pourrait étre abusive ou pas
indiquée du médicament.

* (12 h 40) «

On aimerait peut-étre vous entendre la-dessus,
parce que je pense qu’on a un choix, la. Ou bien on
restreint aussi, financiérement, I’accés pour les enfants
ou on ouvre de ce cOté-la, pour des raisons comme
celles que je viens de vous dire, en cherchant d'autres
moyens pour contréler les abus possibles.

La question plus particuliere des jeunes, a ce
titre, 1a il y a un point qu'on va regarder. Un certain
nombre de personnes ont soulevé comme vous cette
notion de «domicilié» par rapport a «personne a charge».
L’intention qui est la, c’est vraiment que I’enfant qui est
toujours dans la famille puisse, s’il doit compléter des
études au-dela de 18 ans... qu’on donne une continuation
de la méme protection, mais ce qui voudrait dire qu’une
famille qui vit en Gaspésie, dont un enfant vient étudier
a I’Université Laval ou a I'Université de Montréal, il est
toujours domicilié avec sa famille et serait couvert,
daprés I’article tel qu’il est la. Mais je crois compren-
dre qu’effectivement c’est une notion qui est peut-étre un
peu plus restrictive que celle de «personne a charge», et,
¢a, c’est quelque chose qu'on examine actuellement pour
voir, compte tenu des objectifs poursuivis, s’il n’y a pas
un réajustement a faire la-dessus.

Deuxieme point, la question des médicaments en
vente libre. Je pense bien vous comprendre lorsque vous
nous dites qu’on devrait peut-étre les ajouter a la liste.
Bon. La, d’abord, je ferai remarquer que c’est peut-étre
un peu le raisonnement qu’on faisait pour les enfants,
pris sur l’autre sens, ou on dit: Si les enfants n’ont pas
de colts a payer, ca peut susciter une surutilisation.
Mais, 1a, on retourne I’argument de c6té: Mais est-ce
qu’il n’en serait pas aussi du méme risque pour tous les
médicaments qui sont sans ordonnance? S’il y en avait
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beaucoup qui étaient sur la liste, est-ce que ¢a ne
pourrait pas favoriser une surutilisation de médicaments?
Et, comme I’objectif d’un régime comme ca est de
rendre accessibles, sans barriére quant aux codts, les
médicaments pharmaceutiquement requis, comme nous a
dit I’Ordre des pharmaciens, il semblait qu’il y avait un
noyau plus important a cerner.

Maintenant, ceci dit, vous avez un bon point,
dans ce sens qu'il y a peut-étre certains médicaments qui
sont en vente libre et, comme nous I’a expliqué, entre
autres, 1’Ordre des pharmaciens, qui, peut-étre, dans
certains cas, pourraient étre de bons substituts, mieux
adaptés qu’un médicament d’ordonnance, qu’ils de-
vraient peut-étre étre sur la liste. Et, dans ce sens-la, on
prend bonne note, parce que, dans le cadre d’un régime
d’assurance-médicaments, le but de la liste devient un
peu différent, a ce moment-la, et il faudra des ajuste-
ments possibles, et ce sera le travail du CCP de voir ca.
Mais je pense qu’il va falloir faire attention: si ca de-
vient trop ouvert de ce coté-la, il ne faudrait pas retom-
ber dans ce contre quoi vous nous préveniez en parlant
des enfants.

Le controle des codts. La, je voudrais peut-étre
apporter une autre précision aussi. En tout cas, selon
I’information que j ’ai, je ne pense pas qu’il soit exact de
dire que les régimes publics ont été des régimes ou on
n’a pas pu contrbler les colts. Si on regarde ce qui s’est
fait chez nous dans le domaine de la santé et des
services sociaux et les régimes qu’on s’est donnés
d’assurance-hospitalisation et d’assurance-santé, ca a,
entre autres, donné des outils pour mieux contréler les
colts. Maintenant, il y a peut-étre quelque chose qu’on
voit moins bien, 1a, mais je le souléve dans notre discus-
sion. Un régime public qui veut donner un acces plus
grand a un service est soumis, un peu sans défense, a ce
qu’on appelle les effets clientéle. Et si la clientele aug-
mente, si, par exemple, pour... L'exemple le plus typi-
que, c'est la sécurité sociale: s'il y a plus de chdmage, il
y a plus de gens qui sont en difficulté, la clientéle au
programme augmente, peut augmenter rapidement, et
¢a, le régime est sans défense la-dessus. Maintenant, ¢a,
c’est la contrepartie de I’objectif qu'on vise, c’est qu’on
a un régime qui veut aider des gens qui... ou offrir un
service, une accessibilité a un service pour des gens qui
sont dans une certaine situation. Alors, ca, je pense que
c’est important de faire attention, parce qu’un régime
public dont les colts augmentent a cause d’un effet
clientéle, ¢a ne veut pas dire que c'est un régime qui est
hors contréle quant & ses mécanismes pour, justement,
contréler les codts.

Bon. Maintenant, la, ma réponse au commentaire
que vous faites et qui dit: Ca devrait étre mieux balisé et
mieux contrdlé, ce systéme-la. Comme il est la actuelle-
ment, il y a le r6le du CCP, qui existe déja, ou on a eu
une longue expérience. Le role est élargi pour I’organis-
me, et on veut méme, et certains nous le reprochent,
dire que le CCP doit d’abord regarder la valeur théra-
peutique, mais tenir compte aussi de I’aspect qualité-
prix, et que, dans le choix des médicaments qui seront
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sur la liste, si on a a choisir entre des médicaments ou le
prix peut étre différent, qu’il puisse en tenir compte,
compte tenu d’abord de Iévaluation thérapeutique.
Donc, il y a ce mécanisme-la.

Le mécanisme qui va étre nouveau, qui existait
déja en établissement mais qui va étre généralisé, la
Revue d’utilisation des médicaments, c’est un méca-
nisme qui peut étre trés puissant. Et, dans d’autres
régimes du genre ou un peu semblables qui ont été
instaurés, avec des mécanismes de ce genre-la, on a vu
une diminution d'utilisation et de consommation du
médicament, nous dit-on, de 10 % et voire méme de
15 % de diminution, et de diminution de médicaments
pris de facon non adéquate, non appropriée, donc une
meilleure utilisation. Donc, on a ce mécanisme-la aussi.

Un autre qu’on n'a pas et qui est une réponse a
d’autres commentaires que vous nous faites, par exemple
au niveau de I’information —ce n’est pas spécifi¢ dans
le projet de loi — I’intention était, on |’a déja dit aussi,
que, pour bien fonctionner, ce systéme, avec ses méca-
nismes de contrdle auxquels je viens de faire référence,
va devoir étre encadré dans une politique du médica-
ment. Et, ca, on va proposer une modification a la loi
pour y faire référence nommément, dans la loi de la
politique du médicament, qui, entre autres, va inclure la
question de formation, d’information a la population de
méme que tout le secteur, entre autres, de la recherche
et du développement, par exemple. Bon.

Ceci dit et compte tenu qu’un mécanisme comme
ca amene, par ses parametres, un partage du colt avec
la franchise et la coassurance, c’est un autre mécanisme
qui sensibilise les gens, ol on sait —ce qu’on nous dit
par expérience — que, s’il y a une contribution a faire
en deca de ce que colterait I’accés aux médicaments
selon le besoin, mais qui est quand méme une contribu-
tion, ¢a fait penser aux gens et ¢a contribue comme un
autre mécanisme de controle. Bon. 11y a ¢a, la. Qu’est-
ce qui pourrait étre ajouté de plus? Si tout ca ne donne
pas confiance que ¢a va étre bien contrdlé, je pense que,
moi, je serais tres ouvert a proposer d’autres mécanis-
mes. Mais, la, je vous avoue qu’on pensait avoir fait le
tour du jardin et qu’on n’en avait pas identifié d’autres
la-dessus.

Je m’excuse d’étre un peu long, mais je termine,
parce que vous avez soulevé des points trés importants.
Quand vous parlez de I’objectif budgétaire, vous faites
référence a |’objectif budgétaire, le regrettant un peu.
Encore 13, je voudrais bien que vous nous aidiez a aller
plus loin, parce qu’on ne s’en est jamais cachés, la: on
est dans un contexte ou il faut contréler notre déficit
pour pouvoir contréler notre dette. Pour faire ¢a, entre
autres moyens, il y a la diminution des dépenses que le
gouvernement fait, et le secteur de la santé va étre mis a
contribution, dans une certaine mesure, parce qu’on est
plus qu’a 30 % des dépenses du gouvernement. Donc,
on a des choix a faire, et il semblait que de pouvoir
effectivement récupérer quelque chose de I’ordre de
200 000 000 $ a 300 000 000 $ en faisant partager, mais
de fagon équitable, en fonction des revenus des gens, le
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colit du médicament, c’était une des facons avec lesquel-
les on pouvait agir. Remarquons que le gouvernement,
par exemple, va utiliser un autre 200 000 000 $ qu’il va
recycler dans le systéme pour permettre de compenser,
pour les faibles revenus, leur prime. Donc, ce n’est pas
seulement une économie. Uy a une partie, un montant
de 200 000 000 $ qu’un régime comme ca permet de
recycler, de certains citoyens a d’autres, pour compenser
pour la prime.

Bon, si on allait... Puis, moi, je serais d'accord
pour avoir un régime plus généreux. Je serais bien
d’accord pour ne pas faire d’économie du tout la-dessus
et rendre le régime trés généreux. Mais, 13, vous nous
aideriez en suggérant un peu ou on va faire 1’économie
du 200 000 000 $ a 300 000 000 $ ailleurs dans notre
systéme de santé, parce que, a un moment, quelque part,
13, les livres ne balanceront pas.

Bon, c’est un peu long, je m’arréte la-dessus.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
Desrosiers.

M. Rocbon: Mais ce serait beaucoup plus trans-
parent si on se comprenait la-dessus un peu plus.

Mme Desrosiers (Gyslaine): Bon. Alors, quel-
ques éléments de contrepartie. Je pense qu’on est sensi-
bles a ce que vous dites concernant les enfants. On I’a
mentionné parce qu’on n’avait pas, nous autres mémes,
la solution, mais on voulait sensibiliser. Et je pense que
les spécialistes qui vous conseillent pourraient peut-étre
trouver un équilibre. Parce qu’en fait, 1a, ce n’est pas
une barriére a I'utilisation versus, ce que vous dites, une
approche a caractére familial, et vous ne vouliez pas
mettre en péril des familles a faibles revenus, etc. Mais
il faut trouver un mécanisme qui va équilibrer le risque
entre aucune barriere a la consommation et la surcon-
sommation. Et les enfants, ce sont des groupes vulnéra-
bles, et le processus de consommation de médicaments
chez eux... je pense que, vu d’un point de vue popula-
tionnel, je ne peux pas croire que tous les enfants du
Québec sont malades. Donc, les enfants véritablement
malades ne devraient peut-étre avoir aucune barriére.
Mais est-ce qu’on est malade quand on fait... Je ne veux
pas rentrer dans des détails cliniques, mais il est connu
qu’on prescrit énormément d’antibiotiques a des enfants.
Est-ce qu’ils sont véritablement malades? Est-ce qu’il y
a vraiment... Ca peut étre ¢a, mais ¢a peut étre la ques-
tion du Ritalin. Il y a eu quasiment un scandale avec la
prescription du Ritalin ou d’autres choses. Donc, moi,
ce que je suggére a vos spécialistes, c’est de trouver un
équilibre entre pas de barriere a la consommation et le
risque réel de surconsommation de médicaments pour
une clientele infantile.

* (12h 50) «

L’autre aspect concernant le contrdle des colts.
Vous avez parlé d’effet clientéle, a I’effet que le régime,
actuellement, d’assurance-médicaments pour les person-
nes agées a connu un probléme de contrdle de colts
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surtout dii aux effets clienteles. Moi, je ne suis pas une
économiste puis je ne veux pas rentrer dans une théorie
la-dessus, mais ce que j’ai pu lire —et je reviens d’un
congrés international en économie de la santé —c’est
que la plupart des pays ont un probléme de contrdle de
co(t des médicaments, mais qui n’est pas uniquement dd
a I’effet clientéle, qui est énormément dii a I’industrie
pharmaceutique, au lobby, au probléme du contréle du
colt lui-méme, a la recherche, etc., bref... Et, dans la
plupart des pays, on commence toujours par faire porter
le fardeau du contréle aux consommateurs en introdui-
sant un ticket modérateur ou une coassurance, espérant
que le fameux consommateur va pouvoir «dealer», excu-
sez I’expression, avec le prescripteur en disant: Etes
vous vraiment sdr, «j’ai-tu» vraiment besoin de ¢a? Mais
tout le monde sait... Tous les pays qui ont essayé ca se
sont apergus que ¢a ne marche pas tellement, parce que,
guand on vit une situation d’insécurité, on n'a pas un
pouvoir de négociation avec le prescripteur.

Donc, pour revenir au contrdle des codts, qui
doit avoir le fardeau, éventuellement, de la hausse anti-
cipée des colts? Est-ce que c’est vraiment les consom-
mateurs de médicaments? Comme si tout le monde au
Québec n'avait que le golt de prendre et de consommer
des pilules! Alors, il y a certains pays qui ont commencé
a introduire des mécanismes de contrdle sur les prescrip-
teurs, et pas des mécanismes strictement indicatifs, I3,
ou de formation, des mécanismes trés contrélants. Vous
étes slrement au courant de I’expérience de I’Allema-
gne, qui a eu certains effets pervers, mais, quand méme,
qui a eu des effets significatifs en termes de baisse de
I’enveloppe. Donc, de ne faire porter le fardeau futur du
systéme que sur, en fait, les consommateurs, j ’espérerais
qu’il y aurait des mécanismes pour les prescripteurs et
des mécanismes, également, qui concernent I’industrie
pharmaceutique, qui sont des joueurs clés dans cette
question-la.

Je m’excuse que vous ayez pu croire que nous
n’étions pas d’accord avec les objectifs budgétaires du
gouvernement. Au contraire, la, comme citoyens
payeurs de taxes, tout le monde est sensible au fait qu’il
y a une crise des finances publiques au Québec et que
vous avez un objectif de récupération de 200 000 000 $
a 300 000 000 $. Ce n’est pas la-dessus qu’on en avait,
c’était sur la contrepartie. En implantant le régime
d’assurance-médicaments et en modifiant le régime de
couverture pour les personnes agées et autres, ¢a va
vous permettre de récupérer 200 000000% a
300 000 000 S, c’est parfait. Mais la contrepartie, c’est
qu’on anticipe pour les années subséquentes le fait qu’il
n’y a pas de plafond; c'est que le colt pour la popula-
tion... C'est plutét, la... il n’y a pas de contrepartie.

Vous aviez les moyens de controler les colts et
vous avez eu de la difficulté. Alors, imaginez la popula-
tion, qui ne va avoir qu’a s’assurer. Comment elle va
contréler la dépense globale I’année prochaine, |’autre
année, etc.? C’est pour ¢a qu’on vous parlait d’un méca-
nisme de plafond éventuel un peu selon le modéle de
I’Allemagne, ou encore un mécanisme de reddition de
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comptes qui ferait en sorte que, une fois par année, on
saurait, au Québec, quel est le montant de la facture de
consommation de médicaments, autant payée par |’Etat
que par les citoyens eux-mémes.

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

M. Marsan: Merci, M. le Président. Et merci a
vVous pour avoir accepté notre invitation et de nouveau
nous présenter un mémoire extrémement bien structuré.
Je voudrais peut-étre faire écho un peu a ce que vous
dites dans votre mémoire. Vous posez un certain nombre
de questions pour lesquelles on est sans réponse actuelle-
ment. On associe a ¢a, 1a, puis je ne veux pas partir de
débat, mais on parle de transparence. Vous dites: Quels
médicaments seraient couverts? Quels seraient les dé-
boursés réels? Dans quelle mesure les colts globaux du
régime seront-ils contr6lés? Et, puisque ce sont les
contribuables qui font les frais de la solidarité sociale,
de quels leviers disposeraient-ils? Quelles seraient les
mesures de contrdle de qualité et d'efficacité des colts
du régime? Quelle est la contribution des produits phar-
maceutiques aux résultats de santé? Comment le systéme
évoluerait-il? En fait, vous posez plein de questions pour
lesquelles, actuellement, on est sans réponse. Mais la
seule réponse qu'on nous a dite a ce moment-ci, c’est
qu’il y aura dans le projet de loi 15 pouvoirs de régle-
mentation, et le ministre nous a assurés qu’on aurait
connaissance des reglements avant qu'on commence a
étudier le projet article par article. Alors, nous aussi,
nous sommes un peu d’accord avec votre appréciation de
la situation a ce moment-ci.

Ma premiére question est semblable a celle du
groupe qui vous a précédé: Vous avez comme mandat de
bien protéger la population, et, devant les difficultés
appréhendées, particulierement au niveau du co(t élevé
du régime —parce qu’il y a une taxe déguisée, la, a
I’intérieur de ca —eh bien, différents groupes sont
venus nous dire qu’il pourrait y avoir des gens qui ne
prendront pas leur médication parce qu’ils n'auraient pas
les moyens de la prendre. Et nous pensons que c’est
quelque chose qui peut arriver. Alors, je voulais vous
demander comment vous, 1’Ordre des infirmiéres, vous
allez protéger le public, avec les colts élevés d’un pro-
gramme d’assurance-médicaments.

Mme Desrosiers (Gyslaine): Bien, écoutez, c’est
pour ca que, nous autres, quand on était venu a la der-
niére commission parlementaire sur la consommation de
médicaments, on avait une petite préférence davantage
sur I’assurance type catastrophe, parce que ca concerne
des gens véritablement malades. C’est que le régime
universel s'appuie plutdt sur I’hypothése que tout le
monde est un malade qui s’ignore, et ¢ca va couvrir les
anovulants, ¢a va couvrir tout, vous savez. Bon. C’est
ca qui est un peu embétant. Evidemment, c’est une
question de point de vue. Est-ce qu'on veut y aller par
exception, donc les gens véritablement malades devraient
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avoir une couverture de médicaments, évidemment?
Bon. Alors, nous autres, I'Ordre, on n'est pas un
joueur, on a des opinions la-dessus et, contrairement a
certains groupes, on est moins préoccupé de I’inobser-
vance, parce que, chez les gens véritablement malades,
on sait qu'il y a des comportements d’inobservance, la
documentation I'a prouvé; mais la littérature scientifique
démontre aussi qu’il y a un gros probléme de surcon-
sommation de médicaments. Alors, lequel est le pire
dans le systtme de santé présentement, l'inobservance
ou la surconsommation de médicaments, autant en vente
libre que prescrits? Alors, il y a des groupes, particulié-
rement dans le moment, de femmes ou de personnes
agées pour lesquels il a été démontré... M. Castonguay,
lui-méme, dans son rapport, parlait... je ne me souviens
plus si c'est 15 % ou 20 % d'hospitalisations chez les
personnes agées qui seraient en partie relatives a des
problemes d'interaction médicamenteuse. Alors, il y a
un codt a ¢a. Bon, je ne veux pas faire une thése sur la
question, mais quand vous me demandez: Qu’est-ce
que... Donc, l'opinion de I’'Ordre penchait plus en fa-
veur d’un régime catastrophe que d’un régime universel
pour les raisons que je viens d'exposer.

Et, concernant le rble que notre Ordre peut avoir
quant a la consommation de médicaments, nous autres,
c’est au niveau des pratiques cliniques des infirmiéres.
Alors, les infirmiéres sont particulierement... ont été,
par le gouvernement, mises en premiére ligne au niveau
d’Info Santé, donc on a pu avoir des actions de
«counseling», d’éducation pour la santé en premiére
ligne et, éventuellement, dans... C’est ce qu’on avait
également fait valoir a la derniére commission parlemen-
taire, c’est qu’il y a d’autres mécanismes, mais qui ne
concernent pas la commission présente, sur le suivi
systématique des clienteles pour mieux intégrer |’arsenal
pharmaceutique au suivi des clientéles.

M. Marsan: Ma deuxieme question, ¢a concerne
un peu ce que vous nous avez dit sur l'indexation, puis
vous étes arrivés quand méme assez documentés, avec
des chiffres, et il y a une crainte certaine que tout le
systéme parte en spirale et que les colits deviennent
tellement... on trouve déja qu’ils sont élevés au moment
ou on se parle, avant méme que le régime commence, et
qu'a cause du phénomeéne d'indexation, bien, ca ne
pourrait que s'accroitre.

Vous nous parlez aussi d’une imputabilité, vous
parlez d’un rapport annuel. C’est dommage, notre
collegue, le député de Lévis, s’il était ici, il aurait
slrement proposé que tous ceux qui travaillent autour
du régime d'assurance-médicaments soient imputables a
une assemblée régionale de députés; on aurait pu sdre-
ment en reparler. Je voudrais revenir quand méme sur
les mécanismes de plafond que vous suggérez. Com-
ment ca pourrait fonctionner? Si vous voulez juste
élaborer un petit peu. Comment est-ce qu'on peut
mettre un plafond a des colts qui vont étre décrétés
par reglement, par un ministre, aprés consultation avec
les assureurs privés?
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Mme Desrosiers (Gyslaine): Bien, nous, I'his-
toire du plafond, c'est que vraiment... puis, encore I3,
on ne veut pas s'improviser... On sait qu’il y a des
personnes éminemment compétentes, des économistes,
des actuaires, etc., qui se sont penchés sur la question.
Peut-étre que le régime proposé est un premier pas et
qu'il se bonifierait par la suite, mais le modéle allemand
a introduit un plafond qu'on trouve ftrés intéres-
sant — peut-étre, j’inviterais Mme Valois a élaborer la-
dessus — puis ils avaient essayé toutes sortes d’autres
choses avant.

e (13 heures)

Mme Valois (Marie): En réalité, I'exemple alle-
mand, moi non plus, je ne suis pas une experte de ¢a,
mais j ’ai quand méme trouvé ca intéressant, parce qu'ils
avaient un probléme encore supérieur au notre. lls assu-
raient énormément de médicaments, et non seulement ils
ont imposé un plafond, mais ils ont réduit la masse, ils
ont forcé a la fois I'industrie pharmaceutique, mais ils
ont procédé... Ca a pris beaucoup de temps, c'est pour
ca qu'on voit I'ampleur de la difficulté de controler le
phénomene.

Alors, en 1989, ils ont mis les premieres balises
de controle du systétme. Ca n’a pas fonctionné suffisam-
ment. En 1993, ils ont donné un autre coup de barre, si
on peut s'exprimer ainsi, ils ont créé un systéme qu’ils
appellent «le systeme de prix de référence», entre autres.
Alors, ils ont abaissé le colt des médicaments qui étaient
sur ce systéme-la, mais les médicaments n’étaient pas
tous sur ce systeme-la. Alors, c’est sdr qu’il y a eu un
effet ou il y a eu un déplacement vers d’autres médica-
ments. Parce que c’est sir que la plupart des acteurs
dans ces régimes-la — on ne peut pas se le cacher —ils
cherchent la faille du systeme. Alors, tout le monde a ce
comportement-la a tous les niveaux, slrement, incluant
le consommateur. 1ls en sont venus ultérieurement a
utiliser plusieurs approches. Premiérement, ils ont exigé
une baisse de 134 000 000 $ de la facture provenant des
prescripteurs, un autre 134 000 000 $ provenant de
I'industrie pharmaceutique. En méme temps, ils ont
inséré plus de médicaments dans le systeme de prix de
référence, ce qui obligeait la baisse du codt unitaire des
médicaments. En plus, ils ont exigé 5 % de baisse sur
I'ensemble des médicaments, excluant ceux qui étaient
vendus en vente libre, qui, eux, ont eu une baisse exigée
de 2 %. De plus, ils ont travaillé au niveau du consom-
mateur en augmentant le colt de ce qu'ils appellent,
eux, le colit-paiement.

Alors, c’est sir que, nous, on n’est pas en Alle-
magne, on ne connait pas la tradition. On peut difficile-
ment voir... En tout cas, il y avait un gros probléme, c’est
sir. Si on regarde leur per capita en médicaments, eux,
c’est 259%. En Grande-Bretagne, curieusement, c’est
93 $. Ce serait trés intéressant... C’est slir que ce n’est pas
les mémes choses exactement. On ne prétend pas que c'est
les mémes chiffres. Il y a toutes les méthodes de comptabi-
lisation qui sont différentes. Au Japon, c’est 179%. En
Italie, 220$. Je suis sdre que tous vos experts sont au
courant de ¢a. Nous, on est des néophytes la-dedans. En



4 juin 1996

France, c'est 230$. On pense que ¢a pourrait méme nous
donner a croire qu'il n’y aurait pas de limite, quelque part.
Alors, il faut en mettre une, limite. Ca forcerait possible-
ment les gens a—comment dire? —s’articuler autour des
mesures éminemment intéressantes que vous mettez de
I’avant. Ca forcerait la note, finalement, dans ce sens.
Autrement, si ¢’est plus formatif, comme ca I’a été dans le
passé, les résultats de la facture, en bout de compte, ¢a ne
fonctionne pas facilement, a notre avis.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Il me
reste les députés de Nelligan, Argenteuil, Notre-Dame-
de-Grace avant de faire la conclusion. Nous sommes a
13 heures. J’aurais besoin du consentement des deux
cOtés pour pouvoir continuer. Consentement. M. le
député de Nelligan.

M. Williams: Merci beaucoup, M. le Président.
Merci pour votre présentation. Je voudrais vous deman-
der juste une question sur vos recommandations 3 et 4,
quand vous avez recommandé la participation d’infirmie-
res au Conseil consultatif de pharmacologie et aussi la
participation d’une infirmiere au Comité de revue de
I"utilisation des médicaments. Personnellement, j’appuie
ces deux recommandations. Malgré mon grand respect
pour mes collégues qui sont médecins, j’ai toujours eu
une certaine réserve sur le monopole du pouvoir au
niveau décisionnel. Et, la-dessus, je pense que les per-
sonnes qui sont proches de la population peuvent étre
trés utiles dans ces décisions.

Mais je voudrais savoir un peu plus pourquoi
vous avez recommandé cette participation. C’est quoi,
les faiblesses décisionnelles? Ou sont les lacunes? C’est
quoi, les problemes avec le CCP et le Comité de revue
de lutilisation des médicaments? Peut-étre que mon
commentaire peut apporter une réaction de mon colle-
gue, le député d’Argenteuil, mais je vais laisser...

M. Beaudet: Mon tour s’en vient.

M. Williams: Son tour s’en vient. Je voudrais
avoir vos commentaires. Je pense que c’est une bonne
idée, mais je voudrais savoir un peu plus c’étaient quoi,
vos problémes avec ces deux comités.

Mme Desrosiers (Gyslaine): Bien, écoutez, le
Conseil consultatif de pharmacologie, tel qu’il est 1a, ce
serait un comité d’experts qu’on trouve un peu «in-
breeding», c’est-a-dire médecins, pharmaciens, un éco-
nomiste. On pense qu’il n’y a pas de tort a ouvrir la
dynamique et permettre que... Les infirmiéres, on consi-
dére, nous, qu’on est des experts cliniques. On est trés
familieres avec la consommation de médicaments parce
qu’on suit des clienteles qui en consomment et on en
donne, on les conseille. On va a domicile. On est trés
familieres. Mais, en méme temps, on n’est ni prescrip-
teur ni vendeur. Donc, on pense qu’on pourrait étre un
élément sans conflit d’intéréts et un élément intéressant
d’équilibre au niveau de ces comités-la.
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Egalement, on a pensé que, méme si ca se veut
des comités dits scientifiques, il y a d’autres person-
nes... Parce que, nous, on a recommandé que, nous, on
y soit, mais également des représentants de la popula-
tion. Ca peut avoir I’air hyperdémocratique, mais ce
n’est pas tellement I’idée. C’est I’idée d’avoir plus de
représentants de consommateurs, que ce soient des
représentants de la Fédération de 1’age d’or, des groupes
trés... ou des représentants de malades. On pense que
les scientifiques, peut-étre... D’ailleurs, on le voit, nous
autres, les ordres, on a des représentants du public sur
des conseils d’administration, et c’est des discussions
éminemment complexes. On discute de choses comme
les mémoires qu’on vient présenter en commission parle-
mentaire, et le public, justement, je ne dirais pas dans sa
naiveté, mais, justement, dans le fait qu’il soit néophyte,
va souvent arriver avec la tres bonne question. Alors, un
expert clinique, infirmiere, parce qu’elle est neutre, sans
conflit d’intéréts, et davantage de présence de consom-
mateurs, pour poser les bonnes questions.

M. Williams: Merci beaucoup.

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

M. Beaudet: Merci, M. le Président. Bien,
contrairement & mon confrére, le CCP est un comité
scientifique. Ce n’est pas un comité qui doit juger de
I’évaluation des médicaments et de leur utilisation, mais
bien du bien-fondé de I’utilisation d’un médicament par
un patient, sur une maladie précise. Je questionne un
peu la nécessité... Non pas que I’infirmiére ne soit pas
bienvenue la-dessus, la, sauf que, si on ouvre la porte a
Iinfirmiére, il faudrait ouvrir la porte au patient, et
puis, la, le patient, bien, il va dire: Il faudrait avoir des
gens de 1’age d’or, et des gens plus jeunes, mais ce n’est
pas le but du tout du Comité.

Le but du Comité, c’est une recommandation
scientifique, laquelle recommandation est faite au minis-
tre et au ministére. Lui peut, a ce moment-la, avoir un
autre comité, un comité d’utilisation, qui serait tout a
fait différent. Mais, lorsqu’on parle d’une recommanda-
tion scientifique par rapport & une molécule, son utilisa-
tion par rapport a une maladie, on ne parle pas de I’uti-
lisation par un individu, on parle du rendement d’un
médicament sur une maladie donnée. Et, lorsque la
recommandation par le CCP est faite au ministre ou au
ministere, la, s’il y a un autre comité d’intervention
pour recommander au ministre: Oui, oui, on trouve ¢a
bon et les malades le veulent, ¢a, c’est un autre lieu
d’activité. Parce que, si on intervient avec des éléments
de consommation a I’intérieur du CCP, le CCP perd
toute sa valeur. Le CCP va perdre son role d’indépen-
dance par rapport et au consommateur et au gouverne-
ment, alors I’élément utilisateur et 1’élément payeur.

Je conviens avec vous qu'il y a du lobbying qui
se fait a partir des entreprises pharmaceutiques. Jusqu’a
date... Ca fait déja 25 ans que le CCP existe. Jusqu’a
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date, on n'a pas de preuve qu'il y a eu d'intervention
directe par le lobby pharmaceutique au niveau des re-
commandations qui ont été faites au ministre par le
CCP. Alors, est-ce que vous croyez qu’on devrait mettre
une autre structure qui pourrait faire du lobbying — ca
en est, 13, dans le fond — auprés du ministre pour I'ob-
tention d’un médicament, ou si on doit gater la structure
du CCP actuellement et en faire un conseil beaucoup
plus élargi?

Mme Desrosiers (Gyslaine): Je suis certaine, M.
Beaudet, quand vous dites «gater», que vous ne pensez
pas...

M. Beaudet: Bien, géter...

Mme Desrosiers (Gyslaine): ...que les infirmie-
res viendraient gater la sauce.

M. Beaudet: Non, non, mais...

Mme Desrosiers (Gyslaine): Ce n'est sdrement
pas le sens de votre propos. Alors...

M. Beaudet: Non. C’est qu'on va enlever le
sens scientifique au Comité.

Mme Desrosiers (Gyslaine): Ah oui, gater le
sens scientifique. Bien, je vous dirais qu'au contraire on
améliorerait la valeur scientifique, parce que je pense
qu’il y a une littérature scientifique tres importante, du
coté de la pratique infirmiere, sur I’observation clinique
et les effets secondaires. Je comprends, par contre, votre
propos. Vous dites: Nous autres, notre recommandation,
on l'a faite sur le Comité parce que c’était le lieu déci-
sionnel de la mise a jour de la liste. Alors, la ou va se
prendre la décision de la mise a jour de la liste, on
pense qu'il devrait y avoir et infirmieres et représentants
de la population. Si le Comité ne s’en tient qu’a un avis
dit scientifique, ca pourrait étre un sous-comité, mais le
lieu de recommandation de la mise a jour de la liste...
Et, @ un moment donné, ca va étre et scientifique... On
vient juste d'en discuter, tant6t, on a dit: Pourquoi pas
le Claritin? Pourquoi pas autre chose? Ca peut aussi
devenir politique. Alors, la ou sera prise la décision, en
termes de pertinence... Parce qu'il y a une dimension
scientifique, mais il y a aussi... Au-dela de la science
médicale, il y a des sciences sociales, il y a d’autres
dimensions qui peuvent entrer en ligne de compte, et on
pense que, sur les décisions de pertinence, il doit y avoir
et infirmieres et représentants de la population.

Le Président (M, Boucher): Merci, M. le dépu-
té. Maintenant, M. le député de Notre-Dame-de-Grace.
* (13h 10)

M. Copeman: Merci, M. le Président. J’aime-
rais revenir sur la question qui a fait un peu réagir le
ministre, la question de la transparence. Dans votre mé-
moire, votre deuxiéme suggestion a I’effet «d’introduire
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une plus grande transparence en ce qui a trait a la répar-
tition du fardeau financier assumé par I’Etat et celui qui
sera a la charge directe des consommateurs», c'est ce
volet-la. Une proche collaboratrice a décidé d'appeler la
ligne 1-888 pour poser la question: Combien ¢a va me
coliter? question tout a fait Iégitime. Et cette proche
collaboratrice s'est fait répondre: C'est en négociation
entre les compagnies d’assurances et le ministre. Est-ce
que ¢a répond, ce type de réponse, & votre souci de
transparence?

Mme Desrosiers (Gyslaine): Ecoutez, on com-
prend qu’a ce stade-ci le parti gouvernemental n’ait pas
toutes les réponses. Nos commentaires n’étaient pas dans
le sens de trop mettre en boite le gouvernement. C’était
dans le sens d’améliorer la transparence et que, notam-
ment, comme on disait, il y ait un mécanisme de reddi-
tion de comptes une fois par année, qu'on connaisse la
facture. Bon. A trés court terme, effectivement, pour la
population, c’est un petit peu inquiétant de ne pas savoir
exactement quel sera le montant de la facture, mais je
pense que le gouvernement sera en mesure éventuelle-
ment de nous le dire. C’était le colt immédiat, mais le
colt dans I’avenir... Alors, c’est pour ¢a que je pense
que, comme disait M. le ministre, les commissions
parlementaires, c’était effectivement un mécanisme de
transparence en soi, mais on a simplement fait un certain
nombre de recommandations pour améliorer la transpa-
rence, mais on |’a fait a toutes sortes d’endroits, incluant
la discussion que j ’avais précédemment avec votre colle-
gue, au niveau des comités ou de la Revue d’utilisation.
C’est un peu... C’est pour, disons, ouvrir le systeme de
consommation de médicaments a d'autres groupes.

Mais on est inquiets pour la population parce que,
en tant que citoyens payeurs de taxes, on ne sait pas
exactement combien ¢a va nous codter, c’est bien évi-
dent.

M. Copeman: Une petite courte, M. le
Président, si vous me permettez. Comme vous le savez
sans doute, le processus de détermination des primes, de
la franchise, coassurance, est fixé par reglement. Est-ce
que ¢a vous semble assez transparent de déterminer des
parametres, comme le ministre les appelle, aussi fonda-
mentaux, qui vont toucher directement la population, par
reglement, par I’adoption d’un reglement au Conseil des
ministres qui n’est pas assujetti a un examen en commis-
sion parlementaire ou...

Mme Desrosiers (Gyslaine): Bien, effectivement,
les pouvoirs discrétionnaires nous apparaissent tres
importants et, comme on disait tantdt, si on ne peut pas
influencer le réglement puis qu’on ne sait pas, une fois
par année, combien ca nous codte, puis quelle est la fac-
ture globale, ¢ca va commencer effectivement a étre un
peu piégeant pour la population. Donc, il va falloir que,
quelque part, soit dans les pouvoirs discrétionnaires ré-
glementaires, soit dans la transparence des colts véri-
tables, ce soit connu. Je pense que tu avais autre chose
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Mme Valois (Marie): Oui. Je trouve ga intéres-
sant, votre question. C'est un fait qu'on s’est beaucoup
intéressé a... Finalement, on a lu les journaux. On a
appelé au ministére, mais on n’a pas réussi a avoir les
chiffres exacts. C’est compréhensible. Je vois que c’est
en évolution. Mais on regarde les journaux tous les
jours. Alors... Par exemple, il y a quatre choses: la
prime, la franchise, la coassurance et la contribution
maximale. Une des questions qui nous préoccupent
beaucoup et que, moi en tout cas, je n’ai pas vu passer
dans les journaux, c'est la progressivité du régime. J’ai
I’impression — puis, si vous avez la réponse, je serais
trés contente qu’on puisse la connaitre — qu’au-dela de
30 700 $ de revenus nets, ou je ne sais trop exactement
comment c'est calculé... Par exemple, une famille qui
gagnerait 250 000 $ et une autre qui gagnerait 30 700 $,
elles paieraient le méme... Pour une maladie donnée,
toute autre chose étant égale par ailleurs, elles paieraient
la méme chose. Alors 1a, & ce moment-la, c’est... C’est
exact?

M. Rochon: Le méme plafond.

Mme Valois (Marie): Bon. C’est-a-dire que...
Bon, la méme prime aussi, la méme coassurance...

M. Rochon: Oui, c’est vrai.

Mme Valois (Marie): Donc, pour une maladie
donnée, pour un groupe de médicaments donnés,
consommeés, pour une consommation égale, ils paieraient
la méme chose.

Alors, si quelqu’un doit consommer 2 000 $ sur
30000 S, c’est... L’équité d’acces est différente que
pour quelqu’un qui a 250 000 $ de revenus et qui
consomme 2 000 $. Ca, c’est quelque chose qu’on n’a
pas réussi a dire a date, mais qui nous préoccupe beau-
coup. Je ne sais pas si ¢a répond...

Le Président (M. Boucher): Ca met fin a vos
questions, M. le député. Alors, M. le député de Robert-
Baldwin, pour I’opposition officielle.

M. Marsan: Oui. Alors, merci beaucoup d’avoir
accepté notre invitation. Merci pour la qualité des échan-
ges que nous avons eus. Nous retenons des choses assez
importantes, je pense, votre désir de participer au ré-
gime et de faire participer également les patients, les
malades, particulierement sur les fameux comités.

Alors, je voudrais vous remercier bien sincere-
ment pour cette présentation.

Le Président (M. Boucher):
député. Maintenant, M le ministre.

Merci, M. le

M. Rochon: Oui, M. le Président. Je vous re-
mercie beaucoup aussi de votre présentation et de la
discussion intéressante que ¢a nous a donné. Vous me
permettrez, en concluant, de peut-étre renvoyer la balle
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sur une couple de choses, vu qu’un des objectifs impor-
tants des commissions parlementaires, c'est aussi de
faire progresser I’information.

Le controle des colts, qui vous préoccupe beau-
coup, et correctement. Parce que c’est sr que tout ce
qui est la pierre angulaire et qui pourrait étre le tendon
d’Achille d’un régime comme ¢a, c’est le contrdle des
colts. Ca, c’est tres clair. Maintenant, une couple d’élé-
ments, je pense, la — moi, je trouve en tout cas — qu’il
est important d’avoir a I’esprit... Parce que l’avenir a
toujours un degré d’incertitude. On ne pourra jamais
contrler parfaitement ce qui va arriver. Méme les
futurologues jouent avec des probabilités. Maintenant, il
faut bien voir la situation actuelle par rapport a ce que
nous donnera, comme situation, le régime.

Présentement, c¢a nous codte 2 200 000 000 S par
année collectivement, au Québec, en régimes publics et
privés, et de I’argent dépensé par les gens directement de
leur poche, et pour ceux qui n’ont pas de couverture d’as-
surance, ¢a nous colte 2 200 000 000 S, 2 300 000 000 $,
et ¢a a été une situation ou on sait que le colit — le co(t,
je ne dis pas juste le prix du médicament, le colit —com-
posante prix et composante utilisation, a augmenté, on le
sait, dans les 15 derniéres années, de I’ordre de 15 %\
dans les deux derniéres années, en moyenne, de 7,5 %.
La situation actuelle, il n'y a a peu prés pas de controle
sur les colts. Tout ce qui peut arriver, c’est que tout le
monde refile le colt a celui qui paie au bout de la ligne.
Et, ca, bien, c’est des gens qui paient des primes,
4 500 000, dans les régimes collectifs, c’est des gens qui
n’ont pas d’assurances, qui paient de leur poche quand ils
ont besoin de médicaments ou bien qui s’en privent, et
c'est des gens qui sont dans le régime public présente-
ment, ol c’est I’Etat qui paie pour eux, donc les payeurs
de taxes paient pour eux.

Ceci dit, il faut voir un peu ce que le régime
apporte de plus que la situation actuelle. Et la je rappel-
lerais... je pense que ca vaut la peine de faire I’exercice,
on va le refaire encore, de fagon critique, pour voir si
on peut ajouter d’autre chose, mais il y aura une politi-
que du médicament, ce qu’on n’a pas présentement, le
role élargi du CCP pour avoir un meilleur contréle via
ce que la liste peut permettre de contrbler, mais avec
d’abord un objectif thérapeutique, et la Revue d’utilisa-
tion des médicaments. Tous les pays qui ont fait des
approches et qui ont développé des régimes du genre,
malgré les difficultés de contrdler les colts, se sont
donné par ¢a des moyens qui ont permis de contrdler
I"utilisation du médicament pour qu'elle soit plus adé-
quate, donc un élément important du contrdle du codt.

Les prix. Il y a des mécanismes qui se sont déve-
loppés, et, ¢a, c’est nécessairement a cause du champ
d’interaction au niveau de I’ensemble du Canada, qui ont
aussi amené un meilleur contréle sur le codt. Alors,
moi, je suggere juste, la, je soumets respectueusement
qu’avec un régime comme ¢a, méme si |’avenir garde
son degré d’incertitude, on se donne des moyens qu’on
n’a pas aujourd’hui pour étre capable d’agir un peu plus
la-dessus.
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Bon, I’indexation. C’est ce qui est le point cru-
cial, l'indexation, dans un systtme comme ca. Ly a
quand méme certaines projections qui ont été faites, il y
a des analyses souvent trés techniques et trés pointues,
mais, si vous revenez au rapport du comité Castonguay,
vous allez retrouver la-dedans qu’il y a eu certaines
projections qui ont été faites jusqu’en I’an 2001 pour
dire: Qu'est-ce que ¢a donnerait par rapport aux parame-
tres qu’on a actuellement? Donc, on ne saute pas sans
filet de sécurité. On a quand méme une certaine idée sur
la base de calculs qui ont été faits et de projections qui
ont été faites.

Des mécanismes additionnels. Vous avez donné
beaucoup I’exemple de I'Allemagne. En Allemagne,
effectivement, tout le monde a regardé avec beaucoup
d'attrait et de curiosité ce qu'on a fait. Ly a eu la ques-
tion du prix référence que vous dites, il y a eu aussi la
responsabilité qui a été mise sur les praticiens et sur les
médecins, qui devaient contréler un budget global pla-
fonné. Ca a semblé étre intéressant au début, pendant
une année, si j’ai bien lu, comme expérience, mais,
finalement, c¢a a éclaté, je pense. Selon I’information que
j’al, ca...

Mme Desrosiers (Gyslaine): Ca a eu seulement
I’effet pervers... C’est que, quand le patient est trop
malade, le médecin, étant donné qu’il ne veut pas affec-
ter I’enveloppe... Ca a référé... L’effet pervers, mais
qui, semble-t-il, malgré tout, avait une économie globa-
le, ca a référé des cas en hospitalisation...

M. Rochon: Oui, c’est ¢a.

Mme Desrosiers (Gyslaine): ...ca a fait augmen-
ter, peut-étre... ¢ca a demandé un ajustement du co6té de
I’hospitalisation.

M. Rochon: O.K. En tout cas, moi, I’informa-
tion que j’ai—je vais revérifier, la—c’est que le
systeme, tel qu’il avait été concgu, il n’a pas pu tenir la
vague a un moment donné, en plus des effets pervers.
Mais on va regarder. S’il y a d’autre chose qu’on peut
apprendre et qu’on peut rajouter la-dedans, on va le
faire sGrement.

* (13h20)

L ’autre chose que vous soulevez, qu’il est impor-
tant de préciser un peu, c’est jusqu’a quel point le régi-
me, dépassé un certain niveau, le salaire de 30 <30 $ et
pluB, un peu plus de 30 000 $ pour la famille, ou, a
partir de ca, la famille qui gagne 35 000 $ puis celle qui
gagne 100 000 $ ont les mémes paramétres: méme
franchise, méme coassurance et méme plafond. C’est
vrai. Le régime veut quand méme... Et je pense qu’il est
quand méme plus progressiste que ce qu’on a présente-
ment, parce que, la, il y a un effort d’avoir une meil-
leure continuité entre les gens a petits revenus, qui sont
protégés complétement de la prime en bas d'un certain
revenu. Dans un créneau de revenus, il y a une prime
progressive. Et, au-dela de ¢a, méme si la prime et les
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paramétres sont les mémes, il faut dire que le systeme
va payer encore, va assumer le co(t, a peu pres
800 000 000 $ encore, du médicament sur
2 200 000 000 $ qu’on dépense au Québec pour la partie
du régime public et pour ce qui est recyclé dans le fonds
de compensation pour composer. Alors, il y a encore
presque un bon 800 000 000 $ qui est fait. Et, ¢a, c’est
payé par les taxes des gens qui ont des revenus plus
élevés, qui fournissent ce fonds-la par la voie de leurs
taxes. Donc, quand on regarde I’ensemble du systéme,
la, pour étre plus progressiste que ¢a, il faudrait avoir
un systéme complétement public, ou tout se paierait a
partir des taxes. Et, la, peut-étre qu’éventuellement c’est
le genre de chose vers lequel on évoluera, mais ca ne
semblait pas étre quelque chose avec lequel on pouvait
partir présentement.

Je conclurai peut-étre sur un autre élément qui est
important, pour qu’on se le rappelle. En plus des méca-
nismes qui sont Ia, on veut avoir une politique du médi-
cament. Quand vous parlez des médicaments en vente
libre, que vous parlez des enfants, il y a quelque chose
qui reste pour moi un peu paradoxal dans tout ¢a, en
parlant des abus possibles et, par contre, la responsabi-
lit¢ du prescripteur. C’est peut-étre vrai que, pour les
enfants, il faudra insister plus pour que ceux qui sont
responsables de la prescription et de la dispensation du
médicament assurent un bon contr6le puis une bonne
qualité du service. Et ¢a, la politique du médicament
devra comprendre un programme de formation et d’in-
formation trés important auprés de ceux qui peuvent
avoir plus de controle la-dessus. Donc, quelques élé-
ments pour nous faire avancer dans le partage d’infor-
mation. Je vous remercie beaucoup de votre contribu-
tion.

Le Président (M. Boucher): Je vous remercie a
mon tour. Les travaux sont suspendus jusqu’a 15 heures.

(Suspension de la séance a 13 h 22)

(Reprise a 15 h 10)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Alors,
dans le cadre de notre mandat, le mandat de la commis-
sion des affaires sociales qui se réunit afin de procéder a
des consultations particuliéres et tenir des audiences
publiques sur le projet de loi n° 33, Loi sur I’assurance-
médicaments et modifiant diverses dispositions légis-
latives, nous recevons maintenant la Coalition FTQ-
CSN-CEQ sur le projet de loi n° 33. Et je vous souligne
aux gens de la commission, aux membres de la commis-
sion, que, contrairement aux autres groupes, nous avons
accordé, au lieu d'une heure séparée, une heure et
demie. Donc, la présentation sera de 30 minutes au lieu
de 20 minutes, et nous procéderons aprés avec la pé-
riode d’échanges. Mme Pagé, c’est vous qui commen-
cez, j’apprécierais que vous présentiez les gens qui vont
avoir a intervenir.
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Mme Pagé (Lorraine): Alors, merci, M. le
Président. Effectivement, je vous présente la délégation
intercentrales qui se présente devant la commission
aujourd’hui. Alors, en commengant a mon extréme
gauche, Marc Laviolette, qui est vice-président a la
CSN, Gérald Larose, président de la CSN, moi-méme,
Lorraine Pagé, présidente de la CEQ, Marc-André
Gagnon, vice-président & la CEQ, Clément Godbout,
président de la FTQ, et Emile Vallée, conseiller a la
FTQ.

Alors, le 15 mai dernier, un mois apreés la publi-
cation du rapport Castonguay, M. le ministre Rochon
déposait le projet de loi n° 33 qui crée un régime
d’assurance-médicaments et, deux jours plus tard, il
présentait les grands parametres du régime. On peut a
tout le moins constater que la démarche a été trés dili-
gente. Mais, dans notre cas, vous comprendrez que cela
nous a mis dans un calendrier frisant la précipitation,
puisque nous avons pris connaissance de I’orientation du
projet de loi au moment méme du dépdt du rapport et
que nous n’avons eu que trois semaines pour procéder a
un examen attentif de ce projet de loi pour préparer le
mémoire que nous vous présentons aujourd’hui. Vous
comprendrez donc que c’est sur la base d’informations
fragmentaires que nous avons développé le point de vue
que nous vous soumettons et qu’il y a donc énormément
de questions que nous allons soulever pendant cette
présentation.

Je voudrais d’entrée de jeu signaler que, pour les
trois centrales, [I’introduction d’un régime universel
d’assurance-médicaments ~ constitue une amélioration
significative de notre régime d’assurance-santé. Les
raisons qui expliquent cette appréciation que nous por-
tons, c’est tout d'abord qu'il y a plus d'un million de
Québécoises et de Québécois qui, présentement, ne
bénéficient d’aucune couverture a I’égard des médica-
ments, et ces personnes-la pourront maintenant faire face
a la maladie sans se ruiner ou se priver de médicaments
essentiels. Le régime de base qui est prévu constitue une
protection minimale qui assure une méme protection de
base & tous les individus et qui protége les personnes les
plus vulnérables. Les parametres de remboursement sont
généreux; dans certains cas, ils permettront méme
d’améliorer des régimes d’assurance collectifs. Le projet
comporte certains éléments d’une politique globale de
médicaments. Et, enfin, ce sont la, donc, des points
positifs qu’il faut souligner et que nous mettrons en
évidence tout au long de la présentation.

Mais il n’y a pas que des fleurs, il y a également
quelques critiques sévéres. Le projet de loi comporte des
faiblesses certaines sur lesquelles nous désirons attirer
votre attention, que ce soit le contenu de la liste des
médicaments, les balises financiéres du régime, le mon-
tant des primes individuelles et familiales, les répercus-
sions que ce régime complexe pourrait avoir sur les
personnes, mais aussi sur les régimes collectifs d’assu-
rance. Il y a également des faiblesses au chapitre du

Commission permanente

CAS-23 page 23

contrdle des codts du régime et des prix du médicament.
Et nous croyons également que le fardeau qui sera as-
sumé par certaines catégories de contribuables sera
beaucoup trop élevé et s’éloigne des critéres d'équité et
de progressivité de notre régime. Donc, la présentation
que nous vous ferons mettra en évidence a la fois les
points positifs du projet qui est soumis par le ministre,
mais également mettra en évidence les faiblesses, en
méme temps que nous souléverons certaines interroga-
tions a I’égard de certaines questions qui nous apparais-
sent encore imprécises ou qui suscitent beaucoup d’in-
quiétude ou d’appréhension.

Tout d'abord, sur le régime universel, je le di-
sais, c’est un régime qu’on réclamait depuis fort long-
temps. C’est une étape cruciale dans I'évolution de notre
systéme public, surtout dans le contexte ou la population
vieillit, ou on est en train de compléter un virage ambu-
latoire, ou les médicaments ne cessent de se développer
et d’accaparer une part croissante des colts de la santé.
Mais nous croyons qu’il faut examiner I’ensemble du
projet de loi en étudiant la dynamique qui va étre trans-
formée avec l’arrivée de nouveaux acteurs que sont les
assureurs prives.

En effet, la mécanique du projet de loi qui est
proposé repose sur I’élargissement de la solidarité du
régime avec une nouvelle répartition du fardeau des
médicaments, mais qui repose sur deux caractéristiques
tout a fait nouvelles: on rompt avec la gratuité et on
rompt avec la gestion publique d’un régime. On s’ache-
mine vraiment vers une approche qui fait disparaitre la
notion de gratuité, méme si elle était partielle, et qui
amene |’obligation d’une contribution financiére directe
pour le médicament de la grande majorité des personnes
dans notre société. L’autre innovation, c’est la gestion
déléguée aux assureurs privés. C’est un changement
radical qui est en rupture avec la philosophie générale de
notre systéme. Et nous nous demandons bien sincere-
ment si, en corrigeant une injustice envers les personnes
non assurées, on ne crée pas de nouvelles injustices a
I’égard de certains groupes de la population, et plus
particuliéerement les deux groupes sur lesquels nous
voulons attirer votre attention: ce sont les personnes
agées, bien sdr, et les personnes a faibles revenus, qui
sont des cibles trop touchées par le gouvernement dans
sa recherche d’équilibre budgétaire.

Disons d’entrée de jeu que nous sommes favora-
bles a ce que les personnes agées contribuent a un nou-
veau régime, dans la mesure de leurs moyens, toutefois.
Et le partage doit étre équitable entre tous les groupes de
la population. Le probléme consiste essentiellement a
déterminer les seuils raisonnables de la contribution des
personnes agées. Alors, bien slr, quand on passe d’un
systtme ou la contribution demandée était de 2 $ par
ordonnance a un systeme ou il y aura une contribution
fondée sur le revenu, la transition est lourde pour les
personnes agées, surtout quand on applique ca dans la
foulée des budgets des ministres Martin et Landry, qui
ont accru de fagon trés importante les contributions
demandées aux personnes agées sur différents sujets.



CAS-23 page 24

Si on regarde de facon plus spécifique le projet
qui nous est présenté, selon nos estimés, une personne
agée qui vivrait seule avec un revenu de 14 800 $ pour-
ra voir sa contribution au régime passer d’un maximum
de 100 $ par année & 926 $, soit 6,25 % de son revenu.
Un couple qui a un revenu de 25 700 $ verra sa facture
s’élever & 1852 S, soit 7,2 % de son revenu. Et la
proportion diminue au fur et a mesure que le revenu
augmente. Une personne seule qui a un revenu de
30 700 S verra la proportion des dépenses de médica-
ments étre deux fois moindre, avec 3,01 % de son
revenu, et un couple qui gagne 50 000 $ verra la contri-
bution a I’6gard de son revenu atteindre seulement
3,7 %. Alors, la pente est beaucoup trop raide pour les
personnes agées, elle n’est pas équitable pour ces per-
sonnes agées les plus démunies. Et nous croyons, méme
si la formule de financement proposée par le ministre est
meilleure que la formule de financement qui était propo-
sée par le rapport Castonguay, qu'il y a moyen de faire
mieux. Il faudrait que les seuils d'exonération soient
haussés, que la gradation entre les seuils soit adoucie, et
nous pensons qu’il faudrait envisager de fixer un maxi-
mum de dépenses, exprimé en pourcentage du revenu
annuel.

Les observations que nous faisons pour les per-
sonnes agées sont les mémes que nous faisons pour les
personnes assistées sociales. Nous croyons que la mise
en place d’un plafond de 300 $ par année équivaut, dans
les faits, a une coupure de prestations d'aide sociale. Le
rapport Castonguay proposait de hausser les barémes de
I’aide sociale pour compenser cela, mais on voit bien
que les derniéres mesures ont été plus d’abaisser les
paramétres de l'aide sociale. Et nous croyons que ce
plafond fixé constituerait un frein a la consommation de
médicaments, ce qui ameénerait des personnes a se priver
de médicaments nécessaires, donc a détériorer davantage
leur état de santé et éventuellement a constituer une
charge additionnelle pour les autres composantes du
systeme de santé.

Derniere observation, c’est sur les enfants et les
parents. Nous ne comprenons pas pourquoi nous créons
deux classes de parents au chapitre du financement, ceux
qui ont moins de 65 ans et ceux qui ont plus de 65 ans.
Selon le projet de loi n° 33, les personnes de 65 ans ou
plus couvertes par la RAMQ qui ont des enfants de
moins de 18 ans ou aux études devront les assurer sépa-
rément avec un assureur privé, tandis que les autres
enfants vont étre couverts par le méme régime que leurs
parents. Alors, nous croyons qu’on doit garder tous les
enfants dans le méme régime que leurs parents.

* (15h 20)

Par ailleurs, le régime de base exempte totale-
ment les enfants de moins de 18 ans ou aux études de la
franchise ou de la coassurance. Nous croyons que les
régimes collectifs qui couvrent actuellement les enfants
en les considérant comme dépendants de leurs parents,
avec une prime familiale, une franchise familiale, une
coassurance familiale, dans certains cas, méme, un
plafond familial, constituent un bien meilleur régime.
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C’est celui qui est assez généralisé dans les régimes
collectifs d'assurance que nous connaissons. Tout le
monde s'en porte bien, c'est le cas de le dire, et nous
croyons que c’est plutot cette approche-la qui aurait dd
étre retenue.

Je passe maintenant la parole a M. Godbout pour
continuer la présentation.

M. Godbout (Clément): Oui, je vais vous diriger
tout de suite a la page 8 de notre mémoire, ol nous vous
disons que nous nous rallions a I’idée d'un régime mix-
te, mais nous aurions préféré un régime public. Mais
nous mettons une condition: on trouve inacceptable que
le choix du gouvernement serait d’exclure de la patinoire
des soumissionnaires la RAMQ. On pense que la RAMQ
devrait étre capable de soumissionner au méme titre que
les autres du secteur privé, de facon a apporter une
compétition loyale et correcte. Ce serait malheureux de
mettre de coté la RAMQ, avec son expérience.

A la page 9 de notre mémoire, on résume en
quelques lignes les raisons: «l'expertise annuelle de la
RAMQ auprées des deux groupes de personnes vulnéra-
bles que sont les personnes agées et celles qui sont
assistées sociales; la nécessité que le systeme de santé
couvre le médicament qui est un traitement; la nécessité
de préserver le caractére public de notre systéme de
santé; la volonté de conserver les régimes actuels des
assureurs qua)écois sans menacer |’industrie; la néces-
sité de fournir une saine concurrence au secteur privé; et
la nécessité d'un meilleur contréle de I’évolution des
colts.»

Dans ce sens-la également, nous disons, dans le
paragraphe qui précéde le controle des colts: «Par ail-
leurs, la réglementation afférente au présent projet de loi
devra statuer que tous les assureurs devront non seule-
ment identifier le prix du régime de base, mais égale-
ment I'offrir sous forme de produit distinct.» Ce qu'on
vise par ca, c’est de se prévenir contre les tactiques de
vente, pour éviter un paquet de bebelles dont les gens
n'ont pas besoin. On sait trés bien de quelle fagon ¢a
peut se faire.

A la page suivante, & la page 10, on traite, & ce
moment-1a, des augmentations de prime. Il faudra quel-
que part trouver une fagcon pour une protection des
codts, parce que, s’il n'y a pas de protection des colts
puis des mécanismes pour le faire, on devra couper
probablement dans I’avenir, puis on met peut-étre un
régime qui est di a des accidents de parcours dans le
temps, puis, finalement, on pourra peut-étre avoir des
problémes importants a le faire survivre.

Dans les régimes collectifs maintenant — je suis a
la page 11 — il ne faut pas oublier qu’il y a des milliers
de conventions collectives qui couvrent des programmes
d’assurance-médicaments. Nous avons besoin de temps
pour nous ajuster, pour les négocier. Ce n’est pas vrai
qu’avec des grandes multinationales, c'est avec un coup
de téléphone puis, le lendemain matin, les comités de
négociation sont aux tables. Ca prend du temps et de la
préparation. Or, vous n’étes pas en mesure de nous
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fournir présentement, par exemple, la liste des médica-
ments couverts, qui vont étre dans la couverture. Bon. 11
y a un paquet d’informations qu’on doit avoir, nous,
pour étre capables de s’asseoir avec les entreprises, pour
dire: Voici ce qui est couvert, voici ce qui ne I’est pas,
et ce que ¢a veut dire en termes de codt.

Deuxiémement, nous voulons attirer votre atten-
tion sur le fait que nous avons besoin, dans le projet de
loi et dans la loi, d’un mécanisme de dénouement d’im-
passe en cas de conflit entre les parties lorsque vont
arriver pour atterrir, au niveau de la convention collecti-
ve, les ajustements. En ce sens, nous proposons une
clause qui prévoit I’arbitrage en cas de désaccord, I’arbi-
trage comme nous le faisons dans un grief, I’arbitrage a
travers des approches... l'arbitrage de griefs.

Les régimes ont été négociés, et, dans ce sens-1a,
on a de grandes préoccupations concernant les personnes
agées, comme, par exemple, les personnes a la préretrai-
te, qu’on retrouve beaucoup, de 55 a 65 ans, ou 65 ans
et plus. On risque peut-étre de tomber dans une prime
en fonction de 1’age. Et qu’est-ce qui va arriver avec les
personnes a la retraite qui sont couvertes par le régime
collectif? Est-ce qu’il n’y aura pas une fagon ou une
pression trés grande pour eux de se diriger vers les
régimes individuels? Qu’est-ce qui va arriver autour des
ententes ou des discussions au niveau des travailleurs et
des travailleuses quant a la protection des personnes
préretraitées ou retraitées?

Nous ajoutons, a la page 14, un petit paragraphe
qui dit, a notre sens, a peu pres tout. Au bas de la page,
nous disons: Nous devons avouer que, pour le moment,
nous n’avons aucune solution a offrir a ce probléme; le
gouvernement non plus, puisqu’il n’avait pas prévu de
probléme a ce niveau-la. 1l faudra donc prévoir une table
de discussion spécifique a ce sujet. Raison de plus pour
nous donner du temps. Il faut que le gouvernement se
donne méme du temps pour y penser, a ce probleme-I3,
parce qu’il faut faire attention que les personnes &agées
ne tombent pas dans un ghetto de personnes mal couver-
tes ou mises de coté par les autres.

La représentativité, maintenant, sur les deux
comités que vous avez formés, le Conseil consultatif de
pharmacologie et celui de revue de I’utilisation des
médicaments. Nous proposons avec force la démocrati-
sation. Il faut absolument qu’on soit capable d’avoir des
gens représentatifs du milieu, il faut que les gens du
monde ordinaire soient la, capables de défendre et de
représenter les intéréts de ceux qui prescrivent des médi-
caments et de ceux qui en vendent. Il ne faut pas juste
eux autour de conseils comme ceux-la. Et je ne pense
pas que le gouvernement sera ouvert a donner au
président de la FTQ la gestion du service d’accrédita-
tion; il y aurait peut-étre des observateurs autour de la
table ou des gens pour me conseiller. Alors, dans ce
sens-1a, il faudrait absolument ouvrir au niveau démo-
cratique pour étre capable de faire en sorte que les gens,
que le comité consultatif soit représentatif de tout le
monde, également le Comité de revue de I'utilisation des
médicaments. Bon.
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Dans le mémoire également, nous revenons au-
pres de vous en disant: L’équité, les codts, le contrdle
de [l’utilisation des médicaments, I’information du pu-
blic, étre capable de faire en sorte de démontrer que la
surutilisation est dangereuse et codteuse, tout ca devrait
faire partie d’un programme d’ensemble de fagon a étre
capable de donner un projet qui va avoir de l’avenir.
Maintenant, n’oublions pas la raison pour laquelle nous
appuyons votre proposition d’un régime mixte; il fau-
drait, et il faut absolument que la RAMQ soit sur la
patinoire des soumissionnaires; et, deuxiémement, pour
I'amour! donnez-nous du temps pour nous revirer de
bord puis régler les problemes que j'ai soulevés, pour
lesquels nous n’avons pas et nous n’aurons pas les ré-
ponses au moment approprié, puis, finalement, on va se
ramasser avec des problemes importants. On est mieux
de prendre un peu plus de temps que de se tromper.

Mme Pagé (Lorraine): M. Larose, qui enchaine
pour la conclusion. Alors, M. Larose.

M. Larose (Géraid): Avant la conclusion, je
voudrais qu’on discute un petit peu de la croissance des
colts des produits pharmaceutiques en méme temps que
de la question de la confidentialité.

On sait que dans notre systtme de santé et de
services sociaux, dans I’histoire récente, il y avait trois
sources d’inflation. Une qui a été rapidement domptée,
c'était celle des salaires. Alors, ¢a a commencé il y a de
cela une bonne douzaine d’années; on a rapidement
domestiqué cette source d'inflation. Les deux autres qui
ont tiré a la traine, c’était I’inflation du coté de la rému-
nération des médecins; on croit savoir que c’est de plus
en plus sous contrble. Mais celle qui n'est pas encore
sous contrdle, c’est effectivement la croissance des colits
des médicaments.

Je rappelle un peu ce que le rapport Castonguay
nous dit. Le Canada est le numéro un mondial au niveau
de la croissance des produits pharmaceutiques, en termes
de colits. De 1984 a 1993, ca a été une augmentation
annuelle de I’ordre de 11,8 %. On est le numéro deux
au plan du prix «fiat». 1l y a seulement I’Allemagne qui
nous dépasse par téte de pipe. On était, au Québec, en
bas de la moyenne nationale, mais on ne s’est pas laissé
faire. On produit, on est en situation de rattrapage ra-
pide au niveau de la croissance. Il y a rien que Terre-
Neuve qui nous bat. Bref, le diable est aux vaches par
rapport aux co(ts que ¢a nous colte pour les médica-
ments.

Le rapport Castonguay nous précise aussi que,
pour les produits brevetés apres 1987, au Canada, on est
en moyenne 55 % plus cher que la moyenne internatio-
nale. On nous précise aussi qu‘au Québec on consomme
30 % des produits en produits génériques, alors que la
moyenne canadienne est de 36 %. Bref, il y a un pro-
bleme au niveau des colts des médicaments.

v (15h30) ¢

On identifie quatre acteurs qui pourraient peser

d’un poids trés lourd pour domestiquer les codts des
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médicaments: le ministre, avec la liste, il y a aussi le
Conseil consultatif de pharmacologie, il y a la révision
d’utilisation des médicaments, puis il y a la RAMQ et le
ministére eux-mémes.

D’abord, on veut faire la précision suivante. Ou
bien donc on veut domestiquer les colts ou bien donc on
veut faire de la place aux gens qui sont intéressés par la
business, et on veut étre trés clair. Nous, on pense que
si on prend la peine de mettre en place un régime pu-
blic, ou plutét un régime d'assurance-médicaments, ¢a
doit se faire dans le cadre du déploiement d'une politi-
que intégrée au niveau des médicaments et il doit y avoir
un «steering» dans I’application de cette politique. Ce
«steering» devrait étre mandaté pour mener une véritable
campagne, une véritable politique concernant les médica-
ments, non seulement pour s’assurer que ce soient des
produits sdrs, des produits efficaces, des produits abor-
dables, mais il faudrait que I’univers des médicaments
ne soit pas l’univers avec un grand U, mais que ce soit
une pratique intégrée dans I’ensemble de la pratique
médicale et, donc, mener un combat contre tous les
effets pervers de la médicalisation de I|’ensemble de
notre systéme.

Par analogie, on pense que Mme Payette, quand
elle a mis en place I’assurance-auto, eh bien, la Société
n‘avait pas rien qu'a comprimer les dépenses en pressant
le citron des automobilistes, elle avait la responsabilité
de développer la sécurité. Elle a mené de vastes campa-
gnes, elle a imposé des normes aux fabricants; bref, elle
a fait oeuvre d’éducation populaire. Eh bien, on cherche
le «steering» dans le projet. On pense que le CCP, com-
posé essentiellement de gens du milieu, peut facilement
devenir la proie des lobbys qui ont un intérét a la surmé-
dicalisation du systeme, d’ou notre proposition que le
CCP soit un organisme public représentant tous les
intéréts, pas rien que ceux des fabricants de pilules, pas
rien que ceux des distributeurs de pilules, mais ceux qui
ont un intérét au développement de la santé publique.
Alors, on se comprend, on veut des «pit bulls». Si vous
voulez des noms, on pourra vous en fournir.

Deuxiéme élément. On pense que le ministre,
avec le pouvoir qu’il a sur la liste, pourrait étre tres
rigoureux pour s’assurer gque ne s’ajoute pas a la liste
n'importe quel nouveau médicament présenté comme tel,
dont on a rien que changé I’essence. Peut-étre qu’on
pourrait avoir une liste qui, aussi, pratique le plus bas
prix. Et, la-dessus, on peut peut-étre vous souligner que
le mouvement syndical se pose un certain nombre d’in-
terrogations par rapport aux législations récentes par
rapport aux produits pharmaceutiques. Quand on avait
donné notre accord pour que l'industrie pharmaceutique
se développe, puis on est toujours d’accord avec ¢a, on
n’avait pas donné notre accord pour qu’ils délocalisent
I’ensemble de la production en Indonésie, aux Philippi-
nes, a Taiwan puis dans les lies. En termes de jobs, on
en a perdu plus qu’on n’en a créé. Peut-étre qu’on a une
couple de centaines de belles jobs, mais on pense qu’au
niveau du développement économique, la, on a manqué
le coche. Il aurait fallu étre plus rigoureux la-dedans.
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Bref, on ne fera pas de crise d’urticaire si on revient a
une pratique pour payer des médicaments qui seraient
efficaces et qui seraient abordables et, donc, qui seraient
de I"univers du générique.

Dernier élément la-dessus, concernant la RAMQ
et le ministere. On sait que la RAMQ elle-méme est un
acheteur important et on pense qu'elle peut peser d’un
grand poids pour effectivement domestiquer les prix des
médicaments.

En conclusion sur ce volet, il y a certainement
des actions pour contrdler le volume, agir sur les ordon-
nances, agir sur le marketing. Il se dépense deux fois
plus d'argent en marketing qu’en recherche, alors on
suppose que les gens sont plus intéressés a faire de
I’argent qu’a trouver des solutions, enfin, deux fois plus,
a tout le moins. Alors, on pense qu'il devrait y avoir des
actions vigoureuses de ce cOté-la et qu'il faudrait certai-
nement agir de maniére concertée pour domestiquer cette
derniére source d'inflation qu’est le prix des médica-
ments.

Deuxiéme élément, la confidentialité. Je pense
qu’on se rend compte qu’avec le nouveau «setup» bon
nombre d'informations seront étalées dans le décor:
toutes les pharmacies, tous les assureurs privés, tous les
établissements, le mandat de la révision d’utilisation des
médicaments; bref, disons que pas mal de données
concernant la consommation des médicaments vont se
retrouver un peu étalées dans le décor. On ne voit pas
beaucoup, dans le projet, comment on peut attacher
notre systéme pour faire en sorte que la confidentialité
soit étanche. Tout ¢a est un équilibre délicat a trouver et
on pense qu’il faudra mettre & contribution un certain
nombre d’experts, notamment la Commission d’accés a
I’information, pour s’assurer que ce genre d’équilibre la
soit le plus rapidement trouvé. Et, a ne pas oublier, un
interdit formel d’acces a ces informations, et a toutes les
informations, aux fabricants. On estime que ce serait
préjudiciable pour les consommateurs que cet acces-la
soit rendu aux fabricants. On est témoin qu’ils peuvent
payer bien cher pour avoir bon nombre de banques de
données la-dessus.

En conclusion, M. le ministre, on est d’accord et
on salue votre volonté de doter le Québec d’un régime
universel obligatoire et contributif pour que tout le
monde soit couvert par une assurance-médicaments.
Nous insistons lourdement pour que ce régime ne de-
vienne pas rapidement la propriété privée de l'industrie
des assureurs. Nous précisons que nous croyons a la
concurrence et que, en régime capitaliste, la concurren-
ce, c’est peut-étre, comme on nous le dit, la garantie
d'une certaine qualité, mais qu'en régime capitaliste, si
les capitalistes sont la sans concurrence, c¢a devient du
parasitisme.

On pense que donner un bassin de clients de I'ordre
de 1200 000 personnes sans qu’il y ait option qui devrait
étre donnée a ces personnes de choisir entre la RAMQ et le
secteur privé, c’est un cadeau qui va nous colter cher.
Et, connaissant I’expertise de la RAMQ, on pense qu'ils
peuvent rapidement non seulement concurrencer, mais
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exercer une saine pression pour une rationalisation des
colts administratifs dans le secteur privé. Alors, il y a
un élément d’économie pour la société. Donc, notre
point qui veut que la RAMQ soit rendue capable d'assu-
rer les individus, c’est capital.

Deuxiéme élément, il nous faut réviser la charge
des colits. On I’a dit, c’est trop onéreux pour les person-
nes agées et les plus vulnérables en termes de revenus,
les assistés sociaux et les petits salariés.

Troisiéme élément, 1’élément de confidentialité,
on pense que le projet n’est pas attaché, la-dessus. Qua-
trieme élément, 1’élément de démocratie, on pense qu’il
faut s'assurer qu'il y ait d’autres personnes que celles du
milieu. Et, dernier élément, on pense qu’on ne pourra
pas attacher tout ca pour que ¢a s’applique le ler jan-
vier; il nous faudrait un minimum de temps pour finir de
travailler sur cette question éminemment importante.

Voila les quelques suggestions que nous avions a
vous faire, et nous sommes préts a en débattre.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. J'invite maintenant le ministre de la
Santé et des Services sociaux a vous poser la premiére
question.

* (15h W

M. Rochon: Merci, M. le Président. Je vous
remercie beaucoup pour ce mémoire et cette présenta-
tion. Méme si le délai a été un peu court, ca vous a
donné le temps de mettre pas mal de substance. Je ne
sais pas ce que ca aurait été si vous aviez eu plus de
temps! Ca fait vraiment le tour de la question.

Je voudrais faire deux petites remarques, si vous
permettez, et soulever deux points de votre présentation.
Une premiére précision qui référe un peu a ce qu’était le
mandat du groupe de travail présidé par M. Castonguay.
Dans votre introduction, au tout début, au début du
deuxieme paragraphe, vous nous dites: «Contrairement
aux experts et aux compagnies d’assurances, qui ont été
consultés», alors que vous n'avez pas été consultés.
Alors, je voudrais juste, pour étre correct, rappeler que
le mandat que j’avais donné au comité Castonguay était
de se situer dans la prolongation des travaux qui avaient
été faits & ce moment-la. Il y avait eu |’étape du comité
Demers, on se rappellera, qui avait conclu avec une de
ses principales recommandations a I’effet de regarder de
pres la faisabilité d'un régime d’assurance-médicaments,
parce qu’on ne voyait pas comment on pourrait s’en sor-
tir autrement. Par la suite —¢a, c’est en 1994 —il y a
eu des travaux qui ont été faits au ministére pour exami-
ner cette question de faisabilité par des équipes techni-
ques qui, vers le milieu de 1995, neuf mois aprés, ont
conclu avec un dossier que c’était effectivement possible
mais qu'il y avait différents scénarios qu’il fallait exami-
ner plus en profondeur. C’est a ce moment-1a, au tout
début de l’automne, septembre, octobre 1995, que j’ai
demandé a M. Castonguay et a un groupe d’experts sur
ces questions-1a de voir avec les partenaires éventuels de
I’industrie de I’assurance, des assureurs et des milieux
impliqués dans la gestion ou dans les principaux aspects
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de la gestion du médicament, de voir comment cette
faisabilité pourrait se concrétiser et comment tous ceux
qui étaient impliqués, qui tenaient une partie de la solu-
tion en main, présentement, seraient préts a concourir
dans un régime, a travailler ensemble dans un régime,
ce qui nous a amenés a la proposition qu’on a aujour-
d’hui.

Alors, je veux juste étre correct la-dessus. Peut-
étre que j’aurais d donner un mandat différent au comi-
té, mais ce n’était pas le mandat du comité d‘aller jus-
que-la. On avait plutét prévu que, sur la base de ce
qu’on verrait comme possible comme régime, c’était la
qu’on déterminerait |’étape suivante. Et |’étape suivante
qu’on a déterminée, ca a été de faire le projet de loi,
considérant surtout le contexte budgétaire actuel, et
d’aller directement en commission parlementaire pour
consulter I’ensemble des gens qui peuvent étre impliqués
la-dedans. On aura entendu a peu pres, je pense, 45
groupes. Donc, s’il y a une critique la-dessus, sur la
facon de faire, je vais la prendre & mon compte parce
que c’est le trajet que j ’avais décidé.

Deuxiemement, il y a peut-étre une petite préci-
sion qu’il est bon de se rappeler. Les exemples que vous
donnez de ce que ¢a pourrait vouloir dire comme codts,
quand on dit qu’une personne seule qui a un revenu de
10 000 $ ou a peu prés pourrait payer jusqu'a 900 $ de
médicaments et qu’un couple, ca pourrait étre 1800 $,
le double, on en arrive a ces chiffres-la parce qu’on
additionne la prime —ce seraient donc des gens au-
dessus d’un revenu ou la prime serait payable au com-
plet —et qu’en plus, pour un couple, ce seraient deux
personnes qui se rendraient jusqu’a leur plafond. Donc,
les deux personnes du méme couple qui auraient
consommé, dans I’année, au-dessus de 2 700 $ de médi-
caments — parce qu’il faut se rendre a 2 700 $ pour
arriver au plafond de 750 $ — et, pour chacune, il faut
faire ca. Alors, si une des deux personnes a consommé
pour 10 000 $, ca va lui colter 750 $. Il faudrait que les
deux aient consommé jusqu'a... C'est vraiment réparti
également, 50-50, la consommation, pour un total de
5400 $

Or, on sait qu’il y a des gens parmi les personnes
agées, l'exemple qui était donné, qui consomment plus
que le plafond de 750 S qu’on a prévu; c’est a peu pres
7 % de l'ensemble des personnes agées qui se rendent
jusqu'a ce niveau-la. Il faut que les deux arrivent ensem-
ble, dans le méme couple. La, on commence a jouer
avec des probabilités pas mal plus faibles. Alors, je veux
juste le rappeler, la, parce que c’est vrai que, pour
certaines personnes, ¢a pourrait vouloir dire ¢a, mais,
la, on en est a la toute petite minorité des gens qui
seraient dans cette situation-la. Pour plus de 90 % des
gens, ce ne sera jamais un scénario aussi élevé que ¢a.

Dans ce que vous nous dites, il y a deux choses
qui me frappent particulierement: une, parce que c’est la
toute premiére fois qu’on I’entend, et |’autre, parce que
c’est un théme qui revient assez souvent. Celle qu’on
entend pour la premiere fois est cette suggestion que
vous nous faites avec beaucoup de force, la — vous
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l'avez reprise, je pense, au moins deux, M. Godbout et
M. Larose —que le marché des 1200 000 personnes
qui n'ont présentement pas de couverture d’assurance
devrait étre un marché ou a la fois la Régie de
I’assurance-maladie et les assureurs privés, si je vous
suis bien, seraient un peu en compétition pour assurer
ces gens-la. Est-ce que je comprends bien, justement?
C’est ce qui serait ma question. C’est la premiére fois,
je pense, qu’on nous fait une suggestion dans ce sens-la
aussi claire. Parce qu’il y a eu effectivement une option
qui avait été prise, c’est-a-dire que les assureurs privés
ont le marché privé, I’Etat, par la Régie de I’assurance-
maladie du Québec, a eu un peu un role, entre guille-
mets, traditionnel d’assurer les gens qui étaient des
prestataires d’aide sociale et les personnes agées. Donc,
on maintient cette répartition.

Si je comprends bien ce que vous nous suggérez
pour ces 1500 000 personnes la, vous ne suggérez pas
qu’elles soient réparties entre la Régie de I’assurance-
maladie et les assureurs privés selon certains types d’in-
dividus, parce que I’Etat a pris des groupes d’individus
présentement, mais vous dites que I’ensemble devrait
étre simplement, littéralement en compétition, privé,
public, pour faire I’ajustement.

M. Godbout (Clément): ...réponse a la page 8.
M. Rochon: Oui. C’est ca.
M. Godbout (Clément): Selon nous.

M. Rochon: Tres juste. Les troisieme et qua-
trieme paragraphes.

M. Godbout (Clément): Exactement.

M. Rochon: Ce qui correspond d’ailleurs a un
des scénarios qu’avait envisagés le comité Castonguay.
Ca, je ne sais pas s’il y a d’autres commentaires a faire.
Je n’ai pas vraiment de question la-dessus, mais je veux
souligner que c’est la premiere fois qu’on nous arrive
avec ¢a. Vous dites que votre argumentation est surtout
a leffet —et c’est vous, je pense, qui l’avez dévelop-
pée, M. Larose — a I’effet que, pour que le régime soit
plus sain, il faudrait ouvrir une certaine compétition.

M. Larose (Gérald): Mais aussi, je pense que la
preuve est faite que les régimes unifiés publics, au plan
administratif, coltent beaucoup moins cher. Et méme, la
preuve est faite que ces mémes régimes, quand vient le
temps d’imprimer des courbes aux prix des médica-
ments, sont plus performants pour contenir les colts des
médicaments.

Nous, on prend le risque du régime mixte, mais
pas pour laisser galoper I’entreprise privée sans qu’elle ait
a subir quelque concurrence que ce soit. On est meilleur
«public», bien, qu’ils viennent concurrencer «public». Et,
dans ce sens-1a, on est convaincu que le pari de la mixité,
ou on vise une certaine qualité —la-dessus, on ne nie
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pas —bien, on pense qu’il va y avoir un plus et une bonifi-
cation, y compris pour rationaliser leurs propres colts
administratifs s’ils doivent concurrencer la RAMQ. Parce
que, selon les informations qu’on a—et puis, on les a
entendus la semaine passée —on pense qu’on dit pas
mal... on les croit. On les croit quand ils nous disent qu’au
plan administratif ¢ca va colter plus cher que ce qu’on
prévoit. Alors, on dit: Bon bien, c’est le fun de le savoir.
On va faire...

M. Rochon: Avant plutdt qu’apres

M. Larose (Gérald): Voila. On va faire de la
prévention.

M. Godbout (Clément): Il y a un deuxiéme
aspect aussi. Quand vous voulez parler des colts des
médicaments, la RAMQ est certainement mieux équipée
puis elle a pas mal plus de gabarit, lorsqu’elle va vouloir
négocier, que chaque assureur privément Je veux dire,
la on s’enléeve un outil trés efficace pour négocier les
prix des médicaments puis en méme temps intervenir
dans le milieu, puis les gens choisiront. Mais ¢a ferait
quelque chose, il me semble, de trés sain dans le milieu
de la compétitivité puis des codts, des prix.

M. Rochon: Par contre... Moi, je vous suis tres
bien, 13, je vois trés bien le raisonnement. Par contre,
vous étes d’accord que, pour ce qui est de I’assurance
collective, ou les assureurs privés ont développé une
bonne expérience et contrdlent bien la situation, vous
étes en interface avec eux dans le régime des conven-
tions...

Mme Pagé (Lornrine): lls I’ont développée avec
nous.

M. Rochon: Ca, c’est bon. C’est ¢a.

M. Godbout (Clément): On pense que, dans le
secteur de la négociation, il ne faut pas intervenir si elle
est la puis si elle fonctionne bien. D’ailleurs, vous par-
liez tout a I’heure de la consommation des personnes
agées, de 7 %. Avec ce que vous proposez pour elles, la
consommation va augmenter. Imaginez-vous si vous
touchez aux régimes privés. Avec les entreprises, on va
dépasser les codts. La tension va venir trop haute.

M. Rochon: Oui.

M. Godbout (Clément): Non, mais, sérieuse-
ment, les négociations, I’expertise, c’est fait. Nous
avons des compagnies d’assurances...

M. Rochon: O.K.
M. Godbout (Clément): ...qui ont développé une

expertise incroyable, qui sont capables de bien gérer,
nous le savons. Elles ont une marge de manoeuvre assez
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serrée. Si on est bien informé, ce n’est pas facile pour
elles dans le contexte actuel. On ne veut pas les placer
sur la voie d’évitement. 1l y a des emplois la-dedans. I
y a aussi une économie importante. C’est pour ¢a qu’on
dit: Ces régimes-la continuent. Puis, dans le régime de
la protection individuelle, bien, permettez donc a la
RAMQ d’amener toute son expertise et la capacité de
négocier et, en méme temps, d’intervenir au niveau des
co(ts.

M. Rochon: O.K. Le point est bon et il est bien
fait.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Larose, un complément la-dessus?

M. Larose (Gérald): Oui. Bien, moi, je voulais
rien que rajouter que I’expertise accumulée par le sec-
teur privé dans la gestion des assurances collectives, il y
a la des économies d’échelle déja réalisées. Mais, si
elles gérent I’assurance individuelle, en termes de codts
administratifs, c’est un autre «setup», la. Alors, c’est
pour ca que, avant que ¢a s’emballe, on aime mieux étre
sQr que la loi du marché va se discipliner rapidement.
® (15h50)

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

M. Rochon: Excellent. Juste pour, comme vous
dites, M. Godbout, étre sérieux, la consommation des
personnes agées, méme avec le régime qui, tout en étant
plus exigeant pour plusieurs personnes agées, va assurer,
je pense, effectivement une bonne équité, I’ensemble du
régime — et j’y reviendrai tout a I’heure, je ne veux pas
prendre tout le temps tout de suite — va comporter un
certain nombre d’éléments de contrle de I’utilisation.
L'expérience de régimes du genre a été que ca a aidé a
diminuer la consommation, surtout celle qui n’est pas
adéquate, du médicament.

M. Godbout (Clément):
suppose?

Et I’information, je

M. Rochon: L’information, la Revue d’utilisa-
tion des médicaments et, jusqu’a un certain point aussi,
ce qui est imposé aux gens en termes de parameétres de
consommation, le jeu de la franchise et de la coassuran-
ce. Alors, ¢a, ¢a... Oui, la franchise, la coassurance, la
Revue d’utilisation des médicaments et, aussi, |’impor-
tance de I’information. Mais je reviendrai la-dessus. Je
ne veux pas prendre tout le temps tout de suite, 1a, pour
respecter le jeu. Mais je veux revenir avec deux ques-
tions, une... L’autre point que vous avez soulevé aussi,
mais qui nous est revenu souvent, sur la représentation
que vous dites que vous souhaitez sur des comités
comme le CCP et la Revue d’utilisation des médica-
ments. Et je vois trés bien le point ou on dit qu’un
régime comme ¢a ne doit pas étre laissé seulement aux
techniciens; c'est le vieux proverbe qui dit: La guerre,
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c’est sérieux. Il ne faut pas laisser ¢a aux généraux
seulement. Bon, on s’entend la-dessus.

Maintenant, on peut dire aussi et considérer que,
pour étre bien géré, un systtme comme ca, et pour que
¢a fasse partie, justement, d'une politique du médica-
ment, certains mécanismes comme le CCP, le Conseil
consultatif de pharmacologie, qui a vraiment un réle tres
technique a jouer sur I’évaluation de la qualité thérapeu-
tique et du rapport qualité-prix d'un médicament, et la
Revue d’utilisation des médicaments, qui est un rdle,
aussi, trés, trés, tres technique de révision et d’analyse
statistique des profils de consommation et d’utilisation
du médicament, c’est des comités trés techniques.

Ce qu’on n'a pas dans la loi —et c’est la-dessus
que j’aimerais vous entendre —et que je considere
ajouter, proposer qu’on rende plus précis, parce qu’on
I’avait a I’esprit de toute fagon, c’est de mettre claire-
ment que ce régime-la est développé dans le cadre d’une
politique du médicament qui devra comprendre les élé-
ments qu’on s'attend a retrouver dans une politique, les
outils pour s'assurer qu’on a des objectifs, des priorités,
des moyens de contrle des codts, d’évaluation, qu’on
atteint les objectifs qu’on a visés, qu'il y a des éléments
surtout d’information et de formation qui sont une res-
ponsabilité que le gouvernement, par le ministére, as-
sume avec ses partenaires, et certains éléments, proba-
blement, de la politique de la recherche et développe-
ment dans ce domaine-la. Est-ce que vous ne pensez pas
que c'est a ce niveau-la, si le ministére se donne vrai-
ment une politique et une organisation pour encadrer
I’ensemble du systeme, qu’on devrait avoir l’arrimage
que vous proposez, ou les grands partenaires sociaux,
ceux qui représentent plus les consommateurs et les
utilisateurs du systéme, devraient avoir leurs rentrées
directes plutdt qu’a des niveaux plus techniques du
systtme? Mais, la, je comprends, comme c’était propo-
sé, qu’on n’avait pas fait ressortir 1’élément de politique,
et ma question est: Si on le met clairement dans la loi et
non pas seulement de rajouter, mais sans le mettre dans
la loi comme on voulait le faire avant, est-ce que vous
ne pensez pas que cette représentation-la pourrait étre
beaucoup mieux articulée et beaucoup plus forte, en
termes d’impact, qu’au niveau des comités techniques?
Ma premiéere question.

Ma deuxiéme, vous nous dites: On est d’accord
sur tout ca, on peut y aller, certains ajustements, vous
nous proposez des choses intéressantes, mais les délais
sont un peu courts pour mettre ¢a en application. Je lis
bien —je ne voudrais pas faire de distorsion, de I’angle
de wvue d’ou je suis placé —que vous n’avez pas
d'objection a ce que, si on clarifie les choses correcte-
ment dans les prochains jours, quand toute I’information
va étre complétée —on va déposer le reglement la
semaine prochaine, les parametres, on veut attendre,
pour les fixer de fagon définitive, d’avoir entendu tout le
monde, mais on a donné I’ordre de grandeur —on
puisse adopter la loi tout de suite justement pour qu’on
ait fixé les régles du jeu, qu’on ait campé I’orientation,
et, 1a, si on n’a pas assez de six mois pour mettre ¢a en
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place, bien, qu’on voie comment on veut moduler pour
la mise en application du systeme. Est-ce qu’on fait bien
la distinction entre I'approbation de la loi et la mise en
application du systeme? Parce que j'ai un peu peur, a un
moment donné, des effets d’entrainement, que, si on dit
qu'on n’approuve pas notre loi tant qu'on n’a pas senti
qu'on est prét a I’appliquer, ca veut dire qu’on ne fixe
jamais aucune variable dans [I'équation, et, la, ¢a
pourrait prendre peut-étre plus d'un an, I, si on se met
a tout vouloir régler, y compris les questions hypothéti-
ques, avant d’avoir campé I’orientation et les principaux
moyens qu'on veut se donner pour arriver, justement, a
mettre en application le systéme.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci, M. le ministre. Je ne sais pas qui veut répondre. M.
Larose? Mme Pagé?

Mme Pagé (Lorraine): Non. C’est M. Larose
parce que c’est des sections que M. Larose a abordées
dans sa présentation.

M. Larose (Gérald): Alors, sur la premiére
question, a mon avis, il n'y a pas de contradiction a
faire en sorte que, dans le CCP et méme dans le RUM,
il y ait des éléments qui soient ventilateurs, je dirais,
dans la composition de ces organismes que vous identi-
fiez tres facilement comme étant purement techniques. Je
veux vous indiquer que, la liste, elle est surdéterminante
par rapport au contrdle des colts. Et, si vos sources
d’information dominantes viennent, directement ou
indirectement, essentiellement des fabricants. . Parce
que c’est ¢a, la. Ramasser de I’information sur les quali-
tés des produits et sur leurs co(ts, moi, je sais qui va
vous donner les réponses. Le malheur, c’est que je sais
qu'ils vont toujours donner les mémes réponses ou a peu
prés.

M. Rochon: Excusez, si je peux, juste une petite
précision la-dessus. Quand on dit que la liste est faite
par le CCP, qui sont les fabricants, je ne pense pas que
ce soit ¢a qui soit la composition du CCP, on se com-
prend bien?

M. Larose (Gérald): Non, ce n’est pas ¢a que
j’ai dit. J’ai dit que les sources d’information des gens
qui sont dans le CCP, méme si vos gens viennent...

M. Rochon: Ah! O.K. Je vois ce...

M. Larose (Gérald): ..des pharmacies, etc.,
puis méme des universités, nous, ce qu’on dit, c’est que,
sur les médicaments, il faut sortir du cloitre ou bien du
laboratoire. Il faut avoir une vision un peu plus large et
ne plus étre terrorisé par, je dirais, le poids scientifique
du médicament. Il y a beaucoup de gadgets... 90 % de
gadgets pour 10 % d’efficacité, la-dedans, quand on
veut regarder les vraies affaires. Alors, on pense que,
s’il y avait du monde qui avait un oeil un peu distant par
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rapport a ces réalités-1a, il y aurait peut-étre des facons
d’identifier des produits qui seraient plus abordables,
etc.

Du coté de la révision d’utilisation des médica-
ments, on pense qu’il y a certainement un intérét aussi a
avoir des personnes qui ont une approche davantage en
prévention, une approche davantage sociale. On ne veut
pas substituer, mais c’est de s’assurer qu’il n’y a pas
rien que les mémes intéréts directs et indirects qui sont
dans ces officines qui impriment les grandes politiques.
Ceci étant dit, je pense que ca viendrait renforcer votre
autre mécanisme qui est vraisemblablement le «steering»
dont on parle, c'est-a-dire la troupe de choc qui va
mener, je dirais, les campagnes d'éducation populaire et
de gestion plus, enfin, intéressantes de cette pratique
médicale que sont les médicaments.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Oui, terminé? Merci, M. Larose. Maintenant, le député
de Robert-Baldwin, porte-parole... Oui, vous vouliez
donner un complémentaire?

Mme Pagé (Lorraine): Le ministre a posé une
question sur |’adoption du projet de loi par rapport a la
mise en application du projet de loi. Dans le mémoire
que nous vous avons soumis aujourd’hui, effectivement,
il est fait état du report quant a I’application du régime.
Mais nous voudrions étre bien compris: Dans certains
cas, si les réponses ne sont pas fournies, si les garanties
ne sont pas données sur certains éléments que nous
soulevons, nous croyons qu’il faut prendre le temps qu’il
faut pour faire une loi qui va étre opérante, qui va étre
structurante. Si on est capable de le faire en juin, soit,
mais nous trouvons qu’il y a beaucoup de pages blan-
ches dans le devoir pour étre capable de procéder d’ici a
la fin du mois de juin. A notre avis, il y a plus de pages
blanches dans le dossier de [I’assurance-médicaments
qu’il n'y en avait dans le dossier de I'équité salariale,
puis on a besoin de temps pour I’équité salariale. Alors,
peut-étre que ¢a nous prendrait aussi du temps pour bien
écrire le projet sur I’assurance-médicaments.

e (16 heures) «

En ce sens-13, si toutes les réponses sont fournies,
si toutes les garanties sont données que le projet de loi
s’adopte de fagcon compléte et en étant satisfaisant a tous
égards, ca prendra quand méme davantage de temps
pour le mettre en opération que la date qui est prévue.
Mais il pourrait bien arriver que nous soyons encore en
situation de vous dire que les réponses ne sont pas suffi-
santes pour que le projet de loi soit adopté avant la fin
du mois de juin et que, & ce moment-la, il faudrait
méme prévoir son adoption a la session d’automne et sa
mise en vigueur un peu plus loin dans le temps. C’est un
domaine ou la précipitation peut avoir bien mauvais godt
et, sous la recherche d’économies rapides, on peut met-
tre en place un systéme qui éclaterait assez rapidement
parce que tout n'aurait pas été suffisamment prévu et les
objectifs d’équité et d’efficacité pas suffisamment déter-
minés également. Et, en ce sens-la, nous croyons qu’il
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faut faire un lien trés étroit entre I'adoption du projet de
loi et sa mise en application.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci, Mme Pagé. J'invite... dernier commentaire.

M. Laviolette (Marc): Oui, parce qu'en matiere
de codts, de réduction de codts, le projet de loi, c’est
sir qu'il réduit a court terme, rapidement, les codts
publics, sauf que, ce qui nous inquiéte, c’est les codts
privés, le controle de ¢a, c’est-a-dire ce que les citoyens
ou les consommateurs vont avoir a payer, parce que,
dans le fond, c’est toujours la méme poche, hein, qui
paie et les colts publics et les colts privés. 1Ly a beau-
coup trop de zones d’ombre par rapport & I’impact sur
les colts privés au moment ou on se parle.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci. Si je comprends bien, M. Godbout, vous avez un
petit commentaire aussi.

M. Godbout (Clément): C’est ca. C’est que,
dans le secteur privé, on sait que les colits vont augmen-
ter, quand on les regarde, puis ce n’est pas certain qu’on
va étre capable de I’articuler avec toutes les entreprises
de la méme fagon. Et vous regarderez tout I’aspect des
préretraités et des retraités en fonction des régimes
privés, il y a toute une dimension qui nous préoccupe, et
également comment on fait pour dénouer les impasses.
La-dessus, il va falloir que vous apportiez certaines
réponses.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci. Je passe maintenant la parole au député de Robert-
Baldwin, porte-parole en matiére de santé et de services
sociaux pour l’opposition.

M. Marsan: Merci, M. le Président, et merci a
vous d’avoir accepté I’invitation de la commission. Vous
nous donnez un éclairage nouveau, et c’est tres apprécié.
Pour nous, comme pour plusieurs groupes qui se sont
présentés ici et comme pour vous —et corrigez-
moi — I’impression qui se dégage du projet de loi, c’est
qu’on veut récupérer 200 000 000 $; c’est une taxe
déguisée et c'est ¢a qui est la priorité, c'est une com-
mande du Trésor, c’est une commande du ministre des
Finances. Le contenu du projet? Un peu moins impor-
tant. Des exemples? Nous avons questionné le regroupe-
ment des assureurs sur les codts identifiés par le minis-
tre. Lorsque le ministre identifiait le colt d'une prime
individuelle & 176 $, les assureurs, eux, nous disaient:
C’est 300 S. Lorsque le ministre nous disait qu’une
prime familiale serait de 350 $, les assureurs nous di-
saient que, eh bien, ¢a va étre 600 $, et, ¢a, c'est sans
compter les franchises, la coassurance, les frais adminis-
tratifs, les taxes, etc.

Aujourd’hui, vous apportez un élément extréme-
ment important, c’est celui de toute la renégociation des
conventions collectives existantes. Et nous avons
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I’impression, a la lumiéere de ce que vous nous dites, que
¢a n'a pas été prévu dans le projet de loi tel que nous
I’avons actuellement. Vous avez également, vous nous
I’avez mentionné, demandé qu'il puisse y avoir un re-
port pour qu'on puisse étudier sérieusement tout I’impact
d’un projet de loi sur l'assurance-médicaments. Vous
avez souligné, Mme la présidente, qu’en ce qui concerne
I’équité salariale il y a eu un report comme tel. On dirait
qu’avec ce gouvernement, quand il y a un dossier, une
loi ou un projet de loi ou g¢a colte de I’argent, on le
reporte, mais quand on veut un projet de loi qui rap-
porte de l’argent, ¢a, on le passe tout de suite. Et la
crainte que nous avons actuellement, c'est d’avoir devant
nous la possibilit¢ d’un mouvement de force au Parle-
ment pour passer a toute vapeur le projet de loi n° 33.
Pourquoi? Pour récupérer le 200 000 000 $.

Ma question: Vous suggérez de reporter le projet.
Si on refuse de vous écouter, quelle sera votre réaction?

Mme Pagé (Lorraine): Bien, écoutez, notre
réaction, ce sera de dénoncer la précipitation dont le
gouvernement aura fait preuve, parce que nous croyons
qu’il y a suffisamment de questions sérieuses de soule-
vées au chapitre de la démocratisation, au chapitre de la
confidentialité, au chapitre des sommes exigées, des
personnes couvertes par le régime d’assurance, qu'il y a
suffisamment de risques potentiels quant au développe-
ment du régime dans un systéme tout a fait novateur qui
est ce programme mixte —c’est le seul régime qui
fonctionnerait de cette facon dans nos dispositifs so-
ciaux — que cela mérite qu’on prenne le temps de placer
les choses correctement. Et, quand on s’engage dans une
telle mesure, que nous saluons par ailleurs, nous
croyons qu'il faut prendre le temps de faire les choses
correctement, de mettre en place un régime qui com-
porte toutes les garanties de succés, de faire que ce
régime-la repose sur un consensus social important, de
permettre de faire tous les ajustements qu’il y a nécessité
de faire, entre autres avec les régimes collectifs d’assu-
rance, entre autres pour tenir compte de la réalité des
personnes qui sont préretraitées ou retraitées et qui
bénéficient de certains régimes collectifs au moment ou
on se parle.

Et en ce sens-la, nous croyons que le gouverne-
ment ne doit pas étre obnubilé seulement par la perspec-
tive d’économies rapides a ce chapitre. Il faut peut-étre
accepter de ne pas faire des économies rapides pour étre
capable de mettre sur pied un régime qui sera la meil-
leure garantie quant a la protection des médicaments
pour I’ensemble des citoyennes et des citoyens.

Et je wveux étre bien claire, au chapitre de
I’assurance-médicaments, les travaux étaient commencés
depuis un certain temps déja, et nous savons que le gou-
vernement précédent avait aussi réfléchi a cette question
d'assurance-médicaments pour mettre fin a une désassu-
rance successive de certains médicaments qui étaient
offerts a certaines clientéles fragiles. Et nous sommes
convaincus qu’un régime d’assurance-médicaments, c’est
ce qui nous met le plus a I’abri de la remise en question
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de la gratuité de certains médicaments et ce qui permet
I’accessibilité aux médicaments pour toutes les franges
de la population. Mais, cela étant dit, nous croyons qu’il
faut faire preuve de rigueur et que la rigueur a ce chapi-
tre s’accompagne de la prise de temps nécessaire pour
faire les bons choix et adopter un projet de loi qui donne
toutes les perspectives d’avenir.

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

M. Marsan: Oui. Je vous remercie, puis je
trouve que c’est trés, trés important, le message que
vous nous livrez. Ce n’est pas par ignorance, mais
j’apprécierais vous demander cette question: Combien
vous représentez de travailleurs, travailleuses a travers le
Québec, les trois centrales ensemble? Je pense que ce
serait important que tous les députés ici et le ministre
sachent exactement la force de votre représentation cet
aprés-midi.

Mme Pagé (Lorraine): Alors, nous représentons
a peu prés 800 000 travailleurs et travailleuses, mais,
quand on parle d'assurance, on représente plus que ¢a
parce que nos travailleurs et nos travailleuses ont sou-
vent des régimes d’assurance collective qui couvrent leur
conjoint et leurs enfants. Alors, quand on fait le total du
nombre des personnes que nous représentons et qui ont
un intérét direct dans toute la question de I’assurance-
médicaments, eh bien, vous voyez que nous venons vous
porter le message de beaucoup de Québécoises et de
Québécois.

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

M. Marsan: Je vous remercie, parce que je
pense que c’est plus de 1000 000, sdrement plus,
méme, et beaucoup plus de personnes que vous repré-
sentez, et votre message est clair: Pourriez-vous prendre
le temps qu’il faut pour doter la société québécoise d'un
véritable régime d’assurance-médicaments, mais en
fonction d’un régime et des objectifs du régime
d’assurance-méd icaments.

Je voudrais vous parler également des temps
partiels, des postes occasionnels, et vous savez qu’il y
en a beaucoup, aussi bien dans le secteur public que
dans le secteur privé. Ces travailleurs et travailleuses
auront a passer d’un régime a l’autre. Et, lorsque
nous avons questionné le ministre sur comment ¢a va
fonctionner... De temps a autre, certaines personnes
pourraient étre assurées par le biais de la Régie de
I’assurance-maladie du Québec, d'autres fois, ¢a
pourrait étre un régime privé. On perd I’emploi, on
retourne a la Régie. Il n’y avait pas de modalités qui
étaient précisées a ce moment-la. Je ne sais pas si,
vous, vous avez pu faire une réflexion a ce sujet-la,
mais nous pensons qu’il peut y avoir une problémati-
que importante.
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Mme Pagé (Lorraine): Quand nous disons que
tout I’impact sur nos régimes collectifs d’assurance n’a
pas été suffisamment étudié et que nous demandons un
groupe de travail spécifiquement sur cette question, c'est
entre autres pour traiter de la situation des personnes qui
sont a statut précaire, qui peuvent contribuer a nos
régimes d’assurance collective le temps ou elles sont a
I’emploi. Parfois méme, la protection est prolongée pour
tenir compte de périodes de cessation d'emploi, mais, a
un moment donné, elle cesse, cette protection, et, effec-
tivement, il pourrait y avoir un déplacement vers des
régimes individuels.

Et toute cette problématique de I’impact sur les
régimes collectifs d’assurance n’a pas été suffisamment
creusée, et nous croyons qu’il faut mettre en place un
mécanisme spécifique pour nous permettre de creuser la
problématique, d’identifier les solutions pour permettre
que le projet de loi mette en place les bonnes formules
nous permettant de faire les arrimages absolument indis-
pensables dans des situations particuliéres.

M. Godbout (Clément): On peut retrouver des
situations, pour répondre a votre question, également
des situations de double emploi.

M. Marsan: Ca aussi.

M. Godbout (Clément): Trois employeurs, ¢a
arrive.

M. Marsan: C’est un autre...
- (16h 10) *

M. Godbout (Clément): Alors, comment on
transfére, comment... bon, pour ne pas qu’ils tombent
en dega? C'est des choses qui n’ont pas été regardées
dans le projet, puis c’est clair qu'il va falloir les regar-
der. Mais il y a pas mal de monde aussi qui n'est pas
couvert du tout dans ces secteurs de salaires précaires et
a temps partiel. La, bien, il y aurait avantage a ce qu'ils
soient couverts.

M. Marsan: Mais le message est toujours le
méme: qu’on prenne le temps, qu’on les regarde comme
il faut puis qu’on le régle comme il faut. C’est bien ¢a?

Un autre point, je pense, qui est important. Vous
parlez d'une mécanique de contréle ainsi que d’une
limite aux augmentations de primes. Nous aussi, nous
avons une certaine inquiétude. Déja dans le projet de loi,
vous savez qu’il y a 15 pouvoirs de réglementation,
donc c’est le ministre, la, quand le Parlement va avoir
arrété autour du 21 juin, ils vont étre chez-eux en été,
puis la il pourra décider du prix de la prime. Pas seule-
ment ca, il pourra aussi décider d’une augmentation
basée sur une certaine forme d'indexation. Et on peut
assister a une montée en spirale des prix des primes ou
des changements au niveau des franchises ou encore de
la coassurance sans qu’on puisse intervenir de nouveau.
C’est ce qu’on dit quand on dit qu’on va voter sur un
cheque en blanc, parce que le projet de loi est vraiment
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démuni de sa substance la plus compléte, et je pense
qu’il y a vraiment une difficulté, a ce moment-la.

Alors, j’aimerais vous demander: Qu’est-ce que
vous entendez par un mécanisme de plafond? Comment
est-ce qu'on peut limiter cette augmentation de primes,
quand on sait que le ministre, quand il va avoir son
projet de loi dans les mains, il part, puis c’est seulement
le projet de réglementation qui va faire en sorte que les
primes vont étre ajustées, puis vous pouvez étre certain
que ca va étre a la hausse.

Mme Pagé (Lorraine): Alors, vous avez essen-
tiellement les réponses en pages 20 et 21.

Avant d'aborder cette question-la, je voudrais
revenir sur I’élément de démocratisation dont vous avez
parlé. M. Larose en a parlé tout a I’heure. Le ministre
nous a répondu: Ecoutez, c’est des comités techniques,
peut-étre faut-il plutdt penser ¢a dans le cadre d’une
politique générale. Mais il faut bien comprendre que les
observations que nous faisons sur la démocratisation, ¢a
ne tient pas qu’a la phase de préparation du projet de
loi, ¢a ne tient pas qu’au fonctionnement de comités
techniques.

Ce régime, quand il va étre mis en place, il va
connaitre des évolutions, et il faut se donner des méca-
nismes qui garantissent le caractére démocratique de ce
systtme. 1l a beau étre un programme mixte, c’est en
méme temps des objectifs sociaux qui doivent étre pour-
suivis. Il faut se donner des mécanismes qui vont garan-
tir le caractere démocratique méme de 1’évolution du régi-
me pour qu’on ne soit pas devant soit des réglements dont
il faut prendre connaissance par la Gazette officielle, ou
je ne sais trop quoi, ou devoir se livrer de fagon régu-
liecre a des exercices de commission parlementaire. |l
faut vraiment introduire dans le régime des mécanismes
qui vont faire place a ces lieux de débat, d’orientation
des politiques pour le fonctionnement et I'évolution du
régime lui-méme. Et, ca, c’est des considérations qui, a
notre avis, sont trop absentes au moment ol on se parle,
et nous voulons attirer l'attention du ministre sur cette
question.

Par rapport au contréle des colts, c’est, entre
autres, ce qui fonde notre intervention a I'égard du rdle
de la RAMQ. Le jour ot la RAMQ a un role plus actif
a jouer, elle est en situation de faire les pressions a titre
de concurrent, mais, je dirais, de partenaire quant a une
meilleure évolution du contrdle des colts, que ce soit le
controle des colts du médicament, le contréle des colts
administratifs, et méme d’engager résolument les assu-
reurs dans des stratégies d’éducation populaire de pré
vention qui viennent changer les habitudes de consom-
mation des médicaments également, parce qu’il y a la
aussi des colts qui sont importants et pour lesquels on
pourrait générer des économies. Alors, mais tout ca
repose beaucoup sur le role que la RAMQ peut jouer au
sein méme du régime qu’on est en train de concevoir.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Un
complément de réponse?
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M. Laviolette (Marc): Oui, sur la question de la
RAMQ, je pense que ca a été bien expliqué, sur le
contréle des codts, mais ce qui fait I'originalité de notre
proposition, entre autres pour répondre a la question que
tantdt vous avez posée: Qu’est-ce qu’on fait a ceux qui
ont deux, trois employeurs ou qui passent d’un em-
ployeur a un autre? S’ils sont assurés a la RAMQ, le
probleme ne se pose plus, puisque ca les suit. Ca fait
que c’est une des fagons, je pense, de répondre a votre
question de tantdt que d’introduire la RAMQ comme
assureur de ces clientéles-la.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
M. le député, une autre question?

M. Marsan: Je vous remercie d’abord pour ces
compléments d’information, et je pense que ¢a démontre
encore qu'on a besoin de travailler sur le projet de loi.

Le Conseil consultatif de pharmacologie. Nous
avons entendu des groupes de patients, des associations
de patients qui sont venus nous voir et qui ont déja de
sérieuses difficultés a obtenir certains médicaments qui
ne sont pas reconnus sur cette fameuse liste qui est faite
par le CCP, qui est recommandée au ministre, qui est
transmise ensuite a la Régie de I’assurance-maladie du
Québec. Nous avons |’impression —et la je ne voudrais
pas commencer un débat — qu’il y a un criteére qui n’est
peut-étre pas écrit, et c’est le critére des codts. Quand
un médicament co(ite cher, bien, c’est possible qu’il ne
se retrouve pas sur cette liste-la. Et je prends pour
exemple le médicament Betaseron, ou les patients qui
souffrent de sclérose en plagues sont venus abondam-
ment nous en parler. Nous souhaitons qu’il puisse y
avoir dans le projet de loi sdrement un élargissement du
réle du CCP, ou on pourrait faire intervenir d’autres
notions que seulement le colt, parce que, lorsqu'un
médicament co(te cher, s'il doit étre utilisé par un pa-
tient, bien, nous pensons que le ministere de la Santé
devrait le fournir.

Eh bien, ma question, c’est qu’en lisant votre
mémoire je me suis apercu que vous souhaitez I’élar-
gissement du Conseil consultatif de pharmacologie. Vous
parlez méme d’audiences publiques, vous parlez d’inté-
grer d’autres personnes. Je sens que vous ne voulez pas
qu’on se limite seulement a I’aspect médication comme
tel, mais qu’on ouvre un peu plus sur I’impact de tout ca
pour les patients, et j’apprécierais vous entendre sur
I'élargissement que vous souhaitez donner au Conseil
consultatif de pharmacologie.

M. Larose (Géraid): Le dernier aspect que vous
soulevez, c’est précisément que le CCP soit un lieu de
démystification et d’éducation populaire par rapport aux
médicaments. On pense que les compagnies pharmaceu-
tiques investissent tellement d’argent pour convaincre les
médecins un par un que leur produit est bon... Dans tout
notre entourage, on connait toujours un peddleur qui fait
ce genre de démarchage. C’est trés important pour les
compagnies pharmaceutiques de développer une certaine
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fidélité et, en méme temps, étre en mesure de vendre
d’autres produits.

Une voix: Le peddleur est toujours au Québec.

M. Larose (Gérald): C’est dans notre vieille
culture; les chicanes de clotures puis le peddleur qui
passe, ca fait partie de la culture québécoise.

Une voix: Ht Fuller Brush.

M. Larose (Gérald): Sauf que ca colte cher.
0.K.? S’il y avait ce genre de forum pour démystifier
les gadgets, pour faire la démonstration qu’une aspirine
qui n’a pas de chocolat dessus est aussi bonne que celle
qui a du chocolat, etc., bref, démystifier ca... En méme
temps, faire la preuve de l'utilitt de médicaments qui
peuvent étre chers. Mais, si, dans la population, le
monde se rend compte que, méme si ¢a colte cher, c’est
important pour tel type de maladie, il va y avoir, je
dirais, un consensus social. Donc, qu’il y ait un forum,
je dirais, qui ait les pouvoirs de faire des débats, de
faire des audiences, des rapports, qu’on démystifie ce
qui est occasion de profits alors que ¢a devrait étre objet
d’intervention médicale, je ne sais pas si on se fait com-
prendre, mais c'est ¢ca qu’on voudrait réaliser.

M. Godbout (Clément): A la page 9, dailleurs,
il y a un paragraphe qui est assez spécifique sur ce
qu’on demande sur le projet de loi la-dessus, de fagon
que, les gadgets dont on parle et les paquets de bebelles,
on mette ¢a un peu de coté.

M. Marsan: La page 19?
M. Godbout (Clément): Neuf.

M. Marsan: O.K. Parce qu’a la page 19 je lis...
Vous faites une suggestion, la, c’est la premiére fois que
je I’entends: «Nous réclamons que cette liste soit rendue
publique avant I’adoption du projet de loi.» Je pense que
ca serait extrémement important, parce qu’il y a certains
groupes qui sont venus nous parler soit de mécaniques
de rappel, soit de renforcir leur représentation dans le
CCP. Le ministre a méme parlé d’hypotheses de regar-
der comment on pourrait avoir certaines évaluations de
concert avec les assureurs privés, ou des choses comme
ca. Je sens qu’il y a une volonté, mais ¢a serait extréme-
ment important qu’on sache des le début quels sont les
médicaments qui sont sur la liste par rapport a ceux qui
n’y sont pas.

M. Godbout (Clément): C’est pour ¢a aussi
qu’on demande qu’ils soient offerts sous forme de pro-
duits distincts. Les pilules contre le tonnerre puis les
pilules de farine, la...

M. Marsan: Oui, oui. Ma derniere question, M.
le Président, et je laisse le temps aprés, c’est le dossier
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de la confidentialité, que vous apportez. Vous savez
qu’on aura besoin de systtmes d'information extréme-
ment complexes. Nous pensons que les gens, habituelle-
ment, par rapport aux systemes, I’ensemble de la popu-
lation est toujours de bonne foi; tous ceux qui ont a
intervenir sont de bonne foi. Mais ot on a de la difficul-
té, c’est les systemes informatiques eux-mémes. On
pense qu’ils ne sont pas toujours de bonne foi et qu'ils
peuvent entrainer des difficultés et méme des préjudices
a des gens qui auraient a les utiliser. J’aimerais vous
entendre sur cet aspect de la confidentialité. Vous sou-
haitez qu’on ait un meilleur gardien ou qu'on ait une
meilleure protection du public a ce sujet? Et c’est ce sur
quoi je terminerais. Merci.

M. Larose (Gérald): En fait, ce qu’on vous a
soumis, c’est qu’il y aura multiplication d'occasions
d’accumuler de I'information. Bon. Les pharmaciens, les
établissements le font déja, les assureurs privés vont le
faire, puis la c'est mur a mur, c'est toute la population.
La révision de I'utilisation des médicaments va recueillir
aussi un certain nombre d’informations. Bref, disons que
le dossier médical versus la consommation de médica-
ments, 13, tu sais, ¢ca ne sera pas dans un coffre-fort
quelque part, 1a, ca va étre détenu par plusieurs types
d’institutions. Nous, on pense qu’il faut s’organiser pour
que ce systeme-la soit étanche, non transmissible sans
autorisation, etc. Bon.

e (16h20)

Bref, il y a un équilibre qui demeure toujours un
équilibre délicat, parce que je pense que la société a le
droit de savoir aussi si ¢a abuse ou... Bon. Puis, méme
pour pouvoir faire de la prévention, c’est bon d’avoir un
certain nombre d’informations. Alors, il y a un dispositif
a mettre en place. Si on me dit que c’est déja fait, tant
mieux, mais je ne crois pas, tu sais. Puis, pour avoir
participé a des débats antérieurs en faveur de la mise en
place de la Commission d’acces a I’information, disons
qu’on est sur des choses quand méme relativement com-
plexes et délicates.

Deuxiémement, méme au plan professionnel,
nous, on dit que, si une personne malade désire se faire
contre-expertiser, aller voir quelgu’un d’autre, tu sais,
pour voir, tout d’un coup que ce n’est pas le bon dia-
gnostic puis les bons traitements, etc., et que, si la
nouvelle personne chez qui elle va a accés au dossier des
médicaments, on pense que ¢a peut vaguement orienter
la nouvelle personne, tu sais, puis, bref, ce qu’on re-
cherchait comme contre-expertise, la personne pourrait
étre completement possédée par le premier diagnostic.
Bon.

Dans ce sens-la, la nouvelle donne avec la mise
en place de I’assurance-médicaments, a notre avis, pose
un défi pour s’assurer de la confidentialité, puis on ne
voudrait pas que ca parte sans que ce genre de question
la n’ait été réglé, parce que, sinon, la, on joue avec... Je
sais bien que personne n'est intéressé a la consommation
de médicaments du président de la CSN, mais tout d’un
coup que... Hein? Alors...



4 juin 1996

M. Marsan: Alors, la aussi, il y aurait tout lieu
de prendre le temps qu’il faut pour mettre en place les
systemes de protection voulus. Merci beaucoup.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci. En parlant d'équilibre, moi aussi, je dois y aller par
équilibre. M. le député de Rousseau, suivi du député
d'Argenteuil, et on terminera avec le député de Notre-
Dame-de-Gréce.

M. Brien: Merci, M. le Président. Mme Pagé,
M. Godbout et M. Larose, d’abord, moi, j’apprécie
beaucoup, comme député, de vous voir ici, en commis-
sion parlementaire, pour donner votre opinion sur le
projet de loi n° 33, qui, depuis longtemps, je pense, est
un des projets de loi les plus importants pour le Québec.

Ce que j’ai le golt de vous dire en passant, je
voudrais féliciter, entre autres, la CSN et la FTQ pour
les fonds de solidarité et le Fondaction. Je pense que,
comme jamais, méme si ce n’est pas le sujet aujour-
d’hui...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député, j’aimerais bien, la, pour le peu de temps qu'il
nous reste, qu’on reste sur le temps.

M. Brien: Bon. Je voulais lancer un petit com-
pliment en passant. Je m’en excuse.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Oui,
mais il nous reste quelques minutes, M. le député.

Une voix: On fait des compliments, puis on fait
les questions. Ha, ha, ha!

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Votre
question le plus rapidement possible, s'il vous plait.

M. Brien: Oui, oui, oui. Bon. Non, mais
I’opposition a parlé longtemps, la. Je peux quand méme
prendre quelques minutes.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député, actuellement, ¢a va bien. C’est 21 minutes de
chaque bord. Alors, je m’occupe de ¢a. Je m’en occupe.

M. Brien: D’accord. Pas de probléme.

M. Larose, la question s’adresserait a vous.
D’abord, j’apprécie votre franc parler. Je partage aussi
certaines inquiétudes, comme vous, quant au lobbying
des compagnies pharmaceutiques, des compagnies, pour
n’en nommer que quelques-unes, comme Frosst, Glaxo,
Pfizer et co. Ce sont de puissantes multinationales, puis,
moi, je veux m’assurer qu’a I’intérieur de la loi il y ait
des mécanismes qui vont faire que ces compagnies-1a ne
contréleront pas ou n’influenceront pas de fagon impor-
tante le choix de la liste des médicaments.

Puis la deuxiéme question a laquelle j’aimerais
que vous répondiez, c’est tout ce qui est développement
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et recherche chez nous. Est-ce que ces compagnies-la
vont venir chercher des millions au Québec pour les
investir ailleurs, puis au gré du vent décider ou elles
placent leur argent? Moi, j’aimerais qu’il y ait, chez
nous, le maximum de retombées au Québec.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): ...a
nos invités que vous devriez poser les questions, mais
elles sont posées.

M. Larose (Gérald): Ah! mais c'est une question
trés importante. O.K ?

Une voix: Ha, ha, ha!

M. Larose (Gérald): Nous, on s’est exprimés en
accord pour qu'il y ait des efforts concertés pour le
développement de I’industrie pharmaceutique au Québec,
a Montréal plus particuliérement, notamment parce
qu’on croit aux retombées au niveau de I’emploi. Ca a
été vrai pour les laboratoires, mais, curieusement, pour
la fabrication, I’ensemble s’est a peu pres délocalisé. Et
donc, on consent des fonds publics trés importants pour
la recherche, mais, pour la fabrication, ce n’est pas le
Québec qui en profite.

Alors, la-dessus, nous, on dit: 1l faudrait étre plus
serrés sur ces questions-la, un peu comme pour |’énergie
par rapport a I’aluminium: c’est fort intéressant qu'ils
viennent fondre I’aluminium ici a prix réduit parce
qu’on donne notre électricité, ou presque, sauf qu’on
serait intéressés a ce qu’ils attachent quelques contrats de
transformation. Au niveau de I’emploi, c’est autrement
plus producteur. Avoir une vision large et non pas poin-
tue du développement économique, quand on réfléchit
sur un secteur, c’est ¢ca que ¢a voudrait dire. Alors,
c’était la remarque. Alors, quand on nous dit qu’on va
acheter pas du générique mais du breveté parce qu’on a
I’industrie pharmaceutique a Montréal, disons, on trouve
que la facture commence a étre chére, la, hein, surtout
si, en termes d’emplois, il n’y a pas les retombées dont
on discutait. Alors, ¢a, c’est pour vous faire la précision
par rapport... Bon.

Sur le premier élément, nous, on pense que c’est
la responsabilité gouvernementale de s'assurer que I’uti-
lisation des médicaments soit toujours une utilisation
sire, une utilisation efficace et a colt abordable. Ca, 13,
ca appartient a la collectivité de ne pas étre la proie, de
s’organiser pour qu’on ne soit pas la proie ou bien des
charlatans oubedon des profiteurs. Ca, c’est une respon-
sabilité gouvernementale. Le CCP, a notre avis, doit
travailler dans cette perspective-la. Un des mandats du
CCP, oui, c’est peut-étre la qualité du produit, c’est
peut-étre tout ¢a. C’est important, mais, plus largement,
il doit subordonner son action a I’atteinte de cet objectif
de médicaments sdrs, efficaces et abordables, y compris
en ayant, je dirais, la capacité d’intervenir pour que
I"utilisation par la population soit, je dirais, bonne.

Et donc, c’est ce que j'appelais tant6t des campa-
gnes d’éducation populaire ou autres interventions. Puis,
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¢a, ce n'est pas I’entreprise privée qui va le faire, ce
n'est pas les fabricants qui vont le faire, tu sais. Ce n'est
méme pas les pharmaciens qui vont le faire, méme s'ils
sont trés professionnels. Dans le type de pharmacies
dans lequel on est, je vous le rappelle, on est aussi dans
le commerce, tu sais. Alors, si on n’a pas ce lieu de
réflexion sociale et d’intervention sociale et politique, a
notre avis, on va étre la proie des intéréts immédiats,
des intéréts commerciaux immédiats. C’est toute la
différence entre la business de la maladie ou bien la
responsabilité sociale de la santé.

M. Brien: Monsieur... Oui.

M. Godbout (Clément): C’est pour ¢a, d’ail-
leurs —si vous permettez —qu’on a suggéré que la
RAMQ soit la. C’est une des meilleures protections
qu’on peut avoir, parce que, finalement, devant les
pharmacies, devant les problémes qu’on a, le pouvoir
d’achat qu’elle a, son expertise peut aider. Les multina-
tionales vont toujours tenter d’influencer les gens comme
Jean Coutu et les autres; ils vont vendre n’importe quoi
sauf des remédes. Bon. A un moment donné, qu’est-ce
que voulez, c’est une réalité dans laquelle on est. Alors,
les multinationales, elles vont écouter par le pouvoir qui
est devant elles, et la RAMQ peut étre un outil intéres-
sant et fort efficace pour les Québécois et les Québécoi-
Ses puis pour notre société.

M. Brien: M. Godbout, un outil de contrdle puis
de négociation des prix.

M. Godbout (Clément): C’est ca.
Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
M. Brien: Merci.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député d’Argenteuil.
* (16h 30) «

M. Beaudet: M. le Président, merci beaucoup.
J’aimerais remercier la coalition des centrales syndicales
d'étre venue nous présenter le dossier qu’elles défendent
avec tant d’intérét.

J’aurais deux questions. La premiére, j’aimerais
préciser un petit peu le role du CCP et voir si on peut
quand méme maintenir la démocratisation d’un tel
conseil. D’abord, la liste des médicaments, elle est
suggérée par le Conseil, elle n’est pas donnée par le
Conseil. Elle est suggérée au ministre et c’est lui, en
derniere analyse, qui décide.

Je peux bien partager avec vous... Je vais juste
vous donner trois noms, et je ne pense pas que le
Conseil consultatif soit une école. Alors, si je vous parle
de TPA, d’urokinase et de streptokinase, je suis sdr que
je vous perds. Et je ne pense pas que ce soit I’endroit,
au niveau du CCP, pour avoir des gens de la population
qui ont un intérét au systéme, qui vont discuter de la
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valeur d’un médicament. Ce n’est ni leur compétence ni
leur capacité.

Par ailleurs, il devrait y avoir un élément d’inter-
vention, comme on |’a mentionné ce matin, avec 1’Ordre
des infirmiéres et infirmiers du Québec. Qu’il y ait un
élément d’intervention de la part de la population en
général, j’en conviens, mais ¢a ne doit pas étre au ni-
veau du CCP. Le CCP est un comité scientifique qui
doit s'adresser aux compétences qu’ils ont, c’est-a-dire
les effets du médicament, comme vous |’avez mentionné
d’ailleurs, les effets, le meilleur co(t, qui est une chose
trés facile, évidemment, on a les prix, les effets et la
valeur du médicament. Je ne pense pas que ce soit a la
population en général d’étre capable d'interpréter les
données d’un médicament en particulier. Je pense que le
médicament doit étre sir, doit étre efficace, doit étre
abordable, mais, comme vous le disiez tant6t, ou bien
donc on va avoir un CCP compétent, ou bien donc on
va avoir un CCP qui va se comprendre, ou bien donc on
aura un nouveau niveau d’intervention et de lobbying.

Je suis d’accord avec vous quand vous mention-
nez que les compagnies pharmaceutiques sont la pour
vendre des pilules et qu’elles font du lobbying. Elles
font exactement comme les dirigeants syndicaux lors-
qu’ils veulent entrer dans une entreprise: elles vendent
leur salade. Je pense, comme vous, que les employés
sont assez intelligents pour faire la part des choses. Il
faudrait que vous prétiez la méme intention aux mem-
bres du CCP, qui sont assez intelligents pour faire la
différence. Il s’agit de professionnels compétents qui
sont capables d’interpréter les approches des compagnies
pharmaceutiques, si elles le font. Je ne peux pas vous
répondre. Je pourrais assumer avec vous, mais je n‘ai
pas les preuves.

Ceci dit, je pense qu’une fois qu’on assume que
le CCP doit rester un comité indépendant, scientifique et
tel qu’il fonctionne actuellement — ¢a fait 25 ans qu’il
est en fonction et il fonctionne trés bien —je ne vois pas
pourquoi on irait aujourd’hui introduire une nouvelle
notion et peut-étre se préter a un fonctionnement qui
serait, @ mon avis en tout cas, questionnable.

Est-ce que vous verriez d’un bon oeil qu’on
introduise un autre comité qui puisse, a ce moment-la,
étre plus démocratique et introduire la notion de diffé-
rents intervenants qui peuvent aller faire valoir leur
point, comme le patient qui veut avoir son médicament,
puis l’autre qui veut avoir telle chose, puis... Et ¢a, je
verrais ¢a d’un oeil peut-étre favorable, mais pas d’in-
troduire une notion additionnelle dans le CCP.

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

M. Larose (Gérald): Bon, peut-étre que vous
connaissez le CCP davantage que je ne le connais.

M. Beaudet: Slrement.

Une voix: Exact.
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M. Larose (Gérald): Je vous soupgonne de faire
partie peut-&tre un peu de la profession.

Des voix: Ha, ha, ha!
M. Beaudet: Pas un peu, beaucoup.

M. Larose (Gérald): Je vous soupgonne... Je ne
le sais pas.

M. Beaudet: Pas un peu. Pas un peu. Beaucoup.

M. Larose (Gérald:) Votre propos m’est évi-
dent.

Je vais vous répondre sur le terrain syndical.
Vous avez certainement entendu des gens de la CSN, de
la FTQ aussi, slrement, vous parler des médecins de
compagnies, c’est-a-dire ces médecins qui font servir
leur compétence aux intéréts de celui qui paie. Ce n’est
pas la une maladie honteuse. C’est la la vie ordinaire.
La science, ce n’est pas neutre...

Une voix: Oui.

M. Larose (Gérald): ..les docteurs, ce n’est
pas neutre. Les pharmaciens, ce n'est pas neutre. On est
dans un rapport de force global. Ca se peut bien que,
comme syndicaliste, moi, je voie toutes les affaires
comme syndicaliste, mais je ne recevrai pas ¢ga comme
un affront. Moi, je vous dis que des pharmaciens, ils
voient tout ¢a comme des pharmaciens, et puis, des
docteurs, ils voient tout ca comme des docteurs, et puis
qu’en cette matiere de la liste des médicaments, qui est
surdéterminante quant au colit global que nous allons
payer... Moi, je veux discuter avec les docteurs puis
avec les pharmaciens, mais je veux discuter avec des
docteurs puis des pharmaciens qui ont divers intéréts.
Puis ¢a s’adonne que des pharmaciens puis des docteurs
ne sont pas la pour les pharmaciens, ni les docteurs, ni
les compagnies, mais sont la pour l'ensemble de la
SOCiété.

Quand on vous dit de mettre des gens, du monde
ordinaire, on ne prend pas la premiére cruche sur le
bord du trottoir.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Larose (Gérald): Je «peux-tu» vous dire que
je connais des gens, en pharmacologie, qui sont capables
d’en montrer a bien des pharmaciens...

Une voix: Bien sdr.

M. Larose (Gérald): ...puis qui ont une appro-
che qui n’est pas celle de la marchandise, et puis qui
n’est pas celle du profit a tout prix, puis qui n’est pas
celle du gadget, qui est celle de la santé publique et de
I’6conomie. Moi, j'aimerais ¢a si la CSN puis nous
autres, on est représentatifs dans la société, on pouvait
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faire des suggestions pour que ce genre de monde la ait
Voix au chapitre. Puis, en termes de qualité profession-
nelle, je vous garantis que vous ne perdrez pas au chan-
ge. Je vous garantis ca. Méme, les décisions seront
davantage consensuelles que celles qui pourraient étre
faites par un club privé. Je ne sais pas si ma démonstra-
tion est trop tordue, mais je vais vous dire que je pense
qu’il en va de notre intérét collectif de faire en sorte que
ca respire les intéréts d’un peu tout le monde.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Une
courte intervention, Mme Pagé, et je devrai passer a la
derniére question tout de suite apres.

Mme Pagé (Lorraine): Je voulais simplement
faire remarquer au député que, malheureusement, le
Conseil, bien, pas malheureusement, mais en tout cas, le
Conseil n’est pas formé que de savants experts en phar-
macie et en pharmaco-économie, la. Il y aura un mem-
bre qui sera désigné suite a une consultation auprés des
groupes représentatifs des assureurs de personnes. Alors,
qu’il y ait une ou deux autres personnes désignées a la
suite de consultations auprés des groupes représentatifs
de la population, je ne trouve pas que ce serait une
hérésie.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. J’invite maintenant le député de Notre-
Dame-de-Grace a poser une derniére et courte question,
s'il vous plait.

M. Copeman: Merci, M. le Président. 11 me
semble qu’il y a deux éléments qui accrochent avec le
projet de loi. Il y a toute la notion de la rapidité avec
laquelle on procede, vous en avez parlé assez longue-
ment, pas pour revenir... J'ai envie de dire a M.
Larose, qui a parlé de «steering», des gadgets et des
peddleurs, que... Il 'y a une expression, en anglais:
«Haste makes waste», et c’est ¢ca qu’on a, on a la possi-
bilité en téte qu’essentiellement on procéde a un rythme
trop vite qui va nous colter plus cher plus tard.

Il y a un deuxiéme élément, pour pousser plus
loin votre souci de la démocratisation, dont j’aimerais
que vous discutiez: la question des pouvoirs réglementai-
res qui sont dans la loi. Il y a au-dela d’une quinzaine de
pouvoirs réglementaires, dans la loi, qui touchent... Ce
n’est pas la moindre des choses, ¢a touche le niveau de
la prime, la franchise, la coassurance, le mode d’indexa-
tion, les pénalités pour ceux qui refusent, pour une
raison ou l’autre, de s’assurer. Ca touche la liste des
médicaments assurés, disponibles; ca touche les équiva-
lences entre des régimes collectifs et le régime de base
futur. La problématique que j’ai comme législateur —je
ne sais pas si vous avez vécu des choses semblables dans
votre expérience syndicale —c’est qu’on me demande
pas mal un chéque en blanc: Faites-moi confiance, on va
tout arranger ca par reglement. Mais, moi, comme
législateur, je n'ai pas un droit de regard sur le régle-
ment. C’est adopté par le Conseil des ministres. Il y a
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méme un article, je pense, qui fait en sorte qu'on peut
éviter la prépublication de certains reglements. Moi, j'ai
un peu I’'impression, aprés avoir parlé avec mes colle-
gues, le député de Saint-Laurent, M. Cherry, et le
député de Bourassa, M. Charbonneau, que, dans le
monde syndical, ¢a ne passerait pas nécessairement, ca,
avec vos membres, de dire: Faites-nous confiance,
donnez-nous 15 pouvoirs de réglementation sur nos
conventions collectives, on va tout t’arranger ca...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Votre
question, M. le député, s’il vous plait.

M. Copeman: Est-ce que le pouvoir de régle-
mentation contenu dans la loi vous satisfait? Est-ce que
vous trouvez ¢a normal, acceptable?

* (16h40)

Mme Pagé (Lorraine): Quand on signalait, dans
l'introduction, qu’il y a d’énormes faiblesses dans le
projet de loi qui nous est soumis, parce qu’il y a trop de
choses qui sont inconnues, on faisait référence a ces
éléments que vous venez d'aborder, parce que, dépen-
damment de ce qui s'établit comme niveau de la prime
ou comme liste de médicaments ou sur d'autres ques-
tions, cela peut faire la différence entre un régime qui
est viable, un régime qui est équitable et un régime qui
n'est pas viable et qui n'est pas équitable, et cela peut
faire la différence entre étre d’accord avec la mise sur
pied du régime d'assurance-médicaments et ne pas étre
d’accord avec la mise sur pied du régime d’assurance-
médicaments. Alors, c’est pour ca que, tous ces élé-
ments, ce n’est pas que de I’information technique On
touche au coeur du régime qu’on veut mettre sur pied.
C’est pour ¢a que nous demandons que toutes les
informations soient fournies et que I’adoption du projet
de loi se fasse sur la base de toutes les informations
disponibles, parce que c’est déterminant sur |’apprécia-
tion qu’on porte du régime et c’est ca qui va définir
s’il y a consensus social autour de cette question ou s’il
n’y en a pas. Puis il faudra ensuite s'assurer d’un
moment de mise en vigueur du régime qui permet de
tenir compte de toutes ces réponses qui sont fournies et
de I'équilibre et de la mise en application des différen-
tes mesures.

Alors, nous ne demandons pas du temps parce
que, au fond, nous sommes contre le régime d’assurance-
médicaments. Nous sommes pour un régime d’assurance-
médicaments. Nous sommes d’accord pour tenter |’aven-
ture d'un régime mixte. Mais nous voulons avoir, de
notre coté, toutes les garanties de succes et d’équité, et,
en ce sens, il faut prendre le temps de bien faire les
choses parce que c’est ce qui nous donne les véritables
perspectives quant a I’avenir, en termes d’accessibilité des
citoyennes et des citoyens aux médicaments et en termes
d’équité dans notre régime d’assurance-médicaments et de
notre régime global de soins de santé.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
Vous remercie...
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M. Godbout (Clément): Ca nous inquiéte parce
que, oui, il y a beaucoup de réglements qui s’en vien-
nent qu’on ne connait pas. Puis, si le projet de loi est
passé a bride abattue par le cheval, bien, les poulains
qui vont suivre iront a la méme vitesse, puis, ca, c’est
les reglements qui vont suivre. Et on ne pourra les
accrocher un par un puis les regarder. Il faut les débat-
tre, les regarder, les réglements, parce qu’en matiere
d’assurance-médicaments il faut les regarder, ¢a a une
portée importante et c’est évident qu'on est inquiet de
ca. Je pense gqu’on le mentionne quelques fois dans notre
mémoire. Alors, c’est pour ¢a qu’on dit au ministre:
Bon, amenez-nous vos reglements au «PO. Maintenant,
dans le cas de la décision finale a prendre, je pense que,
dans une société comme la notre, elle releve du minis-
tre, et, la, on est capable. Puis, s'il ne fait pas sa job,
bien, on s’en occupe.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie beaucoup. J’invite maintenant le député
de Robert-Baldwin et le ministre a conclure. Pas plus
d’une minute. Une minute chacun. Je m’excuse si c’est
court, ¢a a passé tres vite. M. le député.

M. Marsan: Merci, M. le Président. Merci
d’abord a vous pour la qualité de la présentation et aussi
de la réflexion que vous avez suscitée. Il y a beaucoup
d’éléments qu’on n'a pas eu le temps de discuter. Parmi
les plus importants, je pense a tout |’impact négatif du
projet de loi sur les personnes démunies, sur les person-
nes agées. Mais je peux vous assurer que ¢a va demeu-
rer une priorité pour nous lorsqu'on va étudier le projet
de loi article par article. On ne veut pas, comme vous,
donner au gouvernement un cheque en blanc. On a
I’impression que le projet de loi, il est vraiment vide de
son contenu a cause du pouvoir des 15 réglements qui
sont dissociés du projet de loi.

Nous apprécions aussi votre recommandation de
reporter I’étude du projet de loi. A travers vous, c’est
plus de 1000 000 de personnes qui se manifestent
aujourd’hui, qui se manifestent devant I’ensemble des
députés, qui se manifestent devant le ministre et qui
disent au ministre: C’est important qu’on puisse repor-
ter; ce gouvernement vient tout juste de le faire dans une
autre loi trés importante, 1’équité salariale.

J’aimerais vous soumettre une crainte, en termi-
nant, M. le Président. Nous sommes en fin de session,
et je pense que vous savez que, dans les fins de ses-
sion —moi, je I’ai su pour la premiére fois I’an pas-
sé —on peut nous imposer le baillon — c’était dans le
cadre du projet de loi 83, les fermetures d’hdpitaux, ou
il n’y a pas eu de consultation, etc. — et on nous oblige
a procéder trés rapidement, des votes dans la nuit puis
des choses comme ¢a. Je crains que ce soit ce qui pend
au bout du nez encore une fois et je souhaite vraiment
que vous puissiez demeurer un peu les... en protection a
tout ce qui peut se passer dans les jours qui vont suivre
au Parlement. Je retiens également ce que vous nous
avez dit par rapport aux craintes quant au projet de loi
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comme tel et vos réactions. Vous avez mentionné que
vous allez contester, et je pense que vous ne le ferez pas
seul. Il y a beaucoup de groupes, I’ensemble des grou-
pes qui se sont prononcés jusqu’a maintenant vont dans
le méme sens que vous avez mentionné aujourd’hui.

Encore une fois, merci beaucoup pour la qualité
de votre présentation.

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

M. Rochon: Oui. Merci beaucoup, M. e
Président. Ca va étre trés bref. Il n’y aura pas beaucoup
de temps. Moi, je suis bien confiant. Que le ministre
fasse sa job ou pas, vous allez vous en occuper de toute
fagon, dans les deux cas.

Des voix: Ha, ha, ha!
M. Godbout (Clément):

M. Rochon: Ah non. Je vous remercie beau-
coup. C’est trés riche de contenu, ce que vous don-
nez. Je suis trés conscient qu’il y aura une premiére
décision a prendre, a savoir quand on a un contenu de
projet de loi qui est complet et assez consistant pour
nous donner I’essentiel du régime et de son orientation
et a quel moment on peut sentir qu'on a un consen-
sus, comme vous avez dit, pour franchir cette étape et
que... Ca, c'est a voir, la. On va faire diligence pour
que toute I’information puisse étre disponible et qu'on
voie comment, dans les meilleurs délais, compte tenu
de I’ensemble de la politique et des décisions qu'il y a
a prendre pour tout le secteur de la santé et des diffé-
rents équilibrages qu’on a a faire dans ce domaine-
la... quel est le temps qui sera vraiment optimal pour
franchir une premiere étape du projet de loi et que,
par ailleurs, les deux questions se retouchent, mais ont
des spécificités aussi, qu’il y a beaucoup de points en
rapport avec la mise en application comme telle du
projet de loi. Il pourrait y avoir d’autres calendriers
aussi qu’il faudra se donner.

Vous avez soulevé des points sur lesquels on va
devoir réagir assez rapidement pour dire ce que ¢a
améne dans le débat et dans I’évolution, cette question
que vous avez soulevée, pour la premiére fois, de I’im-
plication de la Régie de I’assurance-maladie du Québec
et des assureurs privés par rapport aux non-assurés
actuels et certains groupes spécifiques dans I’arrimage.
Je comprends tres bien qu’il y a les gens qui sont déja
assurés par le régime public; ¢a, c’est une chose; il y a
le groupe qui sera a assurer, le 1100 000, et il y a le
groupe qui pose peut-étre plus probleme en termes
d’application et de gestion, qui est tout I’arrimage avec
les régimes de conventions, les régimes collectifs qui
existent On a donc trois étapes différentes et trois grou-
pes ou l'application du régime va se faire de facon
différente. Dans chacun des cas, il faudra se donner le
temps de procéder correctement.
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Et sachez que je suis treés soucieux... Autant je ne
peux pas cacher que je suis soucieux de procéder au
meilleur rythme possible, je suis trés d’accord avec vous
qu’on va faire attention pour que, chaque pas qu’on va
faire, on n’aura pas a en reculer deux pour le faire. Ca,
je suis entierement d’accord la-dessus.

Le Président (M. Bertrand,
vous remercie beaucoup. Je remercie...

Charlevoix): Je

M. Godbout (Clément): Un commentaire, M. le
ministre, c’est que —en terminant — nous avons sou-
levé deux os dans le fromage: celui des délais et de la
RAMQ. Le fait que I’opposition officielle n’ait soulevé
aucun commentaire sur la RAMQ vous indique la voie a
prendre.

Des voix: Ha, ha, ha!

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): J’in-
vite maintenant les représentants de |’Association qué-
bécoise pour la réadaptation psychosociale a se présen-
ter.

(Suspension de la séance a 16 h 50)

(Reprise a 16 h 55)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A
I’ordre, s’il vous plait! A I’ordre, s'il vous plait! Nous
recevons maintenant les représentants de I’Association
québécoise pour la réadaptation psychosociale. Vous
avez 20 minutes de remarques préliminaires, et nous
procéderons a la période des questions apres. Allez-y,
madame. Si vous voulez nous présenter les gens qui
vous accompagnent.

Association québécoise pour la réadaptation
psychosociale (AQRP)

Mme Vallée (Catherine): Oui, sans probleme.
Mon nom est Catherine Vallée. Je suis présidente de
I’Association québécoise pour la réadaptation psychoso-
ciale. J’oeuvre a titre de conseillére en réadaptation dans
un hopital psychiatrique de la région de I’Outaouais, le
centre hospitalier Pierre-Janet. A ma gauche, le Dr
Claude R. Bouchard, omnipraticien, qui, pour sa part,
oeuvre comme coordonnateur d’un centre de jour en
réadaptation psychiatrique dans la région de Rimouski,
qui est membre de notre conseil d’administration et qui a
déja agi a titre de membre du Comité de la santé men-
tale du Québec. A ma droite, le Dr Marie-Luce Quintal
—j’ai failli lui donner un autre nom — qui est psychia-
tre et qui est chef des services en réadaptation psychia-
trique du centre hospitalier Robert-Giffard, dans la
région de Québec. A mon extréme droite, M. Frangois
Lauzier, chef du Département de pharmacologie, encore
une fois, du centre hospitalier Robert-Giffard.
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Alors, les présentations étant faites, je voudrais
tout d’abord vous remercier d’avoir sollicité notre parti-
cipation au sein...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A
I'ordre, s’il vous plait! A I'ordre, s’il vous plait! Allez-
y, madame.

Mme Vallée (Catherine): Alors, j’aimerais vous
remercier d’avoir sollicité notre participation au sein de
votre commission parlementaire, puisque, effectivement,
elle touche beaucoup les personnes pour lesquelles nous
faisons la promotion des intéréts. U faut dire que,
contrairement a nos prédécesseurs, les personnes que
nous représentons ne sont ni syndiquées ni syndicables,
et nous espérons fortement qu’un jour elles pourront le
devenir.

Nous nous penchons davantage sur I’intégration
sociale des personnes étant aux prises avec des proble-
mes séveres et persistants de santé mentale. Pour illus-
trer davantage ceux a qui on fait référence... On fait
référence ici aux gens qui ont des problémes sévéres et
persistants, et Iillustration la plus commune qu’on
puisse en faire, c’est souvent des gens qui souffrent de
schizophrénie, de troubles affectifs bipolaires, les gens
qui jadis étaient institutionnalisés et qui, pour certains, le
demeurent, pour qui I’intégration sociale n’est pas com-
plétée. C’est avec les intéréts de ces personnes-la que
nous venons commenter le projet de loi. Donc, nous
sommes peut-étre... nos intéréts sont peut-étre plus basés
sur les conséquences que ga aura sur les personnes que
sur les mesures législatives ou corporatives qui en dé-
coulent.

e (17 heures) »

Tout d’abord, j’aimerais vous dire que, sur le
fond, le projet d’assurance-médicaments semble réduire
certaines inégalités, ce qui nous plait, comme, par
exemple, tout simplement le fait que des gens qui
autrefois n’avaient pas accés a un régime d’assurance-
médicaments puissent y accéder. Nous apprécions égale-
ment toutes les mesures de mutualisation des risques, qui
permettent justement une plus grande accessibilité a un
régime d’assurance-médicaments, et nous apprécions
aussi, en dernier lieu, la question que tout citoyen au
Québec, peu importe qu’il ait un probléme de santé
mentale ou non, qu’il soit prestataire de |’aide sociale ou
non, pourra recourir a ses médicaments dans la pharma-
cie locale de son choix sans nécessairement avoir un lieu
particulier, comme certaines personnes ont a y faire face
actuellement. Alors, bien que nous appréciions certains
principes de base qui sous-tendent le projet de loi, il
nous apparait quand méme que I’enfer peut étre pavé de
bonnes intentions, et beaucoup de points nous préoccu-
pent quant a la forme et aux réglements qui sous-tendent
son application.

Alors, tout d’abord, question d'étre un peu plus
explicite, je crois que c’est important de mettre en lu-
miére qui sont les personnes ayant des troubles séveres
et persistants. On parle ici de 3 % de la population,
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c’est-a-dire environ 180 000 personnes, et leurs proches.
Généralement, actuellement, les gens qui ont des problé-
mes séveres et persistants ont peu de... I’intégration
sociale auprés de cette clientéle-la qui vit un handicap et
des incapacités, I’intégration a la société est quelque peu
boiteuse justement a cause de beaucoup de difficultés
d’arrimage entre les politiques sociales, et c’est généra-
lement une clientéle assez laissée pour compte quand
vient le temps de parler de réinsertion sociale et de
réintégration sociale. C’est une clientéle qui accede
difficilement au marché de I’emploi, non pas a cause de
son potentiel, mais a cause des difficultés, justement,
d’arrimage de nos politiques sociales. Et, dans I’ensem-
ble, c’est une clientéle qui, les recherches le démontrent,
a un potentiel de réadaptation beaucoup plus grand que
celui qu’on est capable d’atteindre a I’intérieur de notre
systéme de santé actuel.

Ce qu’ils ont de particulier également, comme
d’autres groupes de personnes handicapées, c’est qu’ils
doivent prendre une médication de facon continue. La
médication, ici, n’est pas une mesure d’exception ponc-
tuelle, qu’on prend de temps en temps parce qu’on a un
probléme de santé, c’est des doses régulieres, continues,
a vie. Et, dans un contexte d’assurance-médicaments, il
y a a ca un fardeau économique, en plus du fardeau
humain que ¢a sous-tend. Cette médication-la qui leur
est donnée en continu, on va en discuter plus tard, mais
ce n’est pas une forme de traitement qui est facile a
vivre, et, dans un contexte ou il va y avoir un fardeau
économique associé, le codt humain de poursuivre un
traitement psychiatrique va étre d’autant plus grand.

L’autre chose qu’il faut aussi dire, c’est que
beaucoup des gens qui ont des problémes de santé men-
tale séveres et persistants sont actuellement prestataires
d’un régime de sécurité du revenu, et, quand ils ne le
sont pas, souvent, ils sont a la charge de leurs proches.
Et, quand je parle de proches ici, je ne parle pas seule-
ment des parents, qui constituent un lobby important,
mais également des conjoints. Et, dans les faits, quand
vient le temps, justement, de parler de fardeau, il va se
rajouter ici une notion de fardeau économique au far-
deau déja actuel des familles qui ont a transiger avec un
proche qui a des problemes séveres et persistants. Et,
pour nous, il nous apparait impératif qu’on n’oublie pas
le vécu des proches et le fardeau qu’on imposera aux
proches.

En toute derniere mise en situation avant de
commencer, je voudrais aussi vous souligner que, de par
leur nature, les problemes de santé mentale, générale-
ment, la facon de les traiter n’est pas définitive, en ce
sens ou, quand on prescrit une ordonnance, on en pres-
crit souvent une série avant d’arriver a l’ajustement de
médication nécessaire et avant de stabiliser un état clini-
que. Ca, ¢a veut dire que la personne qui souffre d’un
probleme de santé sévére et persistant pourrait recevoir
plusieurs prescriptions avant d’avoir celle qui lui
convient, ce qui fait que le montant de la franchise, le
montant de la coassurance vont se vivre dans un espace
de temps qui est beaucoup plus rapproché et qui va
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imposer un certain fardeau financier aux gens. Il ne faut
pas oublier cette notion-la, qu’on ne traite pas la mala-
die mentale en une prescription ou en sachant exacte-
ment ce qu’il faut donner, mais qu’il y a beaucoup
d'essais et erreurs parfois, et il y a une multiplication
nécessaire des prescriptions. Ca rentre dans le contexte.
C’est des gens qui auront payé une prescription, qui,
deux semaines plus tard, devront en payer une autre,
etc. Ca fait monter la vitesse avec laquelle on paie une
franchise et une coassurance de fagon tres rapide,
d’autant plus que les gens, de fagon générale, ont des
revenus trés limités.

Justement pour parler de cette question des reve-
nus trés limités, il est important de préciser que, pour
ceux qui ne sont pas prestataires d’un programme de
sécurité sociale quelconque, on a démontré que, méme
dans les réseaux les plus performants de réinsertion
professionnelle, de fagon générale, c’est un processus
qui s’échelonne sur plusieurs années avant d’étre parfai-
tement rodé, et que beaucoup de gens vont devoir vivre
avec des modalités de travail a temps partiel, et que peu
accedent au marché du travail compétitif a temps plein,
ce qui fait que ca laisse les gens dans une certaine vulné-
rabilité économique de par la nature de leur réinsertion
sociale. 11 faut considérer que, pendant un grand bout de
temps, en plus d’étre vulnérables au niveau de leur
santé, ces gens-la sont vulnérables au niveau économi-
que.

L "autre aspect qu’il faut aussi considérer dans les
remarques que nous vous ferons plus tard, c’est que,
contrairement & beaucoup d’autres groupes de personnes
qui ont des problémes de santé chroniques, la différence
qu’il y a pour ce groupe-la, c’est que souvent leur médi-
cation n'est pas trés désirable a leur yeux, en ce sens
qu’elle produit des effets secondaires extrémement in-
commodants qui peuvent parfois méme étre plus invali-
dants que les symptdmes eux-mémes et causer des pro-
blemes neurologiques irréversibles. Dans ce contexte-la,
dans un contexte ol on a une médication qui nous sou-
lage mais qui, a la fois, nous cause plusieurs désagré-
ments, pour laquelle il faut dépenser beaucoup, le
contexte rend le choix de la personne un peu difficile en
ce sens ou... Bien, en fait, il est peut-étre facilité: les
gens vont avoir tendance a abandonner leur médication
plutdt qu’a en payer le cot, en plus d’avoir a vivre avec
des inconforts majeurs, méme invalidants.

Alors, c’est dans tout ce contexte-la qu’il faut
que vous considériez nos remarques. Et j'aimerais que
vous portiez une attention particuliere au fait que la
médication n’est pas toujours désirable, de par ses effets
secondaires, et qu’il est difficile parfois pour les usagers
d’y voir un bénéfice immédiat compte tenu de tout le
co(t humain et bient6t du colt économique qu’ils auront
a assumer pour la prendre. Alors, je vous laisse.

Mme Quintal (Marie-Luce): Alors, pour es-
sayer de mieux comprendre I’impact économique que le
projet de loi va avoir sur notre clientele, on a essayé de
faire une simulation avec trois ordonnances. D’abord
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une ordonnance avec des neuroleptiques traditionnels.
Pourquoi on a choisi les neuroleptiques traditionnels?
D'abord parce que c’est encore ce qui est le plus sou-
vent prescrit. C’est sir que c’est une médication qui a
permis la sortie des malades psychiatriques des hopitaux
psychiatriques, qui permet de traiter les symptdmes
positifs, c’est-a-dire les hallucinations, les délires, mais
qui a peu d’impact sur les effets négatifs, qu’on appelle,
de la maladie, c’est-a-dire le manque de motivation,
I’apathie, le manque d’intérét. Et ca peut méme dimi-
nuer la capacité d’apprentissage de cette personne-la et
donner des effets neurologiques, a long terme, impor-
tants. Par contre, ils ont quand méme des effets positifs,
et ce sont les médicaments qui sont les plus souvent
prescrits.

On a fait la simulation aussi avec deux autres
types d’ordonnances qui contiennent des neuroleptiques
atypiques, qu’on appelle, de la nouvelle génération.
D’abord avec le Risperdal, que vous voyez; les tableaux
sont & la fin du mémoire. Alors, le Risperdal, c’est un
neuroleptique de la nouvelle génération qui donne beau-
coup moins d’effets secondaires, qui a un impact un peu
plus sur les effets négatifs de la maladie, qui est beau-
coup mieux toléré par les patients, mais qui, actuelle-
ment, n’est donné que comme médicament d’exception.
Il n’est pas accessible pour les jeunes qui commencent la
schizophrénie. Méme si on pense qu’ils devraient avoir
accés a cette médication-la, elle n'est pas accessible, I3,
actuellement.

* (17h 10)

Nous avons pris aussi la Clozapine, qui est un
autre nouveau neuroleptique, parce que cette médication-
la permet de traiter des gens qui sont résistants aux
médicaments traditionnels, et cette médication-la a per-
mis a des jeunes ou a des personnes qui étaient institu-
tionnalisées depuis plusieurs années de sortir de I'hopital
psychiatrique.

Alors, quand on a fait cette simulation-1a, on s'est
apercu qu’il y avait d’abord une variation importante des
colts des médicaments pendant I’année due a la fran-
chise qui doit étre payée avant d’avoir acces a la coassu-
rance. C’est tellement important, pour les nouveaux
neuroleptiques, que c'est méme impossible pour la per-
sonne de rencontrer ces colts-la. Quand on pense, pour
la Clozapine, a un total de prés de 200 $ le premier
mois, alors, on est certain que la personne qui recoit
I’aide sociale ne sera pas capable de payer 200 $ pour
avoir sa prescription de Clozapine, pas plus que le tra-
vailleur a faibles revenus qui ne gagne pas beaucoup
plus que s'il était sur I’aide sociale. Méme pour les
médicaments plus traditionnels comme [|’Haldol, ca
donnait quand méme des mois qui étaient plus difficiles,
les premiers mois, a cause de la franchise qui était a
payer. C’est s(r qu’avec le temps le montant diminuait,
mais les premiers mois étaient difficiles. Alors, cette
variation-la va étre difficile a rencontrer pour les bénéfi-
ciaires. Bon.

C'est sr qu'il y a aussi une augmentation du co(t
total de la médication pendant I'année. Quand on pense
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aux bénéficiaires de I’aide sociale, pour qui la médica-
tion psychiatrique était gratuite, méme si, 1a, il va y
avoir acceés quand méme a des assurances, c¢a peut lui
monter quand méme a 300 $ pour I’année. Donc, c’est
quand méme un colt supplémentaire. Puis, si on ajoute
des médicaments qui ne sont pas sur la liste des médica-
ments, comme les laxatifs... Ca parait un peu bébéte de
parler des laxatifs; par contre, pour nos patients qui
prennent des neuroleptiques, c¢a devient une médication
trés importante. Alors, ils ont & assumer le colit de ce
médicament-la, qui peut étre de 15 $ par mois, donc ¢a
monte le montant & prés de 480 $ par année. C’est ca.
Donc, ¢a, c’est pour le colt total de la médication, qui
va étre augmenté.

C’est sdr que, pour le travailleur, avec le plafond
a 750 $, la encore, les colts vont étre plus importants.
La prime, naturellement, ne sera peut-étre pas toujours
payée. Si j’ai compris, ¢a va dépendre du revenu de la
personne. Mais, si le revenu est suffisamment important,
il faut ajouter le codt de la prime en plus du plafond et
en plus de son laxatif qu’il va avoir a payer en plus, ca
fait que ca peut monter a prés de 1000 $. Donc, ¢a
devient important.

On sait que cette clientéle-la de travailleurs a
faibles revenus avait acces a un programme, la circulaire
«malades sur pied», qui leur permettait d’avoir leur
médication psychiatrique a 2 $ par ordonnance. Donc,
ca leur permet de se procurer la médication a faible codt
actuellement. Mais la circulaire va étre abolie, alors, ca
va augmenter le codt.

Les conséquences qui nous inquiétent. D ’abord,
on en a parlé tout a I’heure, c’est I’arrét de la médica-
tion. D’abord, on sait que, chez les personnes qui ont
une maladie comme la schizophrénie, la fidélité au
traitement, c’est une des problématiques importantes.
D’abord parce que, a cause de la maladie, les gens n’ont
pas I’impression d’étre malades, puis, lorsqu'ils vont
bien, ils ne sentent pas la nécessité de prendre la médi-
cation, une médication qui, souvent, leur donne des
effets secondaires importants. Si, en plus, ¢a vient gru-
ger le petit budget qu'ils ont, bien, ¢a va étre facile de
penser qu’ils vont la laisser tomber.

On sait que, exemple, la schizophrénie qui n’est
pas traitée, la personne a un risque de rechute de 60 % a
80 % en dedans de deux ans. Si elle prend un neurolep-
tique, on vient de diminuer le risque de 20 % a 40 %.
Puis, si elle recoit un neuroleptique avec un programme
de réadaptation, on peut atteindre un risque de zéro a
20 %. Alors, je pense que, comme codt social, ca de-
vient important, parce que le colt d’une hospitalisation,
qui peut étre, dans un hopital psychiatrique, autour de
210 $ par jour, ca monte vite, & ce moment-la. On peut
facilement atteindre 9 000 $ ou 10 000 S pour une ré-
hospitalisation. Puis, s’il arréte sa médication en ressor-
tant, bien, 14, ca va étre la roue qui va tourner, avec les
colts sociaux, aussi, importants que cela améne. Pour la
personne, aussi, le fait d’étre constamment réhospitali-
sée, elle va perdre I’espoir d’étre capable de s’en sortir,
elle va perdre |’espoir de pouvoir retourner un jour sur
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le marché du travail et de pouvoir vivre comme tous les
citoyens de notre province.

Une deuxiéme conséquence qu’on voit, c’est une
barriére de plus en plus haute pour les bénéficiaires de
I’aide sociale qui veulent retourner sur le marché du
travail. Déja, c’est difficile pour eux de se réinsérer sur
le marché du travail. Si, en plus, les médicaments de-
viennent tres difficiles a se procurer parce qu’ils vont
codter trop cher, bien, ca va étre une barriére supplé-
mentaire pour eux pour pouvoir retourner sur le marché
du travail.

L’acces restreint aux nouveaux médicaments.
C’est sdr, comme on le voit dans le tableau, entre une
prescription de Clozapine puis une prescription
d’Haldol, la personne va dire: Moi, je suis peut-étre
capable de me procurer un neuroleptique traditionnel,
mais les nouveaux neuroleptiques, je ne suis pas capa-
ble. Par contre, si c’était cette seule médication-la qui
lui permettait de se sortir de sa maladie et de pouvoir
penser sortir a I’extérieur de I’hopital, bien, elle ne
pourrait pas sortir de I’hdpital. Donc, la encore, ¢a va
étre un codt social important.

Pour nos jeunes schizophrénes aussi, ceux qui ont
le plus de potentiel de pouvoir retourner sur le marché
du travail parce qu’ils n’ont pas tout perdu, ¢a ne fait
pas des années qu’ils sont malades, le Risperdal, en tout
cas, les nouveaux neuroleptiques, pour ne pas faire de
publicité pour les compagnies, 13, mais les nouveaux
neuroleptiques peuvent leur permettre de mener une vie
plus intéressante parce qu’ils donnent moins d’effets
secondaires, leur permettent d’apprendre des nouvelles
choses, leur permettent de se sentir mieux, et ¢a aug-
mente la fidélité au traitement. On n’aura pas moyen de
leur prescrire ¢a quand on pense au colt que ¢a va leur
colter. Alors, je pense qu’il va y avoir un impact im-
portant pour ces personnes-la.

Mme Vallée (Catherine): Alors, en guise de
conclusion, on a quand méme certaines recommanda-
tions a vous soulever, ou certaines lignes directrices
qu’il nous apparait important de considérer de fagon a
modifier le projet de loi pour que I’accessibilité soit plus
réelle et non pas symbolique. D’une part, nous croyons
que, de par la nature des troubles sévéres et persistants
de santé mentale, les personnes devraient étre exonérées
des aspects contributifs du régime, particuliérement dans
un contexte ou notre réseau de santé n’est pas trés bien
outillé actuellement pour les réinsérer dans leur société.
Pas parce qu’ils n’ont pas de potentiel. Soyons tres
clairs, les études la-dessus sont tres claires, c’est des
gens qui peuvent accéder a I’emploi, & des régimes
d’hébergement tout a fait normaux, a |’éducation. La
question est qu’on a choisi comme systeme, au Québec,
d’investir beaucoup plus sur le traitement que sur la
réinsertion sociale et qu’il y a un déséquilibre a cet
égard-la.

Le Président (M. Gaulin):
vous plait.

En terminant, s'il
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Mme Vallée (Catherine): Oui, merci. Alors,
dans les faits, je voudrais tout simplement vous souli-
gner la nécessité de répartir les colts sur I’année, parti-
culierement en ce qui concerne la franchise et la coassu-
rance, plutdt qu’elles soient tout au début et que ca crée
une charge qui force a I’abandon.

Deuxiémement, quand on change de palier, par
exemple quelqu’un qui retournerait a I’emploi, plutot
qu’on considére seulement ses revenus pour voir sa
contribution, on suggére qu’on regarde aussi d'autres
facteurs, comme la stabilité des revenus en question,
parce que, des fois, il y a des allers et retours entre les
périodes d'emploi et d’arrét d’emploi; qu'on regarde
aussi le niveau de vulnérabilité de la personne de par les
effets des autres politiques sociales et qu’on regarde
aussi la proportion des revenus qui est consacrée a
I’achat des médicaments.

Nous croyons aussi que ces criteres-la devraient
étre examinés sérieusement quand on examine les pla-
fonds avec lesquels les gens doivent contribuer, parce
que, de passer de 300 $, pour quelqu'un qui est presta-
taire d’assurance sociale, a un plafond de 750 $ parce
qu’on commence a travailler, la marche est plutot haute.

Ensuite, quand on souligne, au point 4, d’avoir
une liste de médicaments qui ne soit pas restrictive, on
ne parle pas ici de mettre les vitamines, les suppléments,
les Dieu sait quoi, de facon trés ouverte, mais, quand on
sait que I’utilisation des médicaments peut causer des
problémes intestinaux aussi importants que ceux qu’on
connait, le laxatif, qui est généralement un médicament
tablette, devient d'office beaucoup plus nécessaire.
Alors, juste de mettre un peu les choses en contexte, il y
a des médicaments qu’ils se procurent sur des tablettes
qui sont essentiels et qui devront étre considérés dans la
liste des médicaments, de méme que penser aussi aux
mécanismes d’exception.

Et, enfin, quant au Conseil consultatif de phar-
macologie, nous sommes soucieux qu’il y ait une partici-
pation des experts concernant la psychopharmacologie,
parce que c’est un domaine qui évolue tres rapidement,
et ce n’est pas tout le monde qui s’improvise, qui a des
connaissances marquées la-dedans. Et, question que la
liste comprenne des médicaments efficaces et non pas
seulement des médicaments classiques, il est impératif
que ces spécialistes-1a soient consultés au sein du comité.

Le Président (M. Gaulin): Alors, merci, Mme
Vallée, merci, Dr Quintal. Il nous reste maintenant a
passer a la période d’échanges, et je donne la parole au
ministre de la Santé et des Services sociaux.

e (17h 20) =

M. Rochon: Merci beaucoup, M. le Président.
Je vous remercie de votre contribution. Je pense que
vous représentez un groupe de personnes, la, dont on
veut vraiment voir la situation bien clairement, parce
que c’est, d'une part, des gens qui ont a vivre avec un
probléme, une maladie chronique, comme vous le dites,
donc ca s'échelonne dans le temps, et l’assurance-
médicaments voudrait étre un régime qui va aider ces
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gens-1a, surtout ceux qui sont des travailleurs qui ont un
petit revenu, qui, en général, n’ont aucune protection
présentement et qui doivent assumer complétement le
colt du médicament.

A P’intérieur de ce groupe-la, dans votre cas, il y
a un élément de plus que vous nous amenez. En plus
d’avoir des gens qui ont & vivre avec une pathologie
chronique, vous dites que c'est des gens qui, souvent,
présentement, sont ce qu'on appelle dans le systeme
actuel des gens classés inaptes au travail pour raison de
santé. Et la, ceux qui rentrent dans cette classe-la, pré-
sentement, le systeme, pour eux, la situation est meil-
leure parce que tous les médicaments sont couverts,
mais on a la difficulté, vous I’avez souligné d’ailleurs,
que, s’ils peuvent avoir la chance de s'en sortir pour
prendre un boulot avec un petit revenu, 13, tout d’un
coup, c’est un changement radical. Ils doivent tout d’un
coup tout payer. A moins qu'il y ait un médicament qui
soit sur une liste...

Mme Quintal (Marie-Luce): Avec la circulaire
«malades sur pied», ils peuvent avoir accés aux médica-
ments a 2 $ par prescription, pour les médicaments...

M. Rochon: Parce que c’est couvert par la circu-
laire «malades sur pied», c’est ¢a?

Mme Quintal (Marie-Luce): Oui.

M. Rochon: Mais, ¢a, on sait que ¢a fait depuis
une couple d’années qu’on la tient par la peau des dents.
Ce n’est pas un moyen qui peut nous porter encore
longtemps dans le temps. Mais, pour tout autre médica-
ment qui n’est pas sur la circulaire «malades sur pied»,
13, c’est du tout ou rien. Ou bien, classé inapte, on ne
paie rien, pour quelques dollars de plus, on paie tout,
puis la ¢a crée une situation énorme. Alors, c’est pour
¢a qu’il faut qu’on saisisse bien, parce que c’est un des
groupes qu’on voudrait aider le plus possible, réalisant
qu’on demande une contribution a ceux qui n’en ont pas
du tout actuellement, mais pour pouvoir aussi partager
avec ceux qui ont des petits revenus puis qui n’ont
aucune protection présentement. Bon.

Il 'y a deux aspects que vous soulignez tres juste-
ment, qui sont de plus en plus clairs dans tout ce qu’on
entend. 1l y a le colt total, le plafond, et il y a la modu-
lation des parametres par rapport a la liquidité d’argent
qui est nécessaire aux gens. Et la je voudrais bien vous
réentendre. Le co(t total qui est proposé présentement,
c’est un plafond de 300 $ par année. Ca, ¢a veut dire,
pour se rendre a ce plafond-la, que c’est quelqu’un qui
va consommer des médicaments pour 900 $: la franchise
de 100 $, et, avec la coassurance de 25 $, il en faut
pour 800 $ de plus, ce qui nous amene a 300 $ de pla-
fond, et la tout est gratuit aprés.

Des gens qui prennent les médicaments dont vous
parlez, c’est un colt annuel de combien, ¢a, a peu pres,
dont on parle? Est-ce que c’est tous des gens qui vont au
plafond ou si c’est a I’intérieur de ¢a?
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Mme Quintal (MaHe-Luce): Vous dites: Com-
bien vont aller au niveau du plafond?

M. Rochon: Oui. C’est ¢a. Je n’ai pas..
Comme la Clozapine, par exemple. Quelqu'un qui la
prend pendant toute une année, avez-vous une idée du
colt?

Mme Quintal (Marie-Luce): Quand vous regar-
dez le tableau qui est a la fin...

M. Rochon: A la fin de votre document, oui.

Mme Quintal (MaHe-Luce): On regarde, pour
les bénéficiaires de I’aide sociale, quelqu'un qui prend
des neuroleptiques traditionnels, son total pour Il'année,
si on enléve les laxatifs, est de 217 $. Il ne se rend pas
au plafond, a ce moment-1a, avec une ordonnance qui est
trés moyenne.

Si on prend comme exemple le Risperdal, a ce
moment-1a, il va se rendre au plafond aprés... on n'a
pas calculé combien de mois a peu pres, je ne me sou-
viens pas.

Mme Vallée (Catherine): Mais vous avez le
montant par mois.

Mme Quintal (Marie-Luce): C'est ca.

Mme Vallée (Catherine): Alors, vous savez, par
exemple, qu’avec le Risperdal on parle d'une prescrip-
tion de 152,94 S par mois.

Mme Quintal (Marie-Luce): C’est ca.

Mme Vallée (Catherine): Alors, tres rapide-
ment, on y va. Et puis, quand on va a la Clozapine,
c'est encore la méme chose.

Mme Quintal (Marie-Luce): C’est 472,96 $ par
mois. Alors, ¢ca monte assez vite, la.

Mme Vallée (Catherine): Et, dans les faits, ce
qu'il est important de souligner, c'est qu'on a été trés
conservateurs la-dedans, parce qu'il y a aussi les effets,
entre guillemets, de la stigmatisation sociale. Ces gens-la
vivent des dépressions par moments, ont des périodes de
désespoir, puis la on rajoute la-dessus un antidépresseur
qu’on ne vous a pas foutu ici. Mais, dans les faits, il
faut considérer que c’est extrémement conservateur, ce
qu'on vous a mis comme prescriptions ici. Beaucoup de
gens ont d'autres...

Mme Quintal (Marie-Luce): C'est ¢a. On regar-
dait, méme pour les malades qui ont une maladie affec-
tive bipolaire, on peut facilement I’atteindre aussi, le
plafond. On ajoute un lithium, un petit peu d’Haldol,
une Ativan, une pilule pour dormir, puis ce n’est pas
long, on monte. Si on ajoute un peu de Tégrétol parce
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que la maladie est moindrement résistante, bien, ca ne
prend pas de temps qu'on a atteint le plafond.

M. Rochon: Alors, est-ce que vous nous dites
qu'un plafond... Moi, je comprends, il y a une chose
qui est claire, la, il faut qu'il y ait une modulation des
parametres pour que les gens ne soient pas obligés de
payer 100 S lors d’une premiére prescription, ou en
dedans de 15 jours, ou quelque chose du genre. Ca, la,
c'est clair, il faut qu'on fasse quelque chose de ce coté-
la.

Maintenant, si on prend pour acquis qu'on trouve
un moyen, il y a des moyens de faire ¢a, ¢a bonifie le
régime, ¢a fait une économie moins grande, mais c’est
¢a qu’on veut équilibrer... Bon. Mais est-ce que vous
nous dites, si, ¢a, c’est fait, est-ce qu’on peut penser
qu’un plafond maximum pour ceux qui ont a consommer
900 S et plus par année, un plafond de 300 S, c’est
viable ou si, ¢a aussi, c’est trop? Et, si c’est trop, est-ce
qu’il y a un autre plafond qui est acceptable, ou si vous
nous dites que, de toute fagon, il faut que ces gens-la
restent dans la situation ou ils sont actuellement, que ¢a
ne leur colte rien, quitte a voir comment on aide les
autres étapes s’ils veulent s’en sortir, et les petits reve-
nus, la? En admettant que, dans la mesure du possible,
on demande une contribution, qu’est-ce qu’il serait,
d'aprés vous, raisonnable de demander comme contribu-
tion a ces gens-la?

Mme Vallée (Catherine): Je peux vous dire que
la plupart des... Quand on parle de sources de revenus
des gens qui ont des problémes séveres et persistants, la
plupart des gens ne travaillent pas du tout. Alors, on est
avec des revenus de 689 $ par mois. Payez, la-dessus,
un petit loyer de 400 S, il vous reste un petit 200 $ de ..
Il vous reste un 200 S pour manger, pour fumer, pour
vous Vétir puis pour faire face aux impondérables. La
capacité des gens qui sont prestataires d'aide sociale est
extrémement limitée.

Quand on parle, maintenant, des gens qui travail-
lent, la plupart vont travailler avec des modalités genre
programme EXTRA ou des choses comme ¢a, qui leur
donnent un 100 $ supplémentaire. Encore une fois, ce
n'est pas la mer a boire. Les gens qui travaillent, main-
tenant, en milieu compétitif, travaillent souvent a temps
partiel, ils vivent les mémes caractéristiques des autres
travailleurs québécois qui ont une situation économique
difficile a cause du temps partiel. Et c'est pour ca que,
nous, on priorise beaucoup plus... Plutét que dire 200 $,
150 $ ou Dieu sait quoi a travers les airs, qu'on regarde
vraiment la proportion des revenus qui doit étre consa-
crée au traitement des gens. Ce n’est pas du luxe pour
eux, c'est une réalité quotidienne a regarder sur l’ensem-
ble, & établir des mécanismes de pondération sur des
criteres qui ne sont pas juste: Combien tu recois par
mois? mais aussi: Combien de temps tu peux garder ces
revenus-la? Qu’est-ce que ¢a te prend comme soutien
pour étre capable de continuer tes démarches d'intégra-
tion professionnelle? Parce qu’un beau «stresseur»
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comme ¢a, c’est assez pour que les gens disent: C’est
trop, je ne suis pas capable. Il faut étre conscients de ca,
la. Il 'y a tellement d’obstacles sociaux au retour a I’'em-
ploi que juste... tu sais, la, ¢a ne prend pas grand-chose
en termes de «stresseur» pour que les gens reculent.
C'est lourd. lls ont tellement de barrieres a monter que,
dans la réalité, l1a, celles qu’on peut diminuer, on peut
les diminuer.

M. Rochon: Oui, mais, ¢a, je vous comprends
tres bien. L’obstacle terrible présentement est méme le
désincitatif de retour a I’emploi parce qu’on passe d'un
régime ou tout est couvert au lendemain ou il n'y a plus
rien de couvert. Ca, c’est un des objectifs du program-
me, 1a, de faire une meilleure continuité. Donc, on veut
que, quand on retourne a l'emploi, on assure une cou-
verture qu’il n'y a pas actuellement.

Maintenant, ceci dit, comme on essaie de faire
un repartage, est-ce qu’en échange de ¢a il y a une
partie de ce qui permettrait aux gens de retour a l'em-
ploi de ne pas toujours assumer tout le colt des médica-
ments, une partie de la contribution pourrait étre aussi
demandée a ceux qui sont présentement inaptes? La, on
a proposé un maximum de 300 $ par année. Est-ce que
c’est trop? Si c’est trop, est-ce qu’on peut leur demander
quand méme quelque chose, ou si vous nous dites: Non,
pour les prestataires d'aide sociale, c’est encore zéro de
contribution, puis trouvons quand méme le moyen de
diminuer le co(t pour les petits revenus en prenant
l'argent ailleurs?

Mme Quintal (Marie-Luce): Quand on parle
des prestataires d’aide sociale, vous parlez des prestatai-
res d'aide sociale qui ont une maladie chronique et
inaptes au travail, la?

M. Rochon: Je parle de ceux que vous représen-
tez, qui ne sont pas tous prestataires d’aide sociale, mais
un certain nombre le sont, si je comprends bien.

Mme Quintal
bonne partie...

(Marie-Luce): Il 'y en a une

M. Rochon: Probablement que la plupart le
sont. Bon.
* (17h 30)

Mme Quintal (Marie-Luce): ...qui sont inaptes
au travail. Je ne veux pas parler de tout le reste. Je ne
serai pas capable de vous parler de tout le reste, mais, si
je parle de cette clientele-1a, inapte au travail, avec une
maladie chronique, je pense que, en tout cas, s'il y avait
un montant, il faudrait que ce soit un trés petit montant.
Parce que, je regarde, méme pour les laxatifs, la, dont
on parlait, & 15 $ par mois, je sais que ce n'était pas sur
la circulaire, mais, nous autres, souvent, pour qu’ils les
prennent, ils étaient fournis par I'hdpital, a 2 $ par
prescription, la.

Alors, je veux dire, méme ca, qui n'était pas un
gros montant, si on voulait que les gens les prennent et
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puissent ne pas rentrer a I’hdpital par I’autre porte parce
qu’ils étaient en subocclusion intestinale, 1a, on disait:
On va les payer, ¢a colte moins cher que de les entrer a
I’hopital. Alors, je veux dire, pour cette clientéle-la, on
sait qu’ils n'ont vraiment pas beaucoup de revenus et ils
n'‘ont pas beaucoup d’argent a mettre la. Si on avait un
plafond, moi, je ne le mettrais pas haut, en tout cas,
puis je ne mettrais pas une grosse... Peut-&tre qu’il y ait
quelque chose de symbolique, en tout cas, pour dire
qu’ils paient... Quand on disait 2 $ par prescription,
c'était bien juste pour dire qu’ils donnaient quelque
chose a I’hopital, parce que ¢a ne rentrait pas dans les
co(ts, mais c'était comme pour dire: Bien, ce n'était pas
gratuit, mais on va vous donner un bon coup de main
pour que vous puissiez vous procurer vos médicaments.

Moi, je pense que, ¢a, ca devient raisonnable. Je
pense que la personne est capable de le payer, mais pas
300 $ par année, et pas des montants comme on avait,
62 $, 100 $ pour un mois. Ca, c'est slir que c’est im-
possible.

M. Rochon: A coup de 2 $ comme ils font pré-
sentement, les gens dépensent combien pour leur médi-
caments présentement?

Mme Quintal (Marie-Luce): Actuellement, pour
les bénéficiaires de l'aide sociale, ils ne paient rien, ou
bien juste le laxatif, a 2 $ par prescription.

M. Rochon: Bon. Il n’y a que ¢a. O.K.

Mme Quintal (Marie-Luce): Pour ceux qui sont
des travailleurs a faibles revenus, bien, la, ca peut aller
a8 % ou 10 $ peut-étre, a peu pres.

M. Rochon: O.K. Merci.

Le Président (M. Gaulin): M.
Robert-Baldwin.

le député de

M. Marsan: Merci, M. le Président, et merci a
vous d’avoir accepté I’invitation de la commission. Je
pense que c’est toujours difficile, les patients que vous
représentez ont vraiment besoin d'étre privilégiés dans
I’6tude d’un projet de loi aussi important, qui peut tou-
cher aux patients que vous représentez.

Nous avons indiqué a plusieurs groupes le danger
qu’il y avait d'associer au colt des différentes médi-
cations, que ce soit avec une prime, une franchise, une
coassurance, les frais administratifs, peut-étre des taxes
aussi. Tout ¢ca mis ensemble, je pense qu'on a pu discu-
ter avec beaucoup de groupes le danger que ¢a peut
comporter si les gens ne prennent pas leur médication.
Mais, pour vous, c’est un deuxiéme point, le premier
point étant la fidélité au traitement a cause de la diffi-
culté associée a cette catégorie de patients. Et j’aimerais
vous entendre en parler, parce que, en plus du probléme
du codt, il y a le probléme de la fidélité au traitement.
Alors, je pense que ¢a commence & étre extrémement
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dangereux et difficile, et je m'inquiete particulierement
pour les patients lorsqu'un tel projet de loi sera adopté.

M. Bouchard (Claude R.): Oui. Sur cet aspect-
13, ce que nous considérons, c’est que, dans la facon de
choisir les médicaments, il faudrait qu’on puisse rendre
accessibles les nouvelles molécules, les nouveaux médi-
caments qui ont les meilleurs effets ou le moins d'effets
secondaires, qui permettent une plus facile réadaptation,
une plus facile réintégration, une réintégration trés tot.
On pense, bien slr, aux jeunes personnes qui font une
psychose et qui pourront donc résister beaucoup a une
prise de médicaments, de neuroleptiques. S’ils ont connu
beaucoup d’effets secondaires en début de traitement a
I’hopital et a la sortie de I’hopital, lors de la premiére
hospitalisation, ils vont rester avec cette mémoire, fina-
lement, des effets secondaires, de tout ce qu’on peut
voir, des rigidités, des torsions, des mouvements de
visage, de paupieres, des choses qui, finalement, aug-
mentent la stigmatisation sociale. Et ils ne voudront plus
prendre de médicaments, ou ils vont les prendre de
courte durée parce qu’on va les avoir amenés, souvent
avec un mandat, a I'hopital, mais, au sortir, ils ne vou-
dront pas. Donc, on voudrait qu’ils aient accés a un
traitement qui est plus doux, qui est plus acceptable et
qui leur permet de perdre moins de temps a s’insérer
dans un programme de réadaptation qui va les ramener
aux études, qui va les ramener dans un milieu de travail.

Et, dans ce contexte-la, on voudrait, bien sdr,
qu’on insére rapidement sur la liste et qu’on rende ac-
cessibles, méme s’ils sont dispendieux, les médicaments
qui sont les plus efficaces dans une perspective de
réadaptation; les autres sont efficaces aussi, mais dans
une perspective de réadaptation, c’est-a-dire qu’ils ont le
moins d’effets secondaires possible.

M. Marsan: Merci.
Le Président (M. Gaulin): Ca va?

Mme Vallée (Catherine): Et, dans le méme cou-
rant d’esprit, je pense que c’est important d’illustrer un
peu de quoi on parle. On parle de dyskinésie tardive,
c'est-a-dire de mouvements involontaires du tronc, de la
langue, de la bouche, du visage, on parle de tremble-
ments, on parle de rigidité, on parle des fois de ralentis-
sements, d’affaissements, de difficulté a se lever, on
parle de perte d’énergie, on parle d’effets secondaires
qui peuvent étre, aux yeux des personnes, encore plus
handicapants que d’entendre des voix ou d’étre délirants.
Alors, dans ce contexte-la, ce qui est difficile dans la
fidélité, c'est quand il y a trop d’effets secondaires. A
un moment donné, entre transiger avec tous mes symp-
tdbmes et transiger avec mes effets secondaires, je vais
tasser mes effets secondaires puis je vais essayer de
«dealer» avec mes voix puis mes délires. Et c’est un choix.
Souvent, quand les effets secondaires sont trop lourds pour
la personne, effectivement, c¢’est dur d’adhérer.

e (17h 40)
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Je pense, par exemple, si, moi, je fais de
I"arthrite et que je recois un médicament qui me soulage,
je vais avoir le godt de le prendre, mais, sije prends un
médicament qui me donne un paquet d’autres problémes
en retour et que je trouve difficile de vivre avec ce
paquet d’autres problémes la, c’est tres difficile d'avoir
le golt de le prendre, au-dela de ce qu’on pourrait appe-
ler I’autocritique, le jugement, le Dieu sait quoi. C’est
pour ¢a qu’on devient extrémement sensibles a cette
question-la.

En plus, s'il faut que je fasse des acrobaties
budgétaires pour arriver a me payer ce qu’il me faut, ca
a des colts sociaux importants en termes de rechute puis
aussi en termes de «transinstitutionnalisation». Les gens
vont peut-étre essayer de se médicamenter a travers des
substances, a travers I’alcool, & travers autre chose,
soulager leur mal autrement. Et, ¢a, c’est une réalité qui
existe beaucoup; on la voit beaucoup aux Etats-Unis.
C’est un mouvement trés clair, on a une
«transinstitutionnalisation» vers les milieux d’abus de
substances et vers les centres de détention, justement
parce que les gens essaient de trouver des réponses
ailleurs au fait que leurs médicaments ne sont plus ac-
cessibles ou si difficiles a vivre.

M. Bouchard (Claude R): Sur la fidélité, j aime-
rais peut-étre ajouter que, méme si ca paralt des petits
montants, il reste quand méme que les gens nous disent
qu’ils ne les prendront pas s’ils sont obligés de payer
des franchises importantes. Et c’est d’autant plus vrai
pour eux qu'ils ont souvent d’autres médications a pren-
dre au comptoir, les sirops, en tout cas, plein de choses
qui ne seront probablement pas dans la liste des médica-
ments. Parce qu’on sait que les gens qui sont porteurs
d’un probléme chronique de santé mentale sont aussi
plus vulnérables a d’autres problemes de santé.

Donc, il y a des colts supplémentaires qui vont
s’ajouter. lls doivent prendre, comme tout le monde, des
médicaments, mais plus de médicaments encore. Et ce
qu’il ne faut pas oublier, c'est qu’ils vont les prendre
tout le temps; 750 $ pour les petits travailleurs, ils vont
y aller a tous les ans. Il y a des gens qui n’iront pas,
mais, eux autres, c’est certain au départ qu’ils vont y
aller. Alors, d’une fagon répétitive, c’est un petit peu
une injustice. lls arrivent avec une injustice dans la vie
puis ils en regoivent une autre. lls vont toujours payer,
eux autres, leur pleine franchise. Ca, c’est certain.

Le Président (M. Gaulin): En derniére interven-
tion, M. le député de Notre-Dame-de-Gréace.

M. Copeman: Merci, M. le Président. Je pense
que vous soulevez un point de vue qu’on a déja entendu
d’autres groupes parmi les plus démunis de notre
société, et vous soulevez une problématique qui, quant a
moi, va au coeur du projet du ministre, a plusieurs
niveaux. Moi, de fagon trés personnelle, je vous dis que,
demander une contribution de 300 $ & quelqu'un qui est,
méme jusqu'au maximum, sur le soutien financier qui
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donne 8400 $ par année, moi, je trouve ¢a inacceptable.
Moi, je ne peux pas concevoir que... Si le ministre
m'avait demandé la question, moi, j’aurais pu étre plus
tranchant que vous autres, jaurais dit: Non, absolument
pas. C’est impossible, 300 $. Et on a entendu d'autres
groupes avec des problématiques semblables.

Le ministre a tenté a plusieurs reprises de parler
des groupes fermés. Est-ce qu’on va, a I’intérieur de son
projet de loi, commencer a traiter des groupes ou a
injecter la notion de groupes fermés? Mais, la, on serait
rendus a plusieurs groupes fermés. On pourrait avoir les
personnes atteintes de problemes sévéres et persistants
de santé mentale, comme les vétres; on pourrait se
rendre aux gens de la fibrose kystique, la sclérose en
plagues. La, on en ajoute et on en ajoute, des groupes
fermés, pour lesquels, essentiellement, le ministre essaie
de trouver une facon de régler des probléme que, je
pense, il accepte comme réels, la.

Mais ¢a souléve un autre point qui est, quant a
moi, important: la question d’équité dans le systéme.
Une personne sur le soutien financier, méme avec un
plafond de 300 $, va étre appelée a consacrer a peu pres
3,5 % de son revenu brut pour les médicaments. Une
famille a 75 000 $ de revenu familial, avec méme une
prime, une franchise, une coassurance, etc., eux autres,
le maximum qu'on peut concevoir, maximum, dans la
pire situation, 1300 $, ca représente en bas de 2 % de
leurs revenus. Moi, je trouve ca trés inéquitable.

Le fond de ma question: Est-ce que vous pensez
que cette notion de groupe fermé qui a été soulevée par le
ministre pourrait marcher, ou est-ce qu’il faut vraiment,
comme d'autres groupes l'ont dit, exempter les personnes
a faibles revenus de toute contribution, en fin de compte,
pour assurer le bon fonctionnement du régime?

Mme Vallée (Catherine): On vous souligne que
la premiére recommandation qu'on vous dit, c'est que ¢a
n'a pas d'allure. Mais, maintenant, si on fait juste dire
¢a, que ¢a n'a pas d’allure, on ne vous donne pas toutes
les conditions pour lesquelles... Si jamais vous le faites,
s'il vous plait, faites au moins attention a ¢a. Mais c'est
clair que ¢a n'a pas d'allure, et en termes de fardeau,
j'entends. Et, dans ce sens-1a, je suis d'accord avec vous
que, toutes proportions gardées, il n’y a pas d’équité la.

Maintenant, quand vous me demandez: Est-ce
qu’on devrait y aller par classes séparées ou des trucs du
genre, c'est clair qu’il devra y avoir des mesures d'ex-
ception, parce que ce n’est pas vrai qu’en termes de
fardeau et en termes de risques tout le monde est égal
la-dessus. Je pense qu’il va falloir considérer les plus
démunis, parce qu'on est imputables d'aider les plus
démunis, je crois, comme société, si on a un tantinet de
social-démocratie.

Alors, je ne sais pas si je réponds vraiment a
votre question ou si d'autres ont des compléments de
réponse...

Le Président (M. Gaulin): Nous sommes limités
par le temps. Alors, je demanderais peut-étre...
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Le Président: (M. Gaulin): Ca va, merci, M. le
député de Notre-Dame-de-Grace. Je demanderais peut-
étre au député de Robert-Baldwin de conclure, et puis,
ensuite, au ministre.

M. Marsan: Oui, merci. Merci a vous d’avoir
pris le temps de venir nous sensibiliser — puis je pense
que c’était important — sur toutes les caractéristiques
associées a la réadaptation psychosociale. Et vous avez
dit quelque chose, tant6t, qui va srement nous permet
tre de réfléchir davantage: qu’a cause des colts il y a
certains patients qui ne prendraient peut-étre pas leurs
médicaments, et je pense qu'il faut absolument éviter ¢a
dans le projet de loi que nous avons actuellement. Alors,
je vous remercie bien sincérement pour l'apport que
vous nous donnez a I|’étude de ce projet. Merci beau-
coup.

Le Président (M. Gaulin): M. le ministre.

M. Rochon: Oui, merci beaucoup. Je pense que
vous représentez trés bien un groupe de personnes qui
sont vraiment au coeur de ce qu’on vise, et ou I’ajus-
tement et I’arrimage est le plus délicat a faire, j'en suis
bien conscient. Et ce que vous nous dites va nous aider
a essayer d'étre les meilleurs juges possible dans la
situation.

Le Président (M. Gaulin): Alors, je sais gré a
I’Association québécoise pour la réadaptation psychoso-
ciale d’avoir déposé devant nous. Mme Vallée, Dr
Quintal, Dr Bouchard, M. Lauzier, merci.

Alors, je demanderais peut-étre aux gens de la
FADOQ, Fédération de 1’age d’or du Québec, de s’ap-
procher, s’il vous plait.

A I’ordre, s’il vous plait! Oui, vous autres aussi.
Alors, je voudrais souhaiter la bienvenue a la Fédération
de I’age d'or du Québec. Je demanderais peut-étre a M.
Jean-Marie Marcotte, président, de nous présenter celle
qui I’accompagne. Vous avez 10 minutes pour déposer
devant nous.

Fédération de I’Age d’or du Québec (FADOQ)

M. Marcotte (Jean-Marie): Merci, M. le
Président. M. le ministre, MM. les députés, je me pré-
sente, Jean-Marie Marcotte, je suis président de la Fédé-
ration de 1’age d'or du Québec. Et, a ma gauche, c'est
Mme Nicole T. Moir, qui est directrice générale du
mouvement.

Aujourd’hui, nous voulons vous présenter le
mémoire suite a I'enquéte qu'on a faite lors des assem-
blées générales du mouvement. La Fédération de I’age
d’or du Québec regroupe 170 000 personnes agées de 50
ans et plus. Sa structure démocratique est constituée de
1000 clubs et de 17 regroupements régionaux qui sont
tous reconnus comme des corporations a but non lucratif
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possédant leur propre conseil d’administration et leurs
réglementa généraux respectifs. Treés succinctement, le
mandat de la Fédération se résume: promouvoir un
concept positif du vieillissement; encourager le maintien
et I’amélioration de la qualité de vie et de l’autonomie
des ainés; initier et soutenir I’organisation d’activités
physiques et de loisir.

Notre démarche. Le 17 avril dernier, la Fédéra-
tion annongait qu’a la suite du dépbt du rapport
Castonguay elle entreprendrait auprés de son réseau
une vaste consultation sur la question du régime géné-
ral d’assurance-médicaments, dont beaucoup d’éléments
constituaient un changement majeur pour une partie de
sa clientéle, soit les personnes agées de 65 ans et plus.
Débutée le 6 mai dernier, elle a acheminé a travers ses
régions un court questionnaire, dont vous trouverez un
exemplaire en annexe. Les questionnaires devaient étre
remplis dans le cadre des assemblées générales annuel-
les des regroupements régionaux, et chacune des ques-
tions était accompagnée au préalable d’une courte note
explicative. Les directeurs régionaux pouvaient appor-
ter, pour chacune d’entre elles, des informations sup-
plémentaires. A I’annonce, le 17 mai, d'un projet de
loi dont les parametres modifiaient passablement cer-
tains aspects du questionnaire initial, la Fédération a
envoyé dans chacune des régions sauf une les indica-
tions nécessaires, en annexe également, afin que les
directeurs puissent les spécifier de vive voix lors de la
gestion du questionnaire. De plus, seules les questions
1, 2 et 3 ont été retenues.

Nous ne prétendons pas que le questionnaire et la
méthodologie de cette consultation répondent a une
rigueur scientifique. Nous désirions connaitre le senti-
ment de notre clientele quant a certains aspects de la
proposition du ministre de la Santé, et nous avons estimé
que cette démarche était également essentielle pour que
les personnes que nous représentons aient une informa-
tion, méme minimale. En ce sens, nous dénongons
fortement la maniére dont ce dossier d’une importance
capitale pour les ainés québécois a été mené. L ’annonce,
coup sur coup, & un mois d’intervalle, des recommanda-
tions d'un comité d’étude, suivie de l'annonce d’un
cadre législatif qui ne retient que certains aspects des
premiéres aurait exigé que les Québécois connaissent
clairement les enjeux et puissent en mesurer toutes les
conséquences, particuliérement sur leurs revenus.

A quelques reprises, le ministre a rappelé que la
question de I’assurance-médicaments était a |’étude
depuis déja trois ans et que son ministere travaillait
depuis ce temps a I’élaboration d’une politique a ce
sujet. Toutefois, comme il est indiqué dans le plan d’im-
plantation de 1992, nous aurions été en droit de nous
attendre a ce que les principes sous-tendant les orienta-
tions du ministére pour replacer le citoyen au centre
d’un systéeme de santé et des services sociaux soient
respectés.

Le document en question, «Une réforme axée sur
le citoyen», ne disait-il pas: Pour le citoyen-décideur,
une prise de décision le plus pres possible de I’action.
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Des citoyens au coeur de la prise de décision. Des ci-
toyens imputables de leurs décisions. Pour le citoyen-
payeur: Des citoyens qui en ont pour leur argent. Des
citoyens qui doivent assurer le colt des services. A
I’évidence, le projet de loi n° 33 n’a retenu des orienta-
tions que ce dernier élément.

Des constats. L’information plus que jamais
nécessaire. Les résultats obtenus lors de notre consulta-
tion nous indiquent que les ainés ne seront pas farouche-
ment opposés a I’implantation d’un régime général
d’assurance-médicaments. Sur les 1 607 réponses recues
de 14 de nos régions, 60 % se disent en défaveur, mais
40 %y sont favorables. Tous, cependant, ont estimé que
I’information parcellaire qu’ils avaient regue presque
exclusivement par les médias ne leur était pas suffisante
pour évaluer I’impact de ce nouveau régime. Par exem-
ple, une incompréhension totale existe sur la liste des
médicaments admissibles, et certains se demandaient
méme s’ils devaient renoncer a la couverture des médi-
caments prévue par leur assurance privée ou collective.
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De plus, un deuxieme résultat obtenu par notre
consultation nous indique que les ainés sont loin de re-
connaitre le bien-fondé de la responsabilité qu’aurait la
Régie de I’assurance-maladie du Québec a leur égard. A
la question: «Etes-vous en faveur que les personnes de
65 ans et plus soient sous la responsabilité de la RAMQ
ou pensez-vous qu’elles doivent avoir le droit de choisir
entre les deux modes, assurance privée ou assurance par
la RAMQ?», 59 % de nos 1607 personnes consultées ont
préféré avoir le choix. A notre avis, cette donnée ne vient
que confirmer I'incompréhension qui entoure cette fois le
mode de gestion du régime d’assurance-médicaments. Et
nous croyons que, sur ce sujet précis, des indications
simples et claires sur les conditions d’assurabilité seraient
nécessaires.

Il est évident que les ainés se sentent pris au piege
par les modifications que se propose de meure en place le
régime d’assurance-médicaments et qu’ils s’identifient a
une clientéle captive dont on se soucie peu et qu'on place
devant un fait accompli. La Fédération de 1’age d’or du
Québec demande donc au ministre que I’application de la
Loi sur I’assurance-médicaments soit retardée, qu’une
réelle campagne d’information soit menée auprés des
ainés québécois et de I’ensemble de la population, particu-
lierement sur la composition de la liste des médicaments
admissibles et sur ses modes de révision, sur I’impact de
la loi sur les régimes d’assurance privée complémentaires
ou les régimes collectifs, dont plusieurs ainés bénéficient,
sur la mécanique du Fonds d’assurance-médicaments, sur
le mode de gestion du régime réservé aux personnes agées
de 65 ans et plus.

Le contrdle des codts: essentiel. La consultation
menée au cours du mois de mai nous a aussi permis de
constater le scepticisme de nos membres quant a la capa-
cit¢ de I’Etat de mieux controler le colt des médica-
ments, qui est une des causes importantes de l'augmenta-
tion du programme de gratuité des médicaments que
nous connaissons actuellement. Logiquement, nous
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pouvons nous interroger sur la faisabilité d’un tel
contrdle qui fait I’objet de peu de mesures dans le projet
de loi. Bien sir, le Conseil consultatif de pharmacologie
veille au grain, et les échanges constants qu’il entretient
avec le Conseil d’examen du prix des médicaments
brevetés peuvent également jouer un rdle. Toutefois,
contrairement aux avis du comité Castonguay, nous ne
voyons figurer a aucun endroit dans le projet de loi des
mesures relatives a une politique de remboursement des
médicaments au plus bas prix et, par voie de conséquen-
ce, a l'utilisation de médicaments génériques.

Nous vous rappelons que nous avons été la seule
association d’alnés au Québec a donner son appui a la
modification de la loi C-22 et a I’adoption de la loi
C-91, qui étendaient la durée de protection accordée aux
brevets relatifs aux médicaments d’ordonnance. Des
considérations de soutien a la recherche et a I'emploi ont
été au coeur de cette décision, et nous en sommes tou-
jours convaincus. Toutefois, nous pensons qu’au-dela de
ce délai de 20 ans et considérant le colt élevé des nou-
veaux médicaments il serait sage que le gouvernement
étudie la nécessité de conserver la regle de 15 ans. En
d'autres domaines d’achat, les régles de la concurrence
ont déja fait leurs preuves, et ce, au bénéfice des
consommateurs. Pourquoi en serait-il autrement quand il
s’agit de I’achat de médicaments?

Nous croyons qu'un meilleur contrdle des colts
des médicaments aurait un effet bénéfique sur celui des
primes et de la franchise, qui sont les barométres de la
bonne santé des régimes privés et publics d'assurance-
médicaments. A cet égard, nous souhaiterions que I’Etat
adopte également les mesures d’encadrement nécessaires
afin qu'une fois adopté le régime d’assurance-
médicaments ne réserve pas de mauvaises surprises aux
personnes qui y ont été obligées.

Et la note nous renvoie en bas. Alors que des
régimes semblables a celui que veut mettre en place le
Québec avaient au départ des franchises et des coassu-
rances assez basses, elles ont depuis eu des augmenta-
tions importantes. A titre d’exemple, en Saskatchewan,
la franchise est de 850 $ par famille par période de six
mois, et la coassurance est de 35 % En Colombie-
Britannique, la franchise est de 600 $ par famille et la
coassurance de 30 % des dépenses au-dela de la franchi-
se. jusqu'a un plafond de 2 000 $ par année.

Le régime d’assurance collective dont bénéficient
certains retraités...

Le Président (M. Gaulin): M. le président.

M. Marcotte (Jean-Marie): Pardon?

L* Président (M. Gaulin): Excusez-moi. Vous
avez dépassé le temps. Si vous vouliez conclure, ce
serait gentil.

M. Marcotte (Jean-Marie): Oui, monsieur.

Effectivement, en conclusion, je vais vous présenter
uniquement les demandes, sans les explications.
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La Fédération de I’age d’or du Québec demande
donc au ministre: qu’il étudie le systeme de rembourse-
ment des médicaments au plus bas prix et la nécessité de
conserver la regle de 15 ans; qu’il adopte des mesures
d’encadrement des régimes d’assurance-médicaments
privés et publics afin de comprimer les hausses
éventuelles des primes, des franchises et des plafonds.
La Fédération de 1’age d’or du Québec demande donc au
ministre, aussi: que le régime général d'assurance-
médicaments adopte des mesures d’exemption du paie-
ment de primes, de la franchise et de la coassurance
pour les enfants de moins de 18 ans, les personnes agées
recevant le maximum du supplément de revenu garanti,
les prestataires de I’aide sociale inaptes au travail, les
personnes agées de 60 a 64 ans qui sont bénéficiaires de
I’allocation du conjoint et qui détiennent un carnet de
réclamation des médicaments; que le plafond de 500 $
pour les personnes agées recevant partiellement le sup-
plément de revenu garanti soit corrigé a la baisse; que
des mesures d’exemption temporaires soient mises en
place pour les personnes qui perdent leur emploi; que
des protocoles d’accés efficaces et étanches soient
adoptés avant l'implantation d’un fichier central —
effectivement, c'est pour la confidentialité.

Nous vous remercions, M. le ministre, de nous
avoir donné l'occasion de vous indiquer quelques-unes
de nos inquiétudes et propositions. Il ne nous reste plus
qu’a espérer qu’elles seront entendues. Merci.

Le Président (M. Gaulin): Alors, merci, M. le
président Marcotte. Et, précisément, je vais donner la
parole a M. le ministre, et vous pourrez échanger.

M. Rochon: Merci, M. le Président. Je vous
remercie beaucoup pour votre présentation. Je pense
qu’on va srement prendre en considération ce que vous
nous proposez. Comme vous le savez, la, il s’agit, dans
le projet de loi qui est présenté, de voir si on peut pen-
ser assurer |’accés aux médicaments a tout le monde au
Québec en essayant d’assurer, d’une part, une économie
sur I’ensemble de ce que ca colte au gouvernement
présentement, de sorte que, dans le total de I’économie
qu'on a a faire dans le domaine de la santé et des servi-
ces sociaux, I’ensemble du systeme y contribue et
qu'aussi, du co6té du médicament, on demande une
contribution a tout le monde compte tenu des revenus
des gens.

Bon, la, on n’aura pas le temps de discuter en
détail chacune de vos propositions, mais est-ce qu’on
peut comprendre que, sur le principe d'aller d’un
systtme ou on partage le colt du médicament, ou qui
nous améne & assurer l’accés au médicament & un codt
nul pour certaines personnes en fonction de leur age
présentement, ou en fonction de certaines maladies...
C’est ca qui est dans notre systtme. Contrairement au
systéme d’assurance-santé, qui donne le méme acces aux
mémes services aux gens, avec une contribution en
fonction de leurs revenus qui, dans le cas de l’assurance-
santé, se fait par I’imp6t... C’est le méme principe un
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peu, la, qu’on veut appliquer pour I’assurance-
médicaments, sauf que la contribution, au lieu de se
faire par I’imp6t, se fait par des parametres d’assurance:
prime, franchise, coassurance, avec des exemptions
selon le revenu. On passe d’un régime ou, pour le médi-
cament, contrairement au régime d’assurance-santé, on
donnait I’exemption & certaines personnes en fonction de
I’age ou de certaines maladies, comme ceux qui sont
couverts par la circulaire «malades sur pied», pour pas-
ser a un systtme ou c’est en fonction des revenus que
les gens sont protégés.

M. Marcotte (Jean-Marie): Je vais laisser Mme
Moir, si elle veut s’exprimer a ce niveau-la.

M. Rochon: Alors, est-ce qu’on comprend bien
que, la-dessus, 14, on est d’accord? Quitte a voir com-
ment la modulation se ferait, par exemple, par rapport
aux revenus.
¢ (18 heures) ¢

Mme Moir (Nicole T.): Je dois vous dire, M. le
ministre, que j'ai fait plusieurs réunions de régions, que
j’ai eu a faire remplir le sondage qu’on avait, ou la
consultation — on devrait |’appeler «consultation» — que
les gens, en général, ne sont pas contre, mais qu’il y a
un tas d’informations, comme on vous le dit dans le
mémoire, qu'elles n’ont pas, d'une part, que, mdme
nous, en tout cas, plus a I’affit de I’information, on
n’avait... Moi, j’avais un peu de difficultés a répondre
par bouts de temps. Il faut bien réaliser que, pour les
ainés, il vient d'y avoir une accumulation de mesures
gouvernementales, fédérales et provinciales, qui touchent
les ainés, que I’assurance-médicaments, moéme si elle a
été annoncée, ca a été comme la cerise sur le sundae ou
la derniére goutte qui a fait déborder le vase, que les
ainés, surtout ce sur quoi ils ne sont pas d'accord, c’est
les planchers établis. C’est, premierement, quand vous
dites que les ainés, maintenant, ils sont confortables
financiérement et que — bien, c'est ca qui a été rapporté
dans les médias; ce qu’on disait tant6t, tout ce qu’on
sait, c'est ce qui a été rapporté par les médias — le
plancher de 14 800 $ pour une personne et le plancher
de 25000 $ et quelques pour un couple, je pense que,
tout ¢a, c’est ce qui heurte le plus les ainés.

M. Rochon: Est-ce que les gens ou vous, vous
avez d'autres planchers qui devraient étre considérés
ou...

Mme Moir (Nicole T.): Non. On n’a pas réflé-
chi nécessairement a d’autres planchers. Ce que je vous
dis, c’est que les gens disent: Voyons donc, 14 800 $,
ce n’est tout de méme pas le Pérou, ce n’est quand
mome pas tellement loin du seuil de pauvreté. La modu-
lation entre le 10 400 $ et... bon, comment elle va se
faire? D’un coup, les gens trouvent ¢a gros, puis je
pense qu'un des... En tout cas, moi, ce que je reléve,
c’est que l'information n'est pas la, I’information ne
s'est pas rendue. Ce n’est pas facile a comprendre, c'est
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complexe et c'est ¢a... Mais, quand on parlait, tu sais,
je veux dire, oui, il y en a 60 %, la, qui ont dit: Non,
on n’est pas d’accord. Moi, je leur disais: Bon, bien, si
vous n’étes pas d’accord, vous n’avez plus a remplir le
restant du sondage. Mais ils ont quand méme tenu a
remplir le restant du sondage.

Pour eux autres, les zéro a 18 ans, c'est impor-
tant. Et je vais en profiter pour souligner une chose,
c'est qu'un des commentaires... Il faut dire que j’ai fait
plusieurs régions éloignées — dites éloignées, hein; ce
n’est pas nécessairement elles qui sont éloignées, c’est,
des fois, nous. Quand on dit que les étudiants de 18 a
25 ans demeurant chez leurs parents, bien, dans ces
régions-1a, les jeunes qui veulent étudier doivent s’expa-
trier. Alors, on dit: Oui, mais il ne demeurent pas chez
nous. Il demeurent bien souvent dans une famille ou en
résidence, et ¢a colte déja plus cher aux parents pour
que les enfants puissent continuer, mais ils ne demeurent
pas a la maison. Vous voyez, peut-étre que, dans votre
esprit, ca compte, sauf qu’on ne I’a pas, I’information

M. Rochon: Bien. Une breve réaction puis je
laisse le plancher a d'autres, la. D’abord, ce que j’ai dit,
il faut bien étre clair, je suis bien conscient que les
personnes agées ne sont pas riches comme Crésus. Ce
n’est pas ¢a qui est la question. Mais, quand on parle de
changer le systeme pour passer d’une protection en
fonction de I'dge ou d’une maladie par rapport au
revenu, quitte a discuter des modulations, Ia, c'est que,
comparativement a il y a 20 ans, globalement, comme
groupe, étre une personne agée ne veut pas dire a peu
prés automatiquement étre faible et fragile sur le plan
socioéconomique. Il y a des gens, dans les personnes
agées, qui sont pauvres, il y en a qui ont des revenus
tres moyens puis il y en a qui sont plus a l'aise. Je pense
que, globalement, c’est & peu pres 30 % des personnes
agées de moins... en dessous, au niveau de ou sous le
seuil de pauvreté qu’on a aujourd'hui comparativement a
il y a 10 ans, ou quelque chose comme ¢a. Alors, c’est
pour ¢a, et c’est ce qui nous améne a dire, & un moment
donné, si...

On a, par contre, des jeunes qui n’avaient pas de
problémes de ce genre-la parce que I'emploi était facile a
trouver, puis des bons emplois bien rémunérés, il y a 20
ans et méme 10 ans, peut-étre, et que, la, maintenant, il y
a des jeunes qui sont en difficulté, et le rééquilibrage se
fait sur un autre paramétre. C’est tout ca qu’on a essayé
de dire. Il faut tres bien distinguer, 1a, que ce n’est pas
une classe homogeéne, les personnes agées.

Mme Moir (Nicole T.): ...accepté, hein.

M. Rochon: C’est ¢a, oui. Je pense qu’on s’est
mieux compris depuis ce temps-la. 11 y aura des cho-
ses... Tres vite... Oui.

Le Président (M. Gaulin): Non, je veux juste, a
ce stade-ci, demander |’autorisation des deux cotés pour
prolonger au-dela de 18 heures.
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M. Rochon: O.K. Trés brievement. Merci.

Le Président (M. Gaulin): Ca va. Je vous en
prie, M. le ministre.

M. Rochon: Bon. C’est sdr qu’il y a encore de
I'information a donner, comme ce que vous mentionnez,
I’exemple que vous citez, des enfants qui sont étudiants
aprés 18 ans. Ce que le projet de loi dit: c’est des en-
fants qui sont encore domiciliés chez leurs parents.
Alors, quelqu’un de la Cote-Nord qui vient étudier a
Québec, il est toujours domicilié chez ses parents. Donc,
il est couvert comme si ses parents étaient a Québec.

Maintenant, ¢a, probablement que, dans les pro-
chains jours, 14, moi, ce qui me rassure —¢a va aider
slirement, entre autres, les personnes agées — c'est que
la ligne d’information qui a été... 1-888 pour les gens a
I’extérieur de Québec, 1a, avec la Régie de |’assurance-
maladie du Québec... Il y a plusieurs centaines de per-
sonnes qui ont appelé des la premiére journée, dont
50 % sont des personnes agées. Alors, les gens sont cu-
rieux puis ils s’informent. Alors, j’espére que, d’ici
quelques jours, une semaine, 1a, le niveau d'information
va probablement augmenter rapidement. Merci. Je vais
laisser la chance a d’autres.

Le Président (M. Gaulin): Alors, merci. M. le
député de Robert-Baldwin, porte-parole de I’opposition.

M. Marsan: Merci, M. le Président, et merci a
vous d’avoir accepté I’invitation de la commission. Je
pense que c’est treés intéressant, ce que vous avez a nous
dire. J’ai pris plusieurs notes. Des fois, vous dénoncez
la fagon dont le dossier a été mené, d’autres fois, vous
avez recu des informations parcellaires et, surtout, et
c'est votre premiére recommandation, vous nous dites,
bien: Que I’application du projet de loi sur l’assurance-
médicaments soit retardée. J’aimerais de nouveau vous
entendre. Quelles sont les raisons sur lesquelles vous
insistez pour que ce projet de loi la soit retardé?

Mme Moir (Nicole T.): Bien, toute la question
d’information qui ne s’est pas rendue. Puis je vous le
dis, 1a, ce n’est pas du pathos qu’on fait, c’est clair, ca,
puis je viens de le vivre, la, parce que la consultation
s’est tenue dans les deux derniéres semaines. En tout
cas, ce qu'on espérerait, c’est que ce projet-la, qui est
quand méme — puis la, je parle personnellement —je
trouve, un projet équitable pour I'ensemble de la société,
si je prends ¢a en gros, il faut que les gens le voient
dans ce sens-1a aussi, puis pas quelque chose qu’on leur
pousse dans la gorge et qu’on les met devant le fait
accompli. Parce qu’on était, nous autres, tres en accord
avec la réforme ou les principes de la réforme, donc le
citoyen-décideur puis le citoyen-payeur, mais au moins
qu’on laisse... Oui, certains citoyens sont en train de
s’exprimer a travers nous en ce moment. On représente
170 000 ainés, il y en a 1800 000 de 50 ans et plus au
Québec, et je pense qu’ils ont des choses a dire, mais ils
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ont aussi des choses a entendre de la part... Bon, peut-
étre, oui, il va y avoir... Vous parlez de la ligne télé-
phonique, mais il y a peut-&tre d’autres moyens. On est
des groupes, aussi, qui pouvons donner I’information.
L’été, n’y pensons pas, hein, & donner de l'information,
nous autres; les clubs de 1’age d’or sont fermés, ¢a ne
donne strictement rien, mais qu’on soit capables de
rallier autour de ce projet-1a...

Il me semble que, dans le projet, je ne l'ai enten-
du nulle part, mais il y a une certaine politique familiale
ou un début de politique familiale quand on dit: Bon, les
zéro a 18 ans... On a méme dit aux ainés: Oui, mais les
enfants qui ont des parents riches, vous étes d’accord?
Les ainés étaient d’accord avec ¢a. Alors, quand on dit
de retarder, ce n’est pas de remettre aux calendes grec-
ques, mais c’est de se préoccuper... Puis, a part ¢a, il
nous semble qu’il y a des choses qui ne sont toujours
pas claires.

Les assureurs ont envoyé un message trés clair,
puis une de nos craintes, c’est... Bon, la, il y a une
franchise, il y a une prime, il y a un plafond puis il y a
un plancher pour les ainés, en tout cas, pour la popula-
tion, pas juste pour les ainés, pour tout le monde. Est-ce
que, dans un an ou deux, parce que le gouvernement
n’aura pas récupéré autant d’argent qu’il pensait récupé-
rer ou parce que les privés sont en train de faire faillite
et que le gouvernement est obligé de les sortir du pétrin,
est-ce que la prime va étre plus élevée, le plancher va
descendre plus bas? C'est tout ¢a qu’on se pose comme
questions, la. Il me semble que, ca, c’est des éléments
importants qui ont a étre... Peut-étre que c’est réglé,
peut-étre que ¢a va se régler facilement, mais...

M. Marsan: Mais ce n’est pas réglé, en tout
cas...

Mme Moir (Nicole T.): ...on ne le sait pas.
M. Marsan: ...pas du tout.

Mme Moir (Nicole T.): Puis la on ne vous parle
pas comme des experts, hein, on n’est pas le college des
pharmaciens, des médecins, on ne vous parle pas comme
experts, on vous parle avec les tripes de notre monde,
donc avec les interrogations que ca leur suscite. Puis, a
une population, effectivement — bon, certains vont le
dire, certains le disent —qui a été, dans les derniéres
années, gatée.

M. Marsan: En plus d'étre inquiets par le niveau
des codts qui ne sont pas connus complétement encore,
il 'y a des divergences assez sérieuses de l’autre
cété —je pense que vous y avez fait écho — vous étes
inquiets aussi de la hausse des colts une fois que le
régime sera parti. Vous donnez méme des exemples
d'autres provinces et vous en faites une recommandation
au ministre, de trouver une fagon de comprimer la
hausse éventuelle des primes, des franchises, des pla-
fonds, etc. J'aimerais vous entendre la-dessus.
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M. Marcotte (Jean-Marie): Effectivement, sur
ces hausses-la, c’est parce qu'il n'y a rien de garanti a
l'effet que ca va étre assuré a tel taux, et nos ainés
nous posent la question: Qu’est-ce qui nous dit que ¢a
va durer cing ans, 10 ans au méme taux puis que,
parce que tout le monde participe, est-ce que ca va
rester tel quel? Et c'est des choses auxquelles on ne
peut pas répondre. Et, effectivement, remarquez bien,
tant6t, on disait: On n’est pas au niveau médical, mais
on n'est pas au niveau d'assurance non plus; on n'est
pas des spécialistes la-dedans, mais on transmet les
inquiétudes que nos gens ont. Et ces inquiétudes-1a, au
travers des questions qu'on a passées, des remarques
qu'ils nous ont faites, c’est pour ¢a qu’on vous a
suggéré ca.
* (18h 10) «

Je ne sais si Mme Moir a d’autres choses a
rajouter, mais c’est des inquiétudes que nos gens ont
posées.

Mme Moir (Nicole T.): Les ainés se sont... Oui,
plusieurs ainés ont mis des sous de coté pour leur retrai-
re, sauf qu’il y a une limite, et les revenus de retraite,
ils n’augmentent pas, hein. Alors, ceux-la qui ont des
plans de compagnie indexés, ce n'est pas fort. Alors,
quand ils voient que plein de mesures grugent, et gru-
gent et grugent, bien, coudon, ils ont le droit de se
poser des questions.

M. Marsan: Quand ¢a va arréter. Une derniére
question, M. le Président. Nous avons eu un peu plus
tot, la semaine derniére, je pense, méme, les représen-
tants de la Coalition des ainés qui, eux autres, nous ont
signifié de quelle facon ce gouvernement s’attaque vrai-
ment au portefeuille des ainés. On a eu droit, je pense, a
tous les crédits d’impdt qui viennent d’étre enlevés, et
plusieurs autres sujets. Je voudrais savoir si, a travers le
plan d’assurance-médicaments, vous trouvez que le
gouvernement s’attaque trop aux ainés ou au portefeuille
des ainés.

Mme Moir (Nicole T.): Bien, c’est I’accumula-
tion. Je le disais tantdt, il y a eu effectivement une
accumulation. Si on part en 1989, ou l'universalité des
pensions de vieillesse a été perdue, on a commencé a
donner la pension de vieillesse... elle rentrait d’une main
ou dans une poche puis elle sortait par I’autre. Si on
prend le 2 $ sur les médicaments, c’était une mesure qui
allait chercher dans la poche de ainés. Bon. Ca a été,
finalement, mesure sur mesure. Et, tout dernierement, le
dernier budget Martin, le budget Landry et I’assurance-
médicaments, c’est bien sdr que, coup sur coup, on
touche a des revenus, comme je disais, qui bougent a
peine. Puis tu ne peux pas penser, la, bien: Je vais faire
mieux dans ma job de retraité puis je vais avoir une
récompense en fin d’année, ou je vais avoir une promo-
tion puis je vais avoir une augmentation de salaire. N’y
pense pas, la. Et le pouvoir d’achat des retraités n’est
pas stable, il baisse, avec ces mesures la.
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M. Marsan: O.K. Merci. Merci, M. le Pré-
sident.

Le Président (M. Gaulin): Rapidement, M.

Marcotte.

M. Marcotte (Jean-Marie): Effectivement, nous
avons eu la chance, au travers de nos réunions générales
dans chacune des régions, d'avoir une idée globale de la
province. Maintenant, tantdt, monsieur mentionnait la
Coalition qui est arrivée, puis, effectivement, on est
solidaires avec eux autres, mais, effectivement, nous
autres ici, ce qu'on vous apporte, on vous apporte les
remarques, les inquiétudes de nos membres étendus dans
les 17 régions. Et ce n’est pas nécessairement d’un
mouvement ou d’un autre, mais c'est nos membres a la
grandeur de la province.

Le Président (M. Gaulin): Merci
clusion, s’il vous plait.

Ca va? Con-

M. Marsan: Alors, merci a nouveau pour Vous
étre déplacés et nous avoir fait partager beaucoup des
commentaires, mais particulierement les résultats du
questionnaire extrémement intéressant qui a été poseé.

Je retiens avec vous aussi que, le projet de loi,
vous recommandez qu’il soit retardé. Vous n'étes pas
le premier groupe, & ce moment-ci, qui demandez ca.
Vous souhaitez qu'on l'approfondisse davantage, qu'on
ait de meilleures informations, qu’il y ait moins de
divergences entre le ministre et les assureurs, qu’on
sache de fagon plus claire exactement combien ¢a
colte, entre autres.

Je retiens également les recommandations que
vous faites quant au plafond, peut-étre de revoir ces
plafonds-1a. A la page 5, je pense qu'il y a une série de
recommandations extrémement importantes, et nous
allons nous en inspirer lorsqu'on étudiera ce projet de
loi article par article.

Alors, je vous remercie bien sincerement pour
votre présentation et pour la qualité¢ de votre présenta-
tion.

Le Président (M. Gaulin): Alors, M. le minis-
tre.

M. Rochon: Oui, M. le Président. La question
des codts. J’ai un bref commentaire, puis parce que c’est
trés juste comme commentaire et c’est crucial par rap-
port a ce qu’on fait la, comment on va contrdler les
colts et I’indexation de I’augmentation des codts d'un
systéme comme ¢a.

Moi, ce que je veux partager avec vous la-dessus,
de la situation comme je la vois dans la position ou je
suis, c'est que ca nous colte 2 200 000 000 $ par
année au Québec, tout ce que le monde dépense;
régime public, régimes privés, ceux qui paient de leur
poche, c’est 2 200 000 000 $ ou 2 300 000 000 $
Le régime public, la-dessus, qui couvre 1 500 000
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personnes, dont les personnes agées, a di faire face a
une augmentation qui a été de I’ordre, si on prend
juste les 10 dernieres années, de presque 10 %. C’est
allé en diminuant comme rythme d'augmentation, mais
c’est encore, dans les derniéres années, de I’ordre de
6 % ou 7 % C’est a peu prés ce qui a été en aug-
mentation le plus. Et, dans la situation ou on est
actuellement, si on parle d’évolution des colts, on a
tres peu de moyens de controler ces codts-la, parce
qu'il n’y a pas de régime comme on s’est donné dans le
domaine de la santé ou de I’assurance-hospitalisation,
un régime général ou il y a moyen d’avoir des interlo-
cuteurs qui peuvent établir un meilleur rapport de
force. Il y a des assureurs privés pour le collectif, il
y a le public pour deux clienteles, il y a des gens qui
ne sont pas assurés du tout, et il y a trés peu... On a
des mécanismes qui peuvent étre efficaces, comme le
Conseil consultatif de pharmacologie, qui établit une
liste, et on peut y introduire des aspects d’efficacité de
médicaments la-dedans; il y a la Revue d’utilisation
des médicaments.

C’est une question que vous soulevez, qu’on aen
établissement, et la réponse a votre question, c’est: Oui,
on sait que ca peut étre transféré en ambulatoire, tout est
prét, les ordres professionnels sont d’accord et ont signé
des protocoles a cet effet-la, et c’est prét a étre déve-
loppé pour I’ensemble du médicament, mais, si on n'a
pas un régime d’ensemble ou on a vraiment I’ensemble
des données et des mécanismes de contrfle, on n’a pas
les moyens.

Et se donner un régime comme ¢a, c’est se
donner un moyen de contrdle. GCa ne veux pas dire qu’il
n’y aura pas des pressions pour que ¢a continue a aug-
menter. Ce que I’avenir nous réserve, on ne le sait pas,
personne, mais, moi, ce qui m’apparait clair, c’est que,
si on reste dans la situation ol on est I3, on n’a pas
moyen de le contrdler, I’avenir. Si on se donne un
régime comme celui-1a, 1a, au moins, on se donne des
moyens. Il va rester a s’en servir, et a s’en servir cor-
rectement.

Vous soulevez une question aussi en rapport avec
le virage ambulatoire. Pour le réussir, le virage ambula-
toire, il faut un certain nombre de conditions. Le médi-
cament en est une de celles-la, parce qu’on le sait trés
bien, surtout pour les personnes agées, si les gens peu-
vent rester plus longtemps, plus confortablement et en
toute sécurité a domicile, plus autonomes dans leurs
activités, si on peut raccourcir les hospitalisations, voire
éviter des hospitalisations, ce n’est pas seulement, mais
c’est aussi grace a des médicaments plus efficaces, s’ils
sont pris correctement et de fagon adéquate, parce qu’un
médicament mal pris, ¢a, c’est un autre probléme qu’ont
les personnes agées, mal consommer... La Colombie-
Britannique a fait une étude qui est intéressante; il fau-
drait la faire aussi au Québec: dans I’espace d’une
année, c’est 10 000 hospitalisations qu’ils ont identifiées
comme causées en partie par le médicament. On a des
études faites au Québec, ou je pense que c’est de I’ordre
de presque 20 % de consultations dans les urgences qui
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sont causées, en partie ou en totalité, par le médicament
mal pris, mal consommé, ou des choses du genre. Donc,
il y a vraiment une situation la qui, a chaque année,
nous glisse dans les mains, et il y a une certaine urgen-
ce. Ca ne veut pas dire qu’il faut le faire de facon préci-
pitée, mais il y a une certaine urgence a intervenir dans
ce sens-l1a, parce que, les moyens, on les a, mais on ne
s’est pas donné le systéeme pour les utiliser adéquate-
ment.

Trés conscients de ce que vous nous dites, on va
intensifier tous les moyens de donner I’information aux
gens et on va essayer de voir, quand on sera... qu’on
sent assez bien le consensus... ou on en est comme
consensus social pour pouvoir bouger dans les meilleurs
délais possibles, parce qu'il en va du contr6le de nos
co(ts, et assurer l'acces a des gens qui n’ont pas du tout
de possibilité actuellement.

Moi, je veux vous remercier, et a travers vous
tous vos membres, en terminant, pour la réaction trés
responsable des personnes A4gées. On était trés
conscients qu'un des groupes qui va encore profiter le
plus du régime, c’est les personnes agées, mais c’est
un des groupes qui est le plus mis a contribution dans
le régime par rapport a la situation actuelle. Et a
cause, en partie, du changement de la situation finan-
ciere d’une partie des gens, de changer, de passer de
protection en fonction de I’age par rapport & une pro-
tection en fonction du revenu, un des groupes qui est
le plus mis a contribution, c’est le groupe des person-
nes agées. Et des personnes ont réagi de fagon criti-
que, et ca se comprend, 1a ce n’est pas nécessaire-
ment la meilleure nouvelle qu'on pouvait leur annon-
cer, mais la réaction a été vraiment, socialement, trés
mature et trés responsable, et je vous avoue que je
I’apprécie beaucoup.

Le Président (M. Gaulin): Alors, voila. Il 'y a
quelgu’un a Québec qui surveillait mon &ge, il m’a
vendu une carte de la FADOQ, le président Marcel Roy.
Alors, mon président, M. le président, Mme la direc-
trice générale, la FADOQ, c’est un mouvement de choc.
Alors, merci beaucoup.

(Suspension de la séance a 18 h 20)

(Reprise @ 20 h 7)

La Présidente (Mme Charest): Si vous voulez
bien prendre place, nous allons débuter les travaux.
Bonsoir.

Alors, j’appellerais I’Association des grossistes en
médicaments du Canada et ses représentants.

S’il vous plalt, nous allons commencer par enten-
dre votre présentation, c’est-a-dire qui vous étes, qui
vous accompagne. Ensuite, vous avez 20 minutes pour
nous présenter votre mémoire, et nous procéderons,
dans un deuxieme temps, a la période des échanges avec
les deux parties de la commission.
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Association des grossistes
en médicaments du Canada (AGMC)

Mme Firestone (Theresa): Merci. Thank you. |
should first apologize that | will give our brief introduc-
tion in English. My name is Theresa Firestone, | am
president of the Canadian Wholesale Drug Association.
On my right, | have John Stante, who is the executive
director of Canadian Wholesale Drug Association, and
on my left, Richard Normandeau, executive vice-
president of Médis. Médis is a national wholesaler with
head office in Kirkland, Québec. | apologize, | am
unable to do the presentation today, it is only my second
day in this position. The CWDA is very supportive of
this bill. And the way we would like to proceed is that
John will provide the presentation and Richard will
respond to questions from a wholesaler perspective.

M. Stante (John): Bonsoir, M. le Président,
mesdames et messieurs de la commission. L’Association
des grossistes en médicaments du Canada, qui représente
la majorité des grossistes au pays, tient a remercier la
commission des affaires sociales de I’opportunité de
présenter ses commentaires et d’échanger avec ses mem-
bres sur le projet de loi n° 33.

L'AGMC tient a souligner son appui a I’esprit
général du projet de loi. En effet, ’AGMC appuie les
principaux objectifs qui sous-tendent cette loi, notamment:
Un, de viser a permettre a I’ensemble de la population de
bénéficier d’un régime d’assurance-médicaments, donc de
le rendre universel et accessible; deux, d’améliorer |’uti-
lisation des produits pharmaceutiques, et, trois, d'augmen-
ter ’efficience et I’efficacité du systeme.

* (20h 10)

L’industrie du médicament au Québec est carac-
térisée par quelque 130 fabricants, 1500 pharmacies et
4 800 produits différents. De nos jours, la majorité des
médicaments sont acheminés des fabricants aux pharma-
cies par le biais de grossistes et de centres de distribu-
tion intégrés a des chaines ou des regroupements de
pharmaciens. Dans le jargon du métier, ce systeme est
connu sous le nom de distribution indirecte. Four les
besoins de ce mémoire, nous le caractériserons comme
la distribution via des distributeurs.

Dans les années cinquante et soixante, la distri-
bution se faisait surtout directement du fabricant au
pharmacien. Ce mode de distribution directe est mainte-
nant en décroissance partout en Amérique du Nord en
raison de ses codts plus élevés. Au Québec, les distribu-
teurs contribuent de fagon significative a améliorer
I’accessibilité aux médicaments, que ce soient des pro-
duits d’officine ou des produits en vente libre, grace a
une logistique efficace qui permet de desservir indiffé-
remment toutes les pharmacies situées sur le territoire du
Québec, quelle que soit leur vocation ou leur situation
géographique.

Les régimes de remboursement du colt des médi-
caments en vigueur actuellement au Québec, soit le régime
public et les régimes d’assureurs privés, reconnaissent
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explicitement la valeur ajoutée des services du distribu-
teur dans la distribution des médicaments, selon les dis-
positions contenues dans la Loi sur I’assurance-maladie.
Plus spécifiquement, les articles 4 a 4.10 se référent a la
confection de la liste des médicaments assurés, notam-
ment le prix ou la méthode d’établissement de chaque
médicament et le montant maximum dont la Régie assu-
me le remboursement. L’abrogation de I’article 4.2 sus-
cite certaines interrogations de notre part quant a la
reconnaissance du role des distributeurs et de la méthode
de rémunération dans le processus de remboursement du
médicament.

L’AGMC tient donc a souligner que, compte tenu
de la valeur ajoutée que représentent les services rendus
par des distributeurs, la reconnaissance formelle et
explicite de leur réle d’intermédiaire facilitant I’acces
universel aux médicaments devrait étre maintenue dans
cette loi, notamment parce qu’il est un élément clé d’une
plus grande efficience dans la chaine de distribution et
parce qu’il est une garantie de maintien d’un des objec-
tifs clés de la réforme, soit que toutes les pharmacies,
quelles que soient leur taille et leur localisation, paient le
méme prix pour leurs médicaments afin qu’en retour
elles puissent assurer que tous les Québécois paient le
méme prix pour ces mémes médicaments, quel que soit
le lieu ou ils les achétent.

Le systeme de financement des médicaments et,
plus particulierement, les régles de remboursement par
les tiers payeurs peuvent avoir des effets importants sur
la structure de distribution. L’essence de nos représenta-
tions d’aujourd’hui est de demander au législateur de
s’assurer que le systtme que la nouvelle loi mettra en
place n’aura pas un effet pervers sur le systeme de
distribution en encourageant des pratiques inefficaces.

Nos inquiétudes sont fondées. Dans certaines
provinces, I’instauration d’un régime public d’assurance-
médicaments a eu comme effet d’encourager un retour
vers le systtme de distribution directe, a I’encontre des
régles les plus élémentaires de I’efficacité. Pourquoi ce
retour au systéeme de distribution des années cinquante et
soixante? Parce que les régles de remboursement avaient
des effets pervers. La distribution directe est beaucoup
plus colteuse que la distribution indirecte. En bout de
piste, c’est le consommateur qui paierait si un tel
systéme était rétabli au Québec.

Le r6le du distributeur est de s’assurer que cha-
que pharmacie du Québec, quel que soit I’endroit ou elle
est située, soit capable de répondre rapidement aux
besoins spécifiques de chacun des clients qu’elle dessert,
c’est-a-dire de livrer a quelque 1500 pharmacies com-
munautaires a travers le Québec une gamme compléte de
médicaments, et ce, en moins de 24 heures; de s’assurer
que, sur l’ensemble du territoire, les Québécois aient
acces en tout temps a tous les produits dont ils ont be-
soin par I’entremise des pharmaciens; de faire en sorte
que les clients des régions éloignées du Québec ne soient
pas pénalisés par des colits additionnels de transport, des
délais de livraison et des minimums de commande trop
élevés.



4 juin 1996

Il est clair que la réalisation de ces objectifs
d’accessibilité, de disponibilité des produits et d'effi-
cience dépend du réseau de distribution. Deux types de
réseaux sont possibles: direct ou indirect. La différence
de colt entre les deux systemes est majeure. Un systeme
de distribution directe exige 14 fois plus de transactions-
livraisons qu'un systeme de distribution indirecte. Dans
le cas de la distribution directe, des centaines de cour-
riers et de camions de livraison sillonneront continuelle-
ment la province pour livrer directement les commandes
auprés de chaque pharmacie. Dans le cas de la distribu-
tion indirecte, sept distributeurs, incluant les chaines,
planifient |’approvisionnement hebdomadaire de 1500
pharmacies du Québec, leur garantissant plusieurs livrai-
sons par semaine et intégrant cette distribution a I’en-
semble des produits vendus en pharmacie.

La distribution intégrée existe de nos jours dans
presque tous les secteurs du commerce ou se trouvent de
nombreux points de vente, une gamme élevée de pro-
duits et de nombreux fabricants. La gestion efficace de
la distribution a donné naissance, depuis plus de 20 ans,
aux banniéres et aux grandes chaines, dont I’efficacité
économique est étroitement liée aux économies réalisées
par une distribution intégrée. Pourtant, la distribution
directe subsiste pour les médicaments, encouragée par
des régimes publics et privés d’assurance-médicaments.
Il nous apparait donc important que, sur ce point parti-
culier, les régles de remboursement sous-jacentes a la
réforme que propose le législateur n’amorcent pas un
retour en arriere vers les méthodes et les inefficacités
passées.

Les distributeurs ont mis en place, au Québec,
une infrastructure qui leur permet d’offrir une accessibi-
lité uniforme aux médicaments, et ce, a I'ensemble de la
population du Québec: en maintenant un inventaire
complet de I’ensemble des produits listés par le Conseil
consultatif de pharmacologie; en investissant dans des
systémes sophistiqués et efficaces de gestion des stocks
et des commandes; en offrant des livraisons quotidiennes
a la majorité des pharmacies; en offrant des services de
livraison d'urgence; en procédant a la collecte et au
remboursement des médicaments périmés aux pharma-
ciens.

La distribution des médicaments via le centre de
distribution est un élément essentiel pour la saine gestion
de la pharmacie. Elle permet aux pharmaciens d’assurer
une meilleure rentabilité sur un horizon a long terme.
En conséquence, ce systétme contribue a maintenir un
réseau de pharmacies communautaires solide et accessi-
ble a tous tout en assurant une saine compétition.

La gamme des programmes offerts aux pharma-
ciens par les distributeurs va au-dela des services logisti-
ques et de gestion. En effet, des programmes de gestion
pharmaceutique a I’intention des pharmaciens leur per-
mettent d'améliorer leurs services a la population. Ces
programmes les aident & jouer pleinement leur role de
professionnels de la santé, et ce, dans un contexte ou les
traitements médicamenteux ont une importance de plus
en plus grande dans les soins de santé et ou une attention
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de plus en plus grande est apportée a la prévention et a
Iéducation des consommateurs.

L utilisation du réseau indirect est le mode de
distribution permettant d’atteindre le consommateur de la
facon la plus efficace, et ce, a cause de I’infrastructure
sophistiquée rendue possible par les investissements
majeurs effectués au fil des ans. En empruntant le réseau
des distributeurs, les manufacturiers peuvent réduire le
nombre de points de livraison et ainsi bénéficier d’éco-
nomies importantes en ce qui a trait a la gestion de leurs
actifs et de leurs frais d’exploitation.

Aux pharmaciens, les distributeurs proposent un
guichet unique qui consiste en un systéme consolidé et
informatisé de traitement des commandes, un systéme de
gestion d’inventaire intégré et la simplification de la
gestion financiere, ce qui leur permet d’améliorer la
gestion de leur inventaire tout en assurant un approvi-
sionnement constant pour la population.

De plus, les distributeurs ont contribué a la mise
en place d’un mécanisme de controle nécessité par
I’adoption du systeme «prix de vente garanti-prix réel
d’acquisition». Spécifiquement, les distributeurs fournis-
sent aux autorités des historiques d’achats par pharmacie
qui permettent d’assurer une meilleure intégrité au ni-
veau des réclamations. Au Québec, environ 60 % des
achats de produits pharmaceutiques se font par I’entre-
mise des distributeurs, grossistes et chaines. La distribu-
tion directe, qui, jusqu’a récemment, était encouragée
par les pratiques de remboursement, compte encore pour
40 %, un des plus hauts pourcentages au monde.

Force est donc de constater que les Québécois ne
bénéficient pas du plein potentiel d'accessibilité et d’effi-
cience qu’offre un systeme d’achat indirect. Il importe
donc que le projet de loi n° 33 ne contienne pas d'inci-
tatifs qui empécheraient la réalisation du plein potentiel
des bénéfices découlant de I’utilisation du réseau indi-
rect.

* (20h 20) »

En définissant le systtme de remboursement des
médicaments, il est primordial de s’assurer qu'il n'intro-
duise pas d’effets pervers qui pourraient nuire aux objec-
tifs d'efficacité et d’accessibilité visés par le projet de
loi. Certains programmes font appel a des systémes de
remboursement dont les modalités introduisent des effets
pernicieux qui biaisent le choix de la source d’approvi-
sionnement. Un exemple de régle a effet pervers serait
de rembourser un prix uniforme pour chaque médica-
ment sans égard a son mode de distribution, plutét que
le prix réel d’acquisition. Une telle regle favoriserait les
pharmacies de grande surface, qui exigeraient des fabri-
cants qu’ils distribuent directement au prix du formulai-
re. Les fabricants se doteraient d’un systeme de livraison
directe, d’abord pour les grandes pharmacies, qu'ils
étendraient par la suite aux pharmacies de taille moyen-
ne. Eventuellement, le systétme de livraison directe s’at-
taquerait a tous les points de vente les plus économiques
a desservir directement. Les camions et les courriers
recommenceraient a sillonner les routes de la province.
Les distributeurs conserveraient les petits fabricants et
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les pharmacies de petite surface. Peu a peu, I’efficacité
globale du systeme de distribution baisserait, et ce sont,
ultimement, les consommateurs qui paieraient la note.

Il faut bien comprendre les fondements du carac-
tére pervers de la régle. En exigeant que tous les assurés
paient le méme prix partout en province, quelle que soit la
taille de la pharmacie, le législateur impose implicitement
une péréquation entre les pharmacies, car il est évident
que les colts réels de distribution varient selon la taille et
la localisation des pharmacies. Le distributeur qui charge
un taux uniforme et réglementé pour la distribution fait
implicitement cette péréquation. Malheureusement, par
une regle de remboursement mal définie, le législateur
peut permettre aux plus gros fabricants de récupérer la
péréquation que paieraient les grosses pharmacies en
livrant directement Ia ou la livraison colte moins cher.
Un systéme inefficace vient donc de se greffer en parasite
grace a une réglementation aux effets pervers.

Les distributeurs de médicaments jouent un rdle
important dans le systtme de transparence que veut
instaurer le législateur. Us assurent le méme prix et le
méme service partout en province, quelle que soit la
taille de la pharmacie. De plus, son tarif uniforme est
réglementé par le gouvernement. Mais, pour que ce
systéme implicite d’égalisation des codts fonctionne, le
législateur doit s’assurer que le cadre Iégal qu’il met en
place n'a pas d’effet pervers sur le mode de distribution.

L'AGMC est en faveur d'une standardisation des
modes de remboursement entre les régimes privés et
gouvernementaux. Cependant, elle désire le maintien du
systtme du PRA actuellement en vigueur dans le régime
public, qui prévoit que le codt réel d’acquisition des mé-
dicaments soit remboursé au pharmacien. Dans le projet
de loi qui nous a été soumis, I’article 58, conjugué a
I’abrogation de la section 4.2 de la Loi sur I’assurance-
maladie, laisse en suspens un certain nombre de ques-
tions en ce qui concerne la méthode de remboursement
qui sera retenue.

A notre avis, le systtme de remboursement
actuel posséde deux avantages. Premiérement, c’est un
systeme tout a fait transparent, basé sur le colt réel et
qui reconnait au pharmacien le droit de choisir sa source
d’approvisionnement en fonction de ses besoins. Deuxie-
mement, du point de vue du pharmacien, c’est un
systeme neutre qui, a l'encontre des modalités de rem-
boursement en vigueur dans certaines autres provinces
canadiennes, ne pénalise pas le pharmacien qui, pour des
raisons d'efficacité, préfere s’approvisionner auprés d’un
distributeur, puisqu’il tient compte des frais de distribu-
tion.

En conséquence, nous croyons que le systeme
«prix de vente garanti-prix réel d’acquisition» est effica-
ce, favorise I’accessibilité et devrait étre étendu a I’en-
semble du programme couvert par le projet de loi n° 33.
Ce systéme a été mis en place en 1992, et nous croyons
qu’il fonctionne tres bien. Selon ce systeme, le fabricant
doit soumettre un prix de vente garanti pour tout médi-
cament qu’il désire faire inscrire sur la liste des médica-
ments assurés. Ce prix ne doit pas étre supérieur a tout
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prix de vente consenti par le fabricant pour le méme
médicament, en vertu des autres programmes provin-
ciaux d’assurance-médicaments, et doit étre le méme
pour les ventes aux pharmaciens et aux grossistes.

En ce qui concerne le remboursement au pharma-
cien par la Régie, le prix remboursé est le prix réel
d’acquisition, c’est-a-dire le prix payé par le pharma-
cien, peu importe la source d’approvisionnement. 11 n’y
a donc aucune pénalité pour le pharmacien qui s’appro-
visionne auprés du distributeur.

L’AGMC donne son appui a un systeme de rem-
boursement uniforme pour tous les médicaments et qui
ne pénalise pas les pharmaciens qui utilisent les services
des grossistes. L'Association est d'avis que le droit des
pharmaciens de choisir leur source d'approvisionnement
sans encourir des pénalités doit étre maintenu, compte
tenu des services que les distributeurs rendent a I’indus-
trie, en particulier aux plans de I’accessibilité et de la
disponibilité des produits ainsi que des gains d’efficience
produits par le systtme de distribution. A cet égard, la
loi aurait avantage a étre clarifiée par I’inclusion, a la
section Il du projet de loi, d'une version de l'article 4.2
de la Loi sur l'assurance-maladie

En terminant, nous tenons a remercier la commis-
sion de I’opportunité de présenter nos commentaires sur
le projet de loi n° 33 et aimerions indiquer notre intérét
et notre volonté de participer a I’élaboration des régle-
ments y afférents. Merci, mesdames, messieurs.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. M. le ministre de la Santé et des Servi-
ces sociaux.

M. Rochon: Oui, M. le Président. D’abord, une
clarification ou une information et, par la suite, une
question. Alors, je veux d’abord vous remercier d’avoir
pris le temps de venir nous rencontrer et souhaiter la
bienvenue a madame, qui commence de nouvelles fonc-
tions, si j’ai bien compris.

Le point que vous soulevez quant a I’abrogation
de I’article 4.2. Les articles 4 a 4.10 de la Loi sur
I’assurance-maladie ont été repris, dans le projet de loi,
comme vous l’avez noté, je pense, aux articles 58 et
suivants, 58 a 68. Alors, on retrouve un transfert, essen-
tiellement, de ce qui veut étre le méme contenu des
articles. Mais, effectivement, 4.2 n’a pas été repris
parce que notre compréhension était a I’effet que le
principe de 4.2 est reconnu dans la loi, a l’article 8,
deuxieme paragraphe, qui devient I’article qui reconnait
le principe quant aux prix de la liste, lequel deuxiéme
paragraphe —je m’excuse de faire ce chassé-croisé
d’articles — de I’article 8 réfere a 5.8. Donc, ce qui
était I’interprétation de nos conseillers était a I’effet
qu’on obtenait le méme résultat, mais en ayant établi le
principe plus clair, d’une part, et son application, par
ailleurs, d’autre part. Maintenant, ce que vous avez
soulevé I'a été aussi devant cette commission par 1’Asso-
ciation québécoise des pharmaciens propriétaires. Alors,
on reconnalt qu’il y a peut-étre, dans le texte de loi, une
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clarification qu'on pourrait apporter et on regarde pré-
sentement une modification qui rendrait le texte encore
plus clair. Parce qu'il n’a jamais été de notre intention
de modifier quoi que ce soit dans ce qu’étaient les regles
d'établissement du prix des médicaments. Alors» je
pense que, ¢a, ¢a peut vous rassurer, de ce cOté-1a, il
n'y a pas de modification, c'est une question de forme
seulement. Et on va s'assurer de voir si on peut préciser
encore le texte pour qu’il n’y ait pas de risque de mau-
vaise interprétation. Voila pour le commentaire.

Ma question. A la page 10 de votre mémoire,
vous référez a la question du remboursement au prix
uniforme et parlez de I’effet pervers que ¢a pourrait
avoir, parce que, en appliquant un prix uniforme, on ne
reconnaitrait pas, si je comprends bien, ce qui est en fait
dans la réalité un prix différent selon les conditions de la
distribution, selon les endroits, et le reste. Et vous dites
que ¢a revient a faire un peu un systéme de péréquation
entre les pharmacies et les endroits du Québec. Savez-
vous que, de prime abord, j’aurais vu comme un avanta-
ge, en termes d'équité entre les différents endroits du
Québec, qu’on ait un prix uniforme de distribution et
que les endroits qui ont l’avantage, a cause de leur
situation géographique ou d'autre chose, d'avoir une
distribution qui, pour eux, colte moins cher... qu’on
répartisse le colt dans I'ensemble. J’aimerais que vous
nous expliquiez un peu plus quel est I’effet pervers. Est-
Cce que c'est pour vous que ga cause un inconvénient puis
une difficulté, comme facon de fonctionner, ou si c'est
pour les pharmacies et les consommateurs qu'il y a un
effet caché, la, qui peut devenir pervers?

M. Normandeau (Richard): Oui. Ca crée un
effet pervers pour tout le monde, en fait. Si je peux
commencer... Il y a des législations qui existent au
Canada ou les distributeurs ou les grossistes ne sont pas
reconnus comme tels. Ces gouvernements-la vont rem-
bourser aux pharmaciens les médicaments au méme prix,
peu importe la source d’approvisionnement de laquelle
ils achétent leurs produits. Dans ces systémes de rem-
boursement |la...

M. Rochon: Excusez, monsieur. Quand vous
dites: Peu importe la source, pourriez-vous étre plus
spécifique la-dessus?

M. Normandeau (Richard): Soit une source
grossiste, soit une source directement des manufactu-
riers.

M. Rochon: Ah, O.K.
* (20h 30)

M. Normandeau (Richard): Parce qu'il y a des
manufacturiers, encore, qui livrent de fagon directe. 1l y
en a qui ont les deux systemes, il y en a d'autres qui sont
strictement via les grossistes. Ce qu’on note, c’est que,
dans des législations ou dans des provinces ou il y a un
prix uniforme, il n'y a pas de différence entre les prix
remboursés aux pharmaciens, il y a une prédominance des
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achats qui sont faits de fagon directe par les pharma-
ciens. Puis ce qui arrive, c'est que les pharmaciens qui
achétent directement, c'est habituellement des grosses
pharmacies qui sont faciles & servir et qui ont du gros
volume, ce qui laisse pour les distributeurs et les gros-
sistes la couverture des plus petites pharmacies. Even-
tuellement, les colts augmentent, au niveau de la distri-
bution, parce que tu couvres les plus petites surfaces,
plus petits volumes, etc.

C’est ce qu’on voulait faire ressortir par cet
exemple-la. Un mode de remboursement ou on ne recon-
nait pas le prix d’acquisition réel va créer des effets qui
vont avoir, a long terme, des effets d’augmentation des
colts a cause que ¢a va provoquer plus d’achats directe-
ment des pharmaciens aux manufacturiers que l'adoption
d’une gestion d'inventaire indirecte via un grossiste ou
un distributeur. Donc, c'est ce qu’on voulait dire. C’est
des effets qui peuvent se démontrer a moyen terme et a
long terme.

M. Rochon: Merci.

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

M. Marsan: Merci, M. le Président. And, on
behalf of the Québec Liberal Party, we’d like to wel-
come you and to thank you very much for accepting this
invitation from this parliamentary commission. We also
wish you good luck in your mandate as president.

Je voudrais poursuivre sur la question de la res-
ponsabilité au niveau des pharmacies, des pharmaciens,
mais aussi des patients. Nous avons recu un petit peu
plus tot cette semaine I’Association québécoise des phar-
maciens propriétaires et nous avons discuté avec eux du
projet de loi qui... lls trouvaient que ca pouvait aller
méme tres loin, jusqu’a une espéce de nationalisation,
entre guillemets, des pharmacies propriétaires. Et nous
nous demandons si, a travers votre mémoire, vous n’étes
pas en train de confirmer ce que les pharmaciens pro-
priétaires nous disaient: Tout le jeu du libre marché
n’existera plus ou peu; en tout cas, la régionalisation, le
transport, les distributions, toutes les lois du marchés
sont abolies, a toutes fins pratiques. Et j’aimerais vous
entendre compléter a ce sujet.

M. Normandeau (Richard): Je ne croirais pas
que les lois du marché sont abolies, parce que, si on
regarde, en bout de ligne, les survivants d’un régime qui
ressemblerait a celui-la vont étre les acteurs les plus
performants. La compétition va continuer a régner. Il y
a sept distributeurs au Québec actuellement, puis les
distributeurs se doivent d'améliorer leur gestion, leurs
colts d’exploitation pour étre en mesure d'offrir les
services les plus abordables possible. Puis il y a aussi la
pression des marchés extérieurs. Si, par exemple, des
grossistes québécois, a cause d'un taux uniforme et d'un
marché relativement structuré au point de vue réglemen-
tation, donnaient le service mais a un codQt, disons,
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exorbitant, il y aurait des forces de marché extérieures.
Parce que, livrer des médicaments, ce n’est pas comme
livrer des pianos, ca se fait assez bien de Toronto ou
d’autres provinces au Canada. Donc, il y aurait des
pressions, je pense, qui viendraient faire en sorte que les
taux de distribution qui seraient cotés au gouvernement
refléteraient les taux du marché a I’extérieur des frontie-
res du Québec. Je pense que les conditions de marché
prévaudraient encore. C’est mon opinion.

M. Marsan: Je vous remercie.

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

M. Williams: Merci beaucoup, M. le Président.
Je voudrais aussi dire merci beaucoup a I’Association
des grossistes en médicaments du Canada. Bienvenue
ici. Vous n’étes certainement pas des inconnus pour
moi. Welcome and congratulations on your second day
of your new mandate, Mme Firestone. Mais je voudrais
aussi mentionner que j’ai eu une longue relation avec
I'Association, avec John Stante. Et je pense que ce serait
presque irresponsable de ne pas mentionner que Médis a
eu la sagesse de choisir le beau comté de Nelligan pour
avoir son siege social. Avec ca, je suis certainement au
courant du travail efficace de I’excellente compagnie
Médis. J’ai dit tout ¢ca en guise de transparence, je n’ai
rien a cacher. Ha, ha, ha!

Des voix: Ha, ha, ha!

Le Président (M. Bertrand,
Quand on sent le besoin de le dire...

Charlevoix):

M. Williams: Vous avez mentionné dans votre
mémoire la valeur ajoutée des grossistes. Vous avez
aussi, a la page 3, parlé des pratiques inefficaces qui
sont potentiellement dans le projet de loi. Je voudrais
vous donner une chance d’expliquer un peu c’est quoi,
cette valeur ajoutée. Souvent, pendant cette commission
parlementaire, nous avons parlé d’utilisation rationnelle
des médicaments, de la bonne connaissance des ordon-
nances et d’une bonne fagon de s'assurer que tous les
citoyens sont au courant de leurs médicaments. Est-ce
que c’est ca qui est la valeur ajoutée dont vous parlez?
Et comment les grossistes peuvent intervenir sur la
livraison des médicaments et sur la valeur ajoutée?

M. Normandeau (Richard): O.K. L’objectif
premier ou la raison d’étre d’un grossiste en médica-
ments, c’est d’abord d’assurer que le médicament soit
dans la pharmacie au moment ou le patient en a besoin.
Je vais vous rappeler juste les données qu’on vous a
données dans le mémoire. Il y a 4 800 produits au for-
mulaire; il y a 1475 pharmacies communautaires puis il
y a au-dela de 130 manufacturiers. Ca fait que, mettez
ca dans I’équation, ca donne beaucoup, beaucoup de
transactions.
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Les grossistes en médicaments ont développé une
technologie, des méthodes logistiques pour étre en me-
sure de servir I’ensemble des pharmacies du Québec de
facon efficace, et ce, sur une base quotidienne. La plu-
part des points au Québec, des pharmacies au Québec,
recoivent au moins une expédition par jour de médica-
ments. Donc, ¢a, ¢a permet aux pharmacies communau-
taires de maintenir des inventaires au plus bas niveau
possible. En se fiant a un grossiste efficace, le pharma-
cien peut faire tourner son inventaire pratiquement deux
a trois fois plus que s’il avait accés strictement a des
achats directement des manufacturiers. Ca, c’est la
premiére mission d’un grossiste.

La deuxiéme mission, c’est de faciliter la gestion
de la pharmacie comme telle. Les grossistes ont déve-
loppé des systemes de traitement des commandes et de
prise des commandes sophistiqués. Par exemple —je
peux utiliser un exemple chez notre compagnie — on
donne des logiciels interactifs au pharmacien pour qu’il
puisse choisir les produits a commander. C’est traité
immédiatement par traitement électronique; confirmation
est recue par le pharmacien; la livraison arrive le lende-
main matin dans un bac de plastique. C’est ce genre de
services de base que les grossistes offrent.

En plus de ca, il y a la consolidation des transac-
tions. Donc, au point de vue administratif, un pharma-
cien qui utilise un réseau grossiste va avoir a traiter, en
général, une facture par jour au lieu d’en avoir 25.
Donc, tout le processus administratif est beaucoup plus
simple, puis la question de gestion d’inventaire est beau-
coup plus simple aussi.

Passons maintenant au deuxieme volet qui est
peut-étre d’assister les pharmaciens a accomplir une
meilleure gestion des soins pharmaceutiques. La plupart
des groupes de pharmaciens au détail sont supportés par
une organisation grossiste. Par exemple, vous avez le
groupe Jean Coutu, il a son grossiste, Pharmaco, qui
offre des services professionnels, des services de forma-
tion et de gestion a ses pharmaciens. Médis fait la méme
chose avec les pharmaciens communautaires. Médis, par
exemple, a sous banniere environ 400 pharmacies au
Québec, de tres petite surface a moyenne surface. Et
nous avons des pharmaciens qui procurent a ces pharma-
ciens-la du support en termes de formation continue et
des nouvelles techniques qui doivent étre déployées.

Donc, c’est de ¢a dont on parle. Les grossistes
ont les reins solides, dans le sens de pouvoir fournir aux
pharmacies communautaires le support en termes de
formation, d’apprentissage et de poursuite de leurs
connaissances au niveau des médicaments. Puis, aussi, la
pratique se raffine. Il y a beaucoup de médicaments qui
reviennent sur le marché, puis on donne un support a ce
niveau-la. On ne remplace pas la pratique, on donne un
support, finalement, aux professionnels de la santé.

M. Williams: Merci, M. Normandeau. Si j’ai
bien compris, il y a plus ou moins sept grossistes pour
tout le Québec qui livrent plus ou moins 60 % des pro-
duits pharmaceutiques et aussi qui font la livraison au
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moins une fois par jour, plus ou moins, en moyenne.
Avec ceci, nous avons un systéme qui oblige I'utilisation
des grossistes. Sans avoir I’information confidentielle,
on peut avoir accés a de I’information assez pointue,
d’une fagon assez réguliere, sur le nombre des ordon-
nances dans chaque pharmacie. Est-ce que c’est vrai? On
peut voir les tendances, on peut voir: Est-ce qu’il y a
sur un territoire, plus d’ordonnances, de prescriptions
pour X, y et z? Et est-ce qu’il y a eu un changement de
¢a? On peut facilement utiliser le réseau des grossistes
pour savoir les patterns, les tendances d’utilisation. Est-
ce que c’est une conclusion valable?

* (20 h 40)

M. Normandeau (Richard): On peut regarder
les patterns par région. Par contre, les grossistes n’ont
pas acces aux informations au niveau des ordonnances,
qui sont des informations personnelles. Ce qu’on a, c’est
des volumes de médicaments qui sont consommés dans
telle ou telle région. Puis, a ce titre-la, on fournit au
Conseil de pharmacologie, sur ruban magnétique, sur
une base mensuelle — c’est changé aux six mois, je
crois — toute I’information des expéditions que I’on fait
aux points de vente, ce qui ajoute, finalement, au niveau
des contréles sur les prescriptions.

M. Williams: On discute d’un programme gou-
vernemental qui colte plus ou moins 1000 000 000 $.
C’est quoi, le pourcentage des colts de distribution pour
les grossistes et pour les ventes directes?

M. Normandeau (Richard): Je ne peux pas
parler pour les ventes directes, parce que, pour les
ventes directes, qui sont a peu pres 40 % des médica-
ments, les colts de distribution font partie des résultats
des compagnies qui font la livraison directe et la distri-
bution directe, et I’Association n’a pas accés a ces don-
nées-la. Par contre, on sait que les codts de distribution,
en général, des grossistes au Québec sont entre 4 % et
6 %; donc, on pourrait dire une moyenne de 5 % pour
la livraison des médicaments a travers le Québec. Ca
représente quoi en termes —je n’ai pas fait le cal-
cul —de codt global? Mais, si on dit, par exemple,
60 % de 1000 000 000 $: 600 000 000; on parle peut-
étre de 25 000 000 $ a 30 000 000 $ d’honoraires pour
rétribuer le travail des grossistes, des sept grossistes au
Québec. Puis c’est un chiffre, la... Je ne mettrais pas ma
main sur la Bible ce soir la-dessus, mais c’est autour de

ca.

M. Williams: Avez-vous quelques suggestions,
comment on peut sauver un peu d’argent dans ¢a?

M. Normandeau (Richard): Comment on peut
sauver un peu d’argent? Ce qu’on dit dans notre mémoi-
re, c’est que le systeme n’a pas atteint I’efficacité maxi-
mum comme dans d’autres pays a travers le monde. Aux
Etats-Unis, les médicaments empruntent le réseau indi-
rect @ 90 % et seuls des médicaments trés difficiles et
compliqués a manutentionner vont emprunter d’autres
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réseaux. Dans des pays comme la Grande-Bretagne, on
parle d’autour de 85 %, 90 %; la France, la méme
chose. A travers le monde, le réseau indirect est trés
bien structuré et procure une valeur, finalement, aux
payeurs, que ce soit gouvernementaux ou assureurs.

Ce qu’on pense, c’est qu’au Québec on n’a pas
maximisé le plein potentiel. Puis une des fagons de
baisser les colts de distribution, et c’est paradoxal, c’est
d’augmenter la pénétration ou I’utilisation du réseau
indirect. C’est une question d’économie d’échelle. Nos
camions vont déja dans les pharmacies une fois par jour.
On y va pour 60 % des produits du pharmacien; ¢a ne
colterait pas grand-chose d’additionnel pour ajouter
40 % dans nos caissons de plastique. Donc, il y a proba-
blement un gain d’efficacité a aller tirer, a ce moment-
la. Ce gain d’efficacité la va se retrouver probablement
dans des économies réalisées & travers toute la chaine de
distribution: au niveau manufacturier, au niveau distribu-
teur et au niveau pharmacien. Donc, il y sOrement
moyen d’aller faire quelque chose de ce coté-la.

M. Williams: Deux derniéres questions: Vous
avez les deux partis politiques ici, vous avez le ministre,
vous avez un projet de loi qui est en train de changer
notre systeme de médicaments. Avez-vous quelques
suggestions pour améliorer les garanties et les articles
qui touchent la question de la distribution des médica-
ments partout au Québec?

M. Normandeau (Richard): En ce qui concerne
le projet de loi n° 33, ce qu'on a recommandé dans
notre mémoire, c’était de clarifier la reconnaissance ou
la modalité de remboursement des prix d’acquisition. Le
systtme actuel de PVG-PRA, qui a été introduit fin
1992, début 1993, a corrigé la situation. Avant 1993, les
achats indirects ou via grossistes étaient en-dega de
50 %; maintenant, on parle d'a peu pres 60 %. Il y a eu
une bonne croissance au niveau du réseau indirect a
cause du systeme de PRA-PVG. Ce qu’on recommande
fortement, c’est que le gouvernement, a I’intérieur du
projet de loi et des reglements, reconduise la notion de
PVG-PRA. On pense que cet ajout ou cette reconduction
de réglements va faire en sorte de probablement rétablir
une distribution indirecte dans les 80 % a 85 %, a cause
du phénomene d’une liste, d’un prix et d’un payeur. On
pense que la poursuite de ces reglements-la va étre
favorable a ce sujet-la et procurer des économies a
I’ensemble du réseau.

M. Williams: Merci. Maybe | could go and ask
for a little indulgence, and, since we have a new
president of the Association here who has some firsthand
experience in the Ontario system whether... And |
understand she has effectively left the Government of
Ontario. So, maybe | can ask you these questions. Do
you see, have you seen, in your experience, any changes
of consumption, of utilization when it comes to
implementing a co-payment system that is as significant
as the one being proposed here which has a deductible
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and a co-payment system of 25 %l Have you seen
patterns change with the implementation of such a
significant co-payment system?

Mme Firestone (Theresa): First, just to clarify,
until last Friday, | was director of the Ontario Drug
Benefit Plan and the Trillium Drug Program. Ontario’s
co-payment program, actually, does not come into
place — it was delayed — until July 15th. But, last fall,
we studied extensively, in fact, we also looked at
Québec, the current model, and looked at all of the
other provinces as well as models elsewhere throughout
the United States. What we discovered, and again, it
varies because we have to look at an individual program
and all of the components... But what we discovered,
it’s fairly straightforward: the larger the co-payment, the
bigger the decrease in utilization. At a very low co-
payment, you have an initial dip in utilization, and then
it bounces back.

The real difficulty is trying to find the right
balance where you still provide adequate coverage at the
same time as trying to deter the inappropriate utilization
or the wastage. It’s a very difficult balance to find. In
the provinces, for example, in Saskatchewan, where they
have a very, very high co-payment, they had a very
dramatic decrease in utilization. But the worry is that it
is so high that some people are not receiving appropriate
medication. So, it is very difficult to find the balance. |
don’t have the firsthand experience because the program
in Ontario was delayed. But, you know, certainly, the
amount that is proposed appears to be reasonable. As |
said, when we looked at it in Ontario, we looked at the
previous Québec model, and in fact looked initially at
doing — and we were unable to do — what you are
actually proposing in this bill, which is to have a
universal plan. So, we weren’t able to go that far in
Ontario. We have still a mishmash of plans.

M. Williams: Thank you. You mentioned the
Trillium Program. It is my understanding that that is
similar to our «malades sur pied* program in which
there is a certain coverage of illnesses that require a
significant amount of medication. Is that correct?

Mme Firestone (Theresa): That’s not quite right.
There is another program called the special drugs program
which, I think, is similar to the one you described. The
Trillium Program is one that is entirely based on income
and it is meant for the people who are not covered under
the Government program. It’s based on an initial up-front
payment of 4,5 % of a person’s net income.

M. Williams: In your expertise, do you think
it’s better to deal with the problems, for instance, that
you find in the special drugs program, that is covering
those people that haven’t been covered up till now, and
spend the resources and time there, or is it better to
move towards a universal program, much as we are
talking about, and ask every part of society to pay,
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including seniors who haven’t paid more than $100
maximum in  Québec for years, including social
assistance people? What do you think is the most
—given your experience, again — effective use of
government funds? Where can you best put limited
dollars to make sure that they are effective?

Mme Firestone (Theresa): | actually support the
universal approach, the universal plan. It probably
sounds funny to come from me, given that | designed
and implemented the Trillium Program which is very
much the opposite of that approach. The reason is
because, especially with a population the size of
Québec’s, you can pool across the various parties, you
pool across the high utilization against the low
utilization, which was the original proposal that we had
looked at in Ontario. If you just do a Trillium type
program, you end up with the very high users and there
is a very high up-front expenditure in order to afford the
program. So | would strongly support the universal
program. You have consistency across the entire
population and no one is overly penalized.

M. Williams: Don't tell that to the senior citizens
right now!

La Présidente (Mme Charest): Merci. M. le
ministre de la Santé et des Services sociaux, pour une
autre question.

M. Rochon: Oui, peut-étre une derniére question.
En ce qui concerne le remboursement, je pense qu’ac-
tuellement, si je comprends bien le systeme, vous majo-
rez le prix du médicament par un pourcentage.

* (20 h 50)

M. Normandeau (Richard): Le systéme, en fait,
c’est que le Conseil consultatif de pharmacologie nous
demande de soumettre nos taux de surcharge, nos taux
de distribution a tous les six mois. Depuis le début de
1993, on nous a permis de baisser, mais pas de monter;
donc, c’est un taux qui est soit stable ou a la baisse. Ce
taux de surcharge est appliqué sur le prix de vente ga-
ranti du manufacturier. Donc, on majore le prix de
vente garanti, et ce prix-la devient le prix d’acquisition
du détaillant, du pharmacien; puis c’est ce prix d’acqui-
sition qui est remboursé, plus I’honoraire professionnel,
finalement. Donc, ce mécanisme-Ia...

M. Rochon: O.K. Mais la majoration, c’est un
pourcentage du prix de vente garanti.

M. Normandeau (Richard): C’est ¢a.

M. Rochon: Bon. Quand on en arrive a des mé-
dicaments trés spéciaux et trés colteux — il y a des gens
qui sont venus nous parler du Betaseron, par exemple,
on en a eu une série — fonctionner au pourcentage, ca
peut devenir soit codteux ou soit payant, dépendamment
de quel coté de la barriere on est situé...
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M. Normandeau (Richard): Oui. L'y a les deux
cOtés aussi, la.

M, Rochon: Alors, ma question, c'était: Est-ce
gue Vous pensez que, pour certaines catégories de médi-
caments, il y aurait lieu d'avoir une approche différente,
un forfait ou une autre fagon de faire?

M. Normandeau (Richard): Oui. Je crois que
votre question est trés pertinente. Certains grossistes,
comme Meédis, vendent dans le milieu hospitalier les
médicaments. Puis, dans le milieu hospitalier, il y a des
médicaments a 1000 $, 2 000 $ la dose ou le programme.
Avec les hopitaux, on a dessiné des taux de surcharge qui
sont différents, ou des modalités de charges de distribu-
tion qui sont différentes et adaptées au colt des médica-
ments. On avait déja parlé aux autorités, a I’époque, pour
avoir peut-étre deux structures de prix, peut-étre avoir
une limite 4400 $ ou a 300 $ le médicament, ou les distri-
buteurs pourraient coter deux taux de surcharge, un pour
les médicaments élevés puis un pour les autres médica-
ments. On verrait ¢a d'un bon oeil parce que, finalement,
on rétablirait réellement le vrai colt pour distribuer cha-
cun des produits. Donc, on serait favorable a un double
ou méme triple mode de tarification, dépendant de la
valeur des médicaments ou de la complexité de manuten-
tionner ces médicaments-la. Oui.

La Présidente (Mme Cbarest): Une derniére
question, M. le ministre.

M. Rochon: O.K. Peut-étre une derniére. | think
I will come back to you, if I may. Coming back to this
comparison with the Ontario situation, you seem to have
a good understanding of what we're trying to do here.
And you said that the program in Ontario has been
delayed. Is it for any more kind of administrative
reasons or... What can you tell us about the... What
seems to be the thinking and the evolution of the
situation in Ontario?

Mme Firestone (Theresa): O K. When it was
announced, at the end of November, we required six
months to implement it because we had to make changes
to our network. We have an automated network
connected, through all the pharmacies, to the Ministry. So
we required the network in order to do it. The reason for
the delay: It was supposed to be June 1st, but in Ontario
we had a Civil Service strike for five weeks, in March. So
the implementation of the co-payment was delayed for six
weeks because we had no staff to work on it.

M. Rochon: O.K. But do you think that Ontario
will continue with the same kind of program based on
income and revenue, as opposed to a program based on
diseases or anything else?

Mme Firestone (Theresa): They will definitely
proceed with the co-payment; that’s going forward on
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July 15th. There are still three programs in Ontario.
There is the Ontario Drug Benefit Plan for seniors and
social assistance and people in long-term care facilities.
There is a second program, which eventually will have
to be changed, that’s the special drugs program that was
referred to earlier; we pay for selected high-cost drugs
for everybody. It’s a universal type program with no co-
payment, so things like cyclosporin for transplants,
Eprex for kidney dialysis, those are covered 100 %
And then, there is the Trillium Program which is the
new program which began April 1st last year, which is
everybody else. And the difficulty with that program is
that it was intended for people with high-cost drugs; in
other words, it was for the AIDS population and for
multiple sclerosis, for Betaseron, and so on.

The difficulty is in the first year. Yes, there are
some of those people who are being covered, but there
are many people between the ages of 50 and 65; in fact,
that was the bulk of the expenditure in the first year. It
was the pre-seniors who either had lost their insurance
coverage or had limited coverage, or had met their
limitation, a lifetime limit on insurance, so that they
found themselves with low income prior to retirement
and no drug coverage. So the plan you’re proposing, if
you had that in Ontario, would encompass all three
programs and even out the coverage.

M. Rochon: Thank you.

La Présidente (Mme Chares!): M. le député de
Nelligan.

M. Williams: Merci beaucoup. Je suis heureux,
comme d’habitude, de voir I’intérét que le ministre a
pour ses partenaires pancanadiens, pour les autres pro-
vinces. Avec ¢a, je suis toujours heureux quand il y a un
intérét pour ce qui se passe dans le reste du Canada.

M. Rochon: ...international...

M. Williams: Pousse pas trop vite, M. le minis-
tre.

La Présidente (Mme Charest): Pas de question?

M. Williams: J’ai une question, oui, effective-
ment, Mme la Présidente.

I'm sorry to go away from some of the
presentation from the wholesalers, but it’s very
interesting to continue on the comparison with Ontario.
We’re having some difficulty with the whole issue, in
this co-payment and the collection of information,
around protection of confidentiality, very private
information that this Government is interested in
collecting, and, on this side of the House, we’re far
from convinced that they have gone through the exercise
adequately enough to be assured that that information is
protected. Again, because... You have not implemented
the program but you studied it. And rest assured that we
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won’t tell anybody the answers, that you say what's
going on in Ontario. Could you reflect at all on that, in
terms of what Ontario has done in terms of protection of
this very confidential information? Or was that not an
issue?

Mme Firestone (Theresa): It's very much an
issue in Ontario, and there are two components to it.
One relates to confidentiality, just in general, of medical
information. In Ontario, we have a freedom of
information legislation which is extremely strict. So,
what happens is in the community pharmacy the
individual pharmacist only has information about the
drug that’s being dispensed now. If there is an
interaction with an other drug, he doesn’t know what
that drug is, unless it’s a life threatening situation. In
B.C., for example, they have the entire patient profile.
So Ontario has been probably the extreme, in terms of
strictness on confidentiality from patient information.

The second component... And, by the way, there
are some limitations to that because it restricts the
pharmacist in doing an accurate drug utilization review,
which you’ve talked about in your bill as well. The
other component that has been raised more recently
relates to patients income, the income levels, because,
the way the program is designed in Ontario, if your
income is over 16 000 $, you bump into a different co-
payment group. So seniors are now concerned that the
pharmacists will know their income. So the way it's
been structured in Ontario is that the Government has
sorted out through various methods which group of
seniors will fall into either the lower income group or
the higher income group. And when they go to the
pharmacy, they will simply be asked for the amount of
money related to their group, but the pharmacist will not
have access to their personal income.

M. Williams: Merci. Thank you.

La Présidente (Mme Charest): Ca va? Oui?
Alors, d’autres questions? Non? Alors, je vais demander
au député de Nelligan de dire le mot de la fin pour
I’opposition officielle, s’il vous plait.

M. Copeman: Mais certainement, Mme la Prési-
dente. Merci beaucoup pour la présentation de I'Asso-
ciation des grossistes en médicaments du Canada. Je
voudrais féliciter Mme Firestone, M. Stante et M.
Normandeau pour leur présentation. Je pense que la
commission en a profité sur deux niveaux. Certaine-
ment, nous avons une meilleure connaissance de votre
point de vue sur la question des grossistes et toute la
question de la distribution. Et, effectivement, nous avons
profité de I’expérience de I'Ontario. Et je pense que,
pour la premiére intervention que nous avons eue ce
soir, c'est assez utile, parce qu’en étudiant le projet de
loi n° 33 on touche tous les secteurs des médicaments,
incluant la distribution. J’espére que notre relation va
continuer et, certainement, quand on continuera notre
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mandat d’initiative, un peu plus tard, nous allons vous
réinviter a discuter encore des questions sur la bonne
utilisation des médicaments. So, thank you very much.
Merci beaucoup pour I’effort que vous avez présenté ce
soir. Continuez votre excellent travail et ne déménagez
pas du beau comté de Nelligan.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
député. Maintenant, le mot de la fin par le ministre de la
Santé et des Services sociaux.

e (21 heures)

M. Rochon: Je veux tout simplement vous remer-
cier beaucoup pour votre contribution et pour nous avoir
signalé cette question quant a l’article 4 de la Loi sur
I’assurance-maladie, ce qui va nous confirmer ce que
nous avait dit I’Association québécoise des pharmaciens
propriétaires et nous permettre d’apporter les précisions
nécessaires. Et j’espére que, quand on aura ce régime en
place, ca va vous permettre de continuer a faire, méme,
un meilleur travail plut6t que de vous compliquer la vie.
Bonne chance! Merci.

La Présidente (Mme Charest): Alors, au nom
des membres de la commission, merci & Mme Firestone,
M. Stante et M. Normandeau pour leur présentation.

J’invite les représentants de LEUCAN a prendre
place. Aux représentantes de LEUCAN Inc. et aux
représentants, je demanderais aux personnes de se pré-
senter, et vous avez 20 minutes pour faire votre présen-
tation. Suivra une période de questions et d'échanges de
20 minutes pour chacune des parties représentées ici.

LEUCAN Inc.

Mme Champoux-Paillé (Louise): Bien. Alors,
M. le ministre, Mme la Présidente, MM. et Mmes les
députés, permettez-moi de vous présenter les gens.

La Présidente (Mme Charest): Oui.

Mme Champoux-Paillé (Louise): Mon nom est
Louise Champoux-Paillé, je suis présidente de LEUCAN
et je suis accompagnée des personnes suivantes: le Dr.
Linda CoOté-Brisson, pédiatre oncologue au CHUL, de
Ronald Davidson, directeur général de LEUCAN, ici,
ainsi que de Jacques Chénier, membre actif de
LEUCAN et membre du conseil d’administration de
notre association. Voila les personnes qui m’accompa-
gnent.

La Présidente (Mme Charest): Merci, madame.

Mme Champoux-Paillé (Louise): Alors, j’irai
droit au but. Au nom de tous les enfants atteints de
cancer et de leurs parents, je souhaiterais, dans un pre-
mier temps, remercier le ministre de la Santé et des
Services sociaux et les membres de la commission des
affaires sociales de nous avoir invités a participer a leurs
travaux. Forte de ses 4 500 membres et administrée par
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des parents d'enfants atteints de cancer et de jeunes
adultes qui ont survécu a cette maladie, LEUCAN offre
soutien moral et financier & I’enfant ainsi qu’a sa famil-
le. Gréce a la formidable mobilisation de ses membres,
d’innombrables bénévoles et, au dernier compte, de
quelque 40 000 donateurs, LEUCAN peut offrir un
éventail de services qui viennent atténuer la souffrance
morale et physique engendrée par la maladie et contri-
buer au financement de la recherche sur le cancer pédia-
trique.

Source d’espoir et source d’inquiétudes, voila
comment nous pourrions résumer les sentiments qui
nous animent aprés une premiere lecture du projet de loi
sur I’assurance-médicaments. Source d’espoir parce qu’il
reconnait le principe général de I’accessibilité aux médi-
caments, et source d’inquiétudes parce qu’il laisse place
a interprétation au chapitre de la liste des médicaments
couverts par le régime général et de I’application prati-
que de ce régime.

Mais, avant de commenter davantage |’impact
du projet de loi n°® 33 sur nos enfants et leur famille,
permettez-moi de vous dresser brievement un portrait
de la situation des cancers pédiatriques au Québec.
Quoique les enfants cancéreux ne représentent qu’envi-
ron 1 % de tous les cas de cancer, il n’en demeure pas
moins qu’un enfant sur 400 sera atteint par un cancer
avant qu’il n’atteigne 1’age de 15 ans. Au Québec, bon
an mal an, 283 nouveaux diagnostics de cancer pédia-
trique sont établis par les médecins. Dans la majorité
des cas, cette terrible maladie frappe des enfants de
moins de sept ans. Les formes les plus courantes de
cancer rencontrées chez I’enfant, qui différent grande-
ment de celles rencontrées chez I’adulte, sont les leucé-
mies aigués, les tumeurs cérébrales, les lymphomes, les
neuroblastomes, les tumeurs de Wilms, les tumeurs o0s-
seuses, les tumeurs des tissus mous et, enfin, les réti-
noblastomes.

* (21 h 10)
Outre le stress immense d’avoir a affronter la
maladie, la famille de I’enfant atteint de cancer doit

assumer des codts supplémentaires considérables pendant
la période de traitement. Cette période peut s’étaler sur
une période de deux ans ou plus en cas de rechute: frais
de transport, de stationnement, d’hébergement, de repas
pris a I'extérieur, de gardiennage, de téléphone ou autres
peuvent varier entre 50 $ et 250 $ par semaine. Bien
souvent, un parent devra rester au chevet de son enfant
et perdra son emploi.

Au cours des années soixante, bien peu d’enfants
pouvaient entretenir |’espoir d’une guérison. Aujour-
d’hui, il est possible de guérir au-dela de 80 % des en-
fants atteints de leucémie et 75 % de I’ensemble des en-
fants atteints d’un cancer. Ces résultats encourageants
sont le fruit du travail concerté des médecins des quatre
centres pédiatriques oncologiques universitaires du
Québec et de la collaboration étroite avec le Pédiatrie
Oncology Group, qui regroupe une centaine d’institutions
nord-américaines, et le Dana Farber Cancer Institute, situé
a Boston.
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Nous pourrions nous réjouir des taux de guérison
qu’il est maintenant possible d’atteindre. Mais ce cri de
victoire nierait une réalité que I’on ne peut cacher: des
enfants meurent encore de cancer, et tous, vainqueurs ou
non de la maladie, souffrent énormément des traitements
qui leur sont administrés. Combinée a la radiothérapie et
a la chirurgie, la chimiothérapie et, de fagon générale, la
pharmacothérapie, jouent un rdle essentiel dans le traite-
ment des cancers pédiatriques. Administrés par voie
intraveineuse, intramusculaire, intrathécale lors des
ponctions lombaires ou tout simplement par voie orale,
les quantités phénoménales de médicaments consommés
par nos enfants lors d'hospitalisations, lors de traite-
ments dispensés en clinique externe ou a domicile ont un
lien direct avec la guérison qui peut en résulter. Oui, ces
médicaments sont dispendieux, oui, ils risquent de I’étre
encore davantage avec la découverte de nouvelles molé-
cules sur lesquelles beaucoup d’espoirs sont fondés,
mais, puisqu’il y va de la vie de nos enfants, aucune
considération purement budgétaire ne doit constituer un
obstacle a I’accessibilité de ces médicaments.

Les lacunes de la circulaire «malades sur pied». A
I’heure actuelle, la circulaire «malades sur pied» permet
aux parents d’obtenir certains médicaments & peu de
frais dans le cadre des traitements prescrits en clinique
externe. Présidé par le Dr Jocelyn Demers, le comité de
révision de cette circulaire a clairement fait la démons-
tration des problemes reliés a la circulaire pour I’usager,
le centre hospitalier, le ministére et les professionnels de
la santé. Non révisée depuis 1981, la liste des médica-
ments accessibles conformément a la circulaire est in-
compléte et écarte des médicaments essentiels au traite-
ment des enfants. Pour certains de ces médicaments
essentiels, des ententes administratives peuvent étre
conclues. Ainsi, a titre d’exemple, les hopitaux ont
obtenu des crédits spéciaux pour le G-CSF, qui est un
médicament qui permet de stimuler la moelle osseuse,
évitant ainsi les hospitalisations pour neutropénie et
température. Ce médicament évite également les délais
dans I’administration de la chimiothérapie et aide en
conséquence a la guérison des enfants. Ce médicament
dont la quantité prescrite varie selon le poids d’un
enfant colte jusqu’a 2 000 $ par période de trois se-
maines pour un enfant de 14 ans. On comprendra que
tres peu de parents, méme assurés, peuvent assumer de
tels codts.

Les colts d’autres médicaments tout aussi essen-
tiels peuvent parfois étre a la charge des parents. Ainsi,
le Zofran, qui est un antiémétique tres efficace, colte
jusqu’a 27 $ le comprimé. Quel parent voudra priver
son enfant d’un médicament qui réduit considérablement
les nausées et les vomissements et permet d’augmenter
la qualité de vie en cours de traitement? Pour les parents
qui ne participent a aucun régime d’assurance privé ou
qui ne profitent pas des régimes instaurés par la Loi sur
la sécurité du revenu, le cancer de leur enfant est une
réelle catastrophe financiére; se procurer les médica-
ments prescrits lors des traitements dispensés en clinique
externe deviendra un véritable casse-téte.
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L ’assurance-médicaments,  source d’espoir.
LEUCAN souscrit d’emblée aux grands principes qui
tissent la toile de fond du projet de loi sur l'assurance-
médicaments. Universel, obligatoire et contributif, le
régime proposé tend vers une plus grande équité. Ainsi,
tous les parents pourront compter sur cette assurance
catastrophe lors d’un diagnostic de cancer chez leur
enfant. Quoique les frais non médicaux resteront tou
jours élevés pour une famille, I’assurance-médicaments
diminuera en partie le stress causé par I'impact financier
de la maladie.

Les parents dont la situation financiére est déja
précaire n'auront plus nécessairement a envisager la
possibilité d'avoir recours a l'assistance sociale pour leur
permettre d’avoir accés aux médicaments. L'exclusion
de la discrimination fondée sur I'état de santé revét une
importance particuliere pour nos familles. De plus, ce
principe permettra a nos enfants guéris de pouvoir béné-
ficier d’un régime d’assurance-médicaments rendus a
I’age adulte.

Il va sans dire que nous approuvons sans réserve
aucune |’exonération pour les enfants du paiement de la
franchise et de la coassurance. Puisque la majorité des
enfants atteints de cancer le sont & un trés jeune age,
leurs parents ont bien souvent, a cette époque de leur
vie, des obligations financieres qui limiteraient considé-
rablement leurs capacités d'assumer le codt d’une fran-
chise et d’une coassurance. LEUCAN insiste fortement
pour que le législateur maintienne intégralement cette
régle d'exonération. Il est clair que le retrait de cette
régle aurait un impact majeur sur l'accessibilité des
médicaments.

Parlons maintenant des sources d'inquiétudes.
Au-dela des espoirs suscités par le projet de loi n° 33,
LEUCAN ne peut taire certaines de ses inquiétudes,
inquiétudes engendrées par les lacunes du systeme actuel
et pour lesquelles le projet de loi ne semble pas apporter
de solution définitive. Ces inquiétudes sont de quatre
ordres. Premiérement, quels sont les médicaments ins-
crits sur la liste dressée par le ministre? Quel sera le
role respectif des assureurs et des médecins a ce chapi-
tre? Deuxiemement, le systtme bicéphale mis en place
par le projet de loi, ou assureurs et gouvernement se
partagent l'administration du régime, aura-t-il un impact
sur l'accessibilité aux médicaments? Troisiémement, les
médicaments seront-ils accessibles au sein des établisse-
ments ou sont traités nos enfants? Quatriemement, le
montant de la prime et des frais administratifs risque-t-il
de limiter l'accés aux médicaments?

Les articles 8 et 58 du projet de loi précisent que
les garanties du régime général couvrent «le colt des
médicaments fournis par un pharmacien sur ordonnance
d'un médecin [...] et qui sont inscrits a la liste des médi-
caments dressée par le ministre [...] selon les prix qui y
sont indiqués et, pour certains de ces médicaments, aux
conditions qui sont prévues par réglement du gouverne-
ment.»

Cette liste peut également contenir «des médi-
caments d’exception indiqués par un réglement du
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gouvernement et dont le codt est couvert par le régime
général dans les cas et aux conditions prévus par ce
réglement, notamment en ce qui concerne les indications
thérapeutiques et I’autorisation préalable requise.» La
liste sera mise a jour périodiquement aprés consultation
du Conseil consultatif de pharmacologie.

Ces régles octroient au ministére de la Santé et
des Services sociaux une grande marge discrétionnaire
lors de I’élaboration de la liste. De plus, le gouverne-
ment pourra, par son pouvoir réglementaire, fixer des
conditions et ajouter a la liste des médicaments d’excep-
tion. Ces dispositions de la loi ne nous offrent aucune
garantie que tous les médicaments requis par les proto-
coles de soins de nos enfants atteints de cancer se retrou-
veront sur la liste. Or, les protocoles de soins de nos
enfants, qui sont les mémes que ceux des enfants traités
dans les centres pédiatriques nords-américains, répon-
dent a des regles scientifiques trés serrées. lls font
I’objet d’évaluations par des médecins et des pharma-
ciens qui ont une connaissance approfondie de I’oncolo-
gie pédiatrique. Ces protocoles de soins qui contribuent
largement a sauver de la mort nos enfants ne doivent pas
étre mis en cause parce que des médicaments ne figure-
raient pas sur la liste dressée par le ministre.

LEUCAN croit que la liste des médicaments doit
étre dressée en tenant compte des plans de soins qui
existent et selon des modalités qui soient suffisamment
souples pour permettre rapidement I’ajout de médica-
ments rendus nécessaires par les modifications des plans
de soins. Pour des raisons budgétaires, il ne faudrait pas
en arriver a une situation ou les protocoles de soins
seraient élaborés en fonction des médicaments qui figu-
rent sur la liste. La gestion des soins doit toujours pré-
valoir sur la gestion des codts.

Appelé a conseiller le ministre lors de I’élabo-
ration de la liste des médicaments, le Conseil consultatif
de pharmacologie aura un role majeur a jouer; la com-
position de ce comité revét donc une importance toute
particuliere. Or, aucun pédiatre n’y fera acte de présen-
ce. Cette présence, selon nous, est essentielle, puisque la
pharmacothérapie applicable aux enfants differe considé-
rablement de celle des adultes. Il serait également appro-
prié de mettre en place une structure souple, tel un sous-
comité composé d’oncologues pédiatriques qui maitrisent
bien les protocoles de soins, pour assurer un lien continu
avec le Conseil consultatif.

De plus, nous sommes sceptiques face a la pré-
sence au sein de ce comité d’un représentant des assu-
reurs de personnes. En aucun temps les assureurs de
personnes ne devraient avoir un pouvoir décisionnel en
regard du plan de soins déterminé par le médecin. Le
Conseil consultatif ne doit pas devenir un champ de
bataille ou les enjeux financiers limiteront I’accés a des
médicaments nécessaires a la survie de nos enfants. En
outre, les médicaments d’exception ne devraient jamais
étre accessibles sous réserve d’une autorisation de I’assu-
reur. Les médicaments que nos enfants consomment co(-
tent trés cher, et nous savons que ces colts iront en
s’accroissant au fil des nouvelles découvertes. Nous ne
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voulons pas que nos enfants deviennent les otages d’un
systeme ou la notion du profit domine celle de la guéri-
son.

Outre les médicaments qui font partie intégrante
des protocoles de soins, les enfants consomment de
nombreux médicaments qui permettent principalement de
contrer les effets secondaires engendrés par la chimio-
thérapie. Tous ces médicaments, dont les colts cumulés
sont également considérables, doivent se retrouver sur la
liste des médicaments assurés. Comme le recommande le
rapport du comité Castonguay, les fournitures nécessai-
res a I’administration des médicaments, tels, a titre
d’exemple, les seringues, les tubulures et les solutés,
devraient également étre assurées. Dans le cadre du
virage ambulatoire, les enfants recevront de plus en plus
de soins en clinique externe ou a la maison. Il faut éviter
que I’hospitalisation devienne la seule voie pour I’acces-
sibilité aux médicaments.

En favorisant un systéme bicéphale ou assureurs
privés et gouvernement se partageront |’administration
du régime, on risque a nouveau de faire perdurer une
situation qui fait en sorte que les assureurs, les établisse-
ments et la Régie de I’assurance-maladie se renverront la
balle quant a savoir qui doit payer les nouveaux médica-
ments dont les colts sont élevés. Il faut éviter a tout prix
que les parents soient encore pris en otage dans ce
chassé-croisé. Cette problématique sera d'autant plus
aigué dans le cadre du virage ambulatoire, puisque le
nombre de médicaments dispendieux qui pourront étre
administrés en clinique externe ou a domicile ira en
augmentant. Encore une fois, la solution de I’hospitalisa-
tion, qui est beaucoup plus onéreuse, devra parfois étre
envisagée si le partage des responsabilités au niveau du
paiement des médicaments n’est pas clairement établi.

De plus, comment interpréter le troisieme alinéa
de I’article 8 du projet de loi, qui prévoit que les garan-
ties du régime général «couvrent également, dans les
cas, aux conditions et pour les catégories de personnes
déterminées par reglement du gouvernement, le colt de
services et de médicaments fournis dans le cadre des
activités d’un établissement» de santé. Les médicaments
administrés en clinique externe seront-ils payés par les
établissements, comme le prévoit la situation actuelle?
Sinon, qui paiera les médicaments administrés lors des
traitements dispensés en clinique externe? Les établisse-
ments, les assureurs privés, la Régie de I’assurance-
maladie?

Pour parer a ces difficultés, le gouvernement
devrait prévoir que les colts des services et de tous les
médicaments dont nos enfants ont besoin lors de traite-
ments a I’hopital, en clinique externe, au CLSC ou a
domicile soient pris en charge par le secteur public.
Toutes nos énergies devraient étre consacrées a la lutte
contre le cancer. Nous ne voulons pas, en tant que
parents, devoir également nous battre pour que nos
enfants puissent obtenir leurs médicaments. Ainsi, nous
croyons que cette accessibilité aux médicaments serait
mieux assurée si I’Etat prenait sous son aile le sort des
enfants atteints de cancer. Si cette proposition ne peut
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étre retenue, la loi ou la réglementation gouvernementale
devrait prévoir, sans aucune équivoque, les responsabili-
tés de chacun.

De plus, LEUCAN croit essentiel que tous les
médicaments prescrits par le médecin puissent étre obte-
nus a I’établissement ou I’enfant se fait traiter. Diriger
nos enfants vers les pharmacies du secteur privé ou,
pour ceux qui demeurent en région, vers les établisse-
ments de cette région qui ne le soignent pas implique
des risques considérables pour leur santé. Seuls les
pharmaciens qui travaillent dans les établissements qui
dispensent des services d’oncologie pédiatrique, qui,
nous le souhaitons, seront de plus en plus nombreux au
Québec, connaissent les protocoles des soins appliqués a
nos enfants. Cette connaissance des protocoles est essen-
tielle pour éviter, entre autres, des erreurs de posologie
qui seraient tout a fait catastrophiques pour nos enfants.
De plus, certains médicaments ne seront tout simplement
pas disponibles dans les établissements régionaux.

Pour I’instant, nous ignorons quel sera le colt
précis de la prime exigée des parents. Rien ne nous
permet également de savoir qui assumera |’augmentation
prévisible des colts du régime d’assurance-médicaments.
De plus, quels seront les frais d’administration exigés
par les assureurs? Ces frais d’administration pourront-ils
étre fixés en fonction de I’état de santé d’une personne?
Si nos enfants atteints de cancer devaient étre assurés
par le secteur privé, ce que nous ne souhaitons pas, il
devrait étre clairement établi que ceux dont la famille vit
des difficultés financiéres ont néanmoins acces a leurs
médicaments. La vie d’un enfant ne doit pas déprendre
de la capacité de ses parents a payer une prime d’assu-
ran(czel ohu 2d63)s frais d’administration.

Finalement, il devrait étre clair que les familles
qui ne bénéficient pas des programmes d’assurance
sociale n’auront pas a débourser directement auprés du
pharmacien le colt des médicaments pour ensuite en
réclamer le remboursement aupres de l’assureur. Tres
peu de familles peuvent assumer, méme temporairement,
le colit des médicaments prescrits dans le cadre du traite-
ment d’un cancer. LEUCAN invite donc le législateur et
le gouvernement a tenir compte de la réalité particuliére
des enfants atteints de cancer et a prévoir des régles du
jeu qui mettront nos enfants a I’abri des luttes que ne
manqueront pas de mener les principaux acteurs a cause
des colts élevés des médicaments oncologiques. En
résumé, LEUCAN formule les recommandations suivan-
tes.

La liste des médicaments dressée par le ministére
de la Santé et des Services sociaux doit inclure tous les
médicaments et fournitures nécessaires a |’état de santé
de nos enfants atteints de cancer.

La présence d'un pédiatre doit étre prévue au sein
du Conseil consultatif de pharmacologie. Il serait égale-
ment approprié de mettre en place une structure souple,
tel un sous-comité composé d’oncologues pédiatriques
qui maitrisent bien les protocoles de soins, pour assurer
un lien continu avec le Conseil consultatif.
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Les assureurs ne doivent pas avoir le pouvoir de
remettre en cause les protocoles de soins des enfants
atteints de cancer. lls ne doivent pas avoir le droit de
refuser 1’ajout de médicaments a la liste des médica-
ments ou celui de donner une autorisation pour les médi-
caments d’exception.

L’Etat devrait prendre & sa charge les codts de
tous les médicaments nécessaires aux enfants atteints de
cancer. Si tel n’est pas le cas, la loi ou la réglementation
gouvernementale devraient clairement déterminer les res-
ponsabilités des différents intervenants au niveau du
paiement des médicaments.

Il faut que les enfants puissent obtenir tous leurs
médicaments a I’établissement qui les traite.

Pour les familles qui sont dans une situation finan-
ciere précaire, les primes d’assurance et les frais d’admi-
nistration ne doivent pas constituer un obstacle pour |’ac-
cés aux médicaments. Aucune raison financiére ne peut
justifier la restriction a I’accessibilité des médicaments.

Considérant le co(t tres élevé des médicaments,
on ne peut exiger des parents qu’ils en assument le
paiement auprés du pharmacien.

Nous vous remercions de votre écoute attentive
et espérons que nous aurons réussi a vous sensibiliser a
I’importance, pour les enfants atteints de cancer, du
projet de loi sur I’assurance-médicaments.

La Présidente (Mme Charest): Merci, madame.
Maintenant, nous allons entendre le ministre de la Santé
et des Services sociaux.

M. Rochon: Merci, Mme la Présidente. Merci
d’avoir pris le temps et la peine de nous préparer un
mémoire et d’étre venus nous rencontrer. On va devoir
peut-étre apporter quelques précisions sur des questions
ou des inquiétudes qui sont les votres et vous demander
une ou deux questions aussi pour clarifier ce que vous
nous avez dit.

C’est surtout a la page 6, je pense, de votre
mémoire que vous soulevez les inquiétudes, vos préoc-
cupations, quand vous dites: «Quels seront les médica-
ments inscrits sur la liste dressée par le ministre?» Pré-
sentement, on est dans une situation ou on a une liste de
départ qui est celle qui existe déja, approuvée par le
ministre et avec I’avis du Conseil consultatif de pharma-
cologie. Dans le cas qui vous intéresse plus particuliére-
ment, je pense qu’il y avait des médicaments qui étaient
couverts plutét par la fameuse circulaire «malades sur
pied». L’intention du régime, c’est d’avoir une seule
liste et d’avoir autant que possible la-dessus, évidem-
ment, tous les médicaments qui correspondraient a notre
critére de nos régimes de couverture dans le domaine de
la santé, et qui est le «médicalement», ou, je ne sais pas
si on peut dire aussi, le «pharmaceutiquement requis»,
compte tenu des problemes des gens et de ce qui est
disponible. Le but du systéme, ce n’est pas nécessaire-
ment d’avoir tous les médicaments qui existent au mon-
de, mais d’assurer I’accés aux gens a une liste de médi-
caments qui corresponde aux besoins de santé des gens.
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Quand vous parlez du systeme bicéphale, c’est un
des aspects particuliers du systtme qu’on propose.
Compte tenu de la situation actuelle au Québec, il y a
déja 4 500 000 personnes qui sont couvertes dans des
régimes collectifs privés. Mais ce que le projet veut
faire, justement, c’est d’instaurer un régime général ou
la loi et les reglements vont déterminer des conditions de
base quant a I’accés aux médicaments et vont assurer a
tous l’accés a une seule et méme liste. Alors, 13, la
gestion va étre mixte, privé et public, mais pour un
méme systéme. Alors, on ne met pas deux systémes, la,
en opposition I’un contre I'autre a cet égard.

En ce qui regarde les établissements, le but du
régime est vraiment de nous donner ce qu’on n’a pas
actuellement, une continuité entre I’établissement, qui
assume déja et qui va continuer a assumer, dans les
mémes conditions, le colt des médicaments que les
patients recoivent lorsqu’ils sont hospitalisés, lorsqu’ils
sont admis dans un établissement... Maintenant, on a un
probléeme quand les gens regoivent un médicament seule-
ment sur une base ambulatoire, ol ca prend des mesures
spéciales. Alors, le régime qu’on a la va permettre,
justement, de faire la continuité. Ou I’établissement va
assumer le colt, ou ¢a va étre transféré sur le régime,
mais ¢a sera un des deux. On a sirement comme objec-
tif d’éviter que ca tombe entre deux chaises.

Maintenant, 1, il y a une premiére question qui
me vient a I’esprit. Vous demandez aussi, a la toute fin
de votre mémoire, que les enfants puissent obtenir tous
leurs médicaments a I’établissement qui les traite. J’ai-
merais que vous nous expliquiez un peu plus ce que
vous voulez dire par ¢a. Pour I’enfant hospitalisé, je
pense, ¢a va de soi que tous les médicaments dont il a
besoin viennent de I'hdpital, mais est-ce que vous voulez
dire que, pour I’enfant qui serait retourné a domicile, au
lieu d’aller a la pharmacie, c’est I’établissement qui
devrait continuer a lui distribuer, a lui dispenser ses
médicaments? Ca, ce n’est pas évident. Vous me répon-
drez a ¢a. Je vous en pose une ou deux autres, vous
pourrez faire le tour. Bon, ¢a, c’est une premiere ques-
tion.

La deuxiéme, le CCP. C’est sdr que, pour étre
vraiment complet, il faudrait peut-étre 10 ou 12 spéciali-
tés, peut-étre plus, qui soient représentées comme mem-
bres du CCP, ce qui deviendrait peut-&tre impossible
pour I’efficacité du comité. Je pense que le CCP a pris
I’habitude de travailler un peu avec un réseau de spécia-
listes dans différents domaines, si tous ne peuvent pas
étre représentés en méme temps sur le comité. Est-ce
que vous pensez que... soit le fonctionnement actuel de
ce systtme ou une intensification des systémes ou le
CCP travaillerait avec un réseau de spécialistes, au
besoin, certains comités, comme c¢a existe pour le sida,
par exemple, qu’il y ait un comité d’experts quand c’est
un domaine vraiment tres, trés, trés spécial, de sorte
qu’on s’assure qu’on ait un comité de taille assez rédui-
te, quitte a ce qu’il y ait un roulement de types de spé-
cialistes qui s’y retrouvent et que le CCP soit toujours
en lien avec le réseau qu’il se donnera et qu’il pourra
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gérer pour avoir accés au besoin aux types de spécialis-
tes dont il y a besoin? Est-ce que ca serait une fagon
possible de gérer tout ¢a?

C’est les deux questions que je voudrais vous
poser, pour bien vous comprendre la-dessus.

Mme Champoux-Paillé (Louise): Bien, alors,
est-ce que, Dr Brisson, vous auriez I’amabilité de répon-
dre a la premiére question?

Mme Brisson (Linda): A la premiére question,
pour ce qui est de recevoir les médicaments a I’intérieur
de I’établissement, c’est que, actuellement, les enfants
recoivent des médicaments de chimiothérapie qui sont
«dose-dépendance». Et ce n’est pas des petits adultes,
c’est des enfants. Et il y a un probleme trés important:
qu'une pharmacie a I’extérieur de I'établissement, ne
connaissant pas les protocoles, peut sous-estimer certai-
nes doses qu’on donne ou surestimer les doses qu’on
donne. Un enfant qui a 10 kilos, qui regoit une médica-
tion qui est soi-disant... cyclosporine ou cyclophospha-
mide, s’il recoit 10 fois sa dose, il peut en décéder. Si
on prescrit une médication ou il doit recevoir une forte
dose qui n’est pas une dose courante pour les pharma-
ciens, le pharmacien peut décider, comme c'est déja
arrivé, de diminuer la dose de 10 %. L’enfant ne sera
pas bien traité. Alors, c’est d'avoir un contrble sur les
traitements et d’étre sir que l'enfant regoit exactement
ce dont il a besoin.

* (21 h30) -

Je crois beaucoup que 25 % de la population, qui
est la population pédiatrique, a un certain droit d’avoir
une représentativité au niveau du comité de pharmacolo-
gie. Les besoins des enfants sont tres différents. C’est
des besoins bien particuliers. Comme je disais, ce n’est
pas des petits adultes. lls ont des maladies qui sont
différentes; méme si elles portent un nom pareil chez
I'adulte, c'est des maladies différentes, avec des traite-
ments différents. Et je pense que d’avoir un pédiatre
qui, lui, est un pédiatre qui regarde toute la problémati-
que pédiatrique, que ce soit nous ou d’autres problémes
de maladie chronique chez I’enfant, on a une oreille, a
ce moment-la, sur le comité. Et c’est quand méme la
phase un petit peu juste avant le ministre, et on aimerait
bien avoir une position la ou il y a une certaine autorité.
Mais nous croyons qu’il doit y avoir des sous-comités,
et 1a, des sous-comités différents pour conseiller cette
personne-la. C’est quand méme 25 % de notre popula-
tion. Et, souvent, on s’est fait dire que la pédiatrie, elle
n’a pas souvent sa place. C’est un peu ca.

M. Rochon: O.K. Une complémentaire, si vous
permettez. Est-ce que vous pensez, a ce moment-la,
strictement & certains médicaments comme... vous avez
donné I’exemple de la cyclosporine, qui sont des médi-
caments un peu spéciaux quant a la force du médica-
ment, ou si vous dites que, pour I’ensemble des médica-
ments que prennent les enfants, ¢a devrait étre distribué
par un hopital pédiatrique?
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Mme Brisson (Linda): Je pense que c’est vrai-
ment I’ensemble des médicaments. Si vous regardez a
la fin du document, il y a plusieurs classes thérapeuti-
ques. Je voudrais bien qu’on puisse s'assurer que la
médication soit vraiment bien donnée. Il peut y avoir
des interactions médicamenteuses. Souvent, notre
pharmacien va nous mettre aux aguets de... Cette
médication-la peut avoir un effet secondaire, avec la
chimiothérapie qu’il regoit. Parce qu'ils ont tous les
protocoles de traitement. Alors, pour nous autres, c'est
une sécurité pour la famille, pour les enfants. Nous
voulons bien étre capables d'offrir a ces enfants-la la
plus grande possibilité de guérison avec le moins d’ef-
fets secondaires possible. Nous croyons vraiment que
c'est a I’intérieur des établissements, ce qui ne veut pas
juste dire les quatre centres hospitaliers. On est en train
d'essayer de faire une régionalisation avec de I’ensei-
gnement aux gens en région pour favoriser cette...
qu’il y ait plus d’institutions qui puissent traiter nos
enfants. Ces institutions-la auront les protocoles et les
enfants seront traités par des médecins qui connaitront
la problématique pédiatrique.

La Présidente (Mme Charest): Merci. Mainte-
nant, nous allons passer au député de Robert-Baldwin,
critique de I’opposition officielle. M. le député.

M. Marsan: Merci, Mme la Présidente. A mon
tour de vous remercier bien sincérement, d’abord
d’avoir accepté I’invitation de la commission, mais
surtout pour la qualitté du mémoire et la qualité des
recommandations que vous nous présentez.

Moi, j’aimerais avoir votre perception du projet
de loi, surtout quant aux nouveaux médicaments. Il peut
y avoir des médicaments qui peuvent étre acceptables
suite & des projets de recherche, mais pour lesquels les
colts sont tres élevés et qui ne sont pas nécessairement
sur la liste qui est confectionnée par le CCP et suggérée
au ministre. J’aimerais savoir les impacts, lorsqu’un
médicament est disponible pour les patients, pas seule-
ment pour le patient, mais aussi pour la famille... Quels
sont les impacts que ces gens-la doivent subir, étant
donné qu’ils ne sont, dans certains cas, j'imagine, pas
capables de payer des médicaments qui sont extréme-
ment colteux? J’aimerais aussi vous entendre... Est-ce
que vous pouvez donner des exemples de médicaments
et du colit de ces médicaments-la qui ne sont pas sur la
liste et qui seraient extrémement utiles et importants
pour les patients actuellement?

Mme Brisson (Linda): Les médicaments qui ne
se trouvent pas actuellement sur la liste sont beaucoup
les classes thérapeutiques adjuvants qui aident a une
amélioration de certains effets secondaires. Les médica-
ments, actuellement, au point de vue chimiothérapie,
sont tous couverts. Nous voulons, par exemple, que,
dans notre systtme ou ce n’est pas nécessairement trés
sQr, la part de I’assureur... De notre cdté, nous aimons
beaucoup I’idée du virage ambulatoire. Les enfants
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vivent beaucoup a I'hdpital, et on croit qu’ils seraient
capables de vivre beaucoup a la maison, avec de l’anti-
biothérapie intraveineuse a domicile et, méme, dans un
temps assez proche, de la chimiothérapie a domicile,
comme ¢a se fait aux Etats-Unis, une alimentation autre-
ment que par la bouche, parentérale, avec un tube ou
ailleurs, a la maison. Alors, ces médicaments-la qui sont
actuellement donnés a I'hdpital pourront étre dans un
contexte ambulatoire et & domicile. Alors, toute cette
médication-la devra aussi pouvoir étre fournie.

Nos traitements évoluent continuellement De
20 % de survie en 1969, on est rendu a 75 %. Tous les
protocoles de traitement ont, d'un protocole a l'autre,
amélioré la survie de la grande majorité de ces enfants-
la. Alors, on voudrait étre sdr qu’on va au rythme de
I’amélioration qu'on peut donner. Le médicament
G-CFS, qui est un médicament stimulateur de la moelle
qui empéche les hospitalisations pour les enfants, peut
colter... C’est un petit «vial» de 650 microgrammes,
mais un «vial» qui colte 150 $ par jour, qui peut étre
donné de sept a 10 jours —c¢a, c’est pour un enfant de
10 ans —et répété aux trois semaines. Alors, vous
voyez, il y a des colts énormes. Juste pour empécher les
vomissements chez les enfants — les antiémétiques, c'est
les antivomissements, la — le Zofran, qui est un médica-
ment trés colteux, cette médication-1a doit étre la. La
médication empéche les hospitalisations. Si I'enfant ne
vomit pas, meilleure alimentation, meilleur état immuni-
taire, meilleure possibilité de donner une chimiothérapie
sans effets secondaires. Si on est capable de donner des
médicaments comme |’érythropoiétine, qui est I’Eprex,
qui est aussi donné pour les cas d’insuffisance rénale, on
pourrait empécher certains problémes transfusionnels
parce que ¢a augmente I’hémoglobine qui est souvent
basse chez ces enfants-la. Sur le marché, bient6t va
sortir un médicament qui empéche quelque chose d'au-
tre, la, dans le sang, qui fait saigner les enfants. Cette
médication-la pourrait étre donnée et empécher des
problémes de saignements et étre obligés de donner
continuellement des transfusions a nos enfants, qui cod-
tent cher, au-dela de 200 $ par transfusion, et qui néces-
sitent parfois des hospitalisations.

Alors, il y a tous les médicaments qui peuvent,
qui vont se rajouter, qui vont étre possibles en externe et
qui vont permettre de garder les enfants & lextérieur.
Alors, G-CSF, Zofran et tous les autres médicaments,
les médicaments de chimiothérapie, peuvent co(ter
jusqu’a 10000 S ou 20 000 $ par année. Une certaine
partie est interne, mais, dans le proche futur, ¢a pourrait
étre externe

M. Marsan: Madame, je voudrais continuer,
mais je pense que c’est important, le point que vous
faites, surtout par rapport au virage ambulatoire, o,
avec une meilleure médication, ou pourrait diminuer le
nombre de jours hospitaliers, mais le principal objectif
serait, aussi, le retour de I’enfant, j’imagine, dans son
milieu familial et son milieu de vie. La aussi, on
pourrait espérer des progres assez importants.
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Je demeure toujours avec... Je reviens au projet
de loi, mais j'ai toujours la crainte que le projet de loi,
tel qu’il est formulé actuellement, eh bien, qu’on n’ait
pas cette chance de poursuivre un objectif de virage
ambulatoire. De nouveau, je suis craintif quant a la
facon dont cette liste est confectionnée. Je suis craintif.
Vous mentionnez qu'on devrait avoir au moins un pédia-
tre, ce serait un apport ou un enrichissement pour le
comité, mais, actuellement, on n’a pas ca. Je ne pense
pas... En tout cas, je sais qu’il y a des améliorations qui
peuvent étre apportées, mais, & ce moment-ci, ce n’est
pas évident que ce serait un pédiatre qui serait le méde-
cin associé au CCP. Je voudrais vous entendre sur toute
I’importance de cette participation soit du pédiatre, soit
de votre association ou des professionnels de votre
association, pour que, une fois pour toutes, on puisse
donner une véritable accessibilité aux patients qui sont
atteints d’une maladie aussi terrible.

Mme Brisson (Linda): Je pense que 25 % de la
population mérite bien d’avoir une représentativité,
d’autant plus qu’on sait que I’enfant a des besoins parti-
culiers. C’est toujours tres important d'avoir une per-
sonne a qui peuvent se référer d’autres associations
aussi, et c’est un pédiatre, c'est un pédiatre qui a une
vue générale de tous les problémes pédiatriques, pas
uniquement le cancer, 1a, mais tous les problémes pédia-
triques. Je pense que ce serait un ajout trés important
pour cette population-la.

M. Marsan: J’aurais une derniére question.

La Présidente (Mme Charest): Oui, une autre
question.

M. Marsan: Oui. Je voudrais simplement reve-
nir... J'ai été mis au courant d’un cas assez pathétique.
C’est une personne qui aurait besoin du Neupogen. Est-
ce que vous pouvez nous dire si ce médicament pourrait
aider des patients atteints de leucémie? Est-ce que c'est
un médicament qui est sur la liste actuellement? Est-ce
que...

Mme Brisson (Linda): Neupogen est le médica-
ment dont je vous parlais, qui s’appelle aussi G-CSF.

M. Marsan: G-CSF... c’est ¢a?

Mme Brisson (Linda): C’est une médication qui
est donnée dans le but de stimuler la moelle, une fois
que la chimiothérapie a agi dessus, stimuler la moelle a
faire remonter les globules blancs, qui sont notre défense
contre les infections. Alors, avec ce médicament-la, on
peut a I’occasion éviter des hospitalisations et éviter des
infections. C’est un médicament qui n’est pas sur la liste
actuellement, et on a eu des aides importantes pour le
payer. Je pense que ¢a doit étre inclus dans cette médi-
cation, comme tous les autres sous la rubrique «agents
hématopoiétiques». La chimiothérapie agit beaucoup sur
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les cellules qui se multiplient rapidement, au niveau de
la moelle, les globules blancs sont la et c’est la que le
G-CSF ou Neupogen agit.
e (21 h 40)

M. Marsan: O.K. Et, dans le projet de loi tel
que nous l’avons, ce n’est pas certain qu’il pourrait étre
inscrit sur la...

Mme Brisson (Linda): Je pense qu’avec une
concertation avec un sous-comité...

M. Marsan: Le CCP.

Mme Brisson (Linda): ...tous ces médicaments-
la seront mis sur la liste. C’est des médicaments qui sont
importants.

Nous croyons aussi que, sur le Comité de
revue de I’utilisation des médicaments, c’est important
d’avoir un pédiatre. Tout ce qu’on ajoute a l’intérieur
d'une liste doit aussi étre évalué. On doit avoir un
mécanisme de feedback pour évaluer les nouveaux mé-
dicaments, qui codtent cher, pour étre sr que vrai-
ment ils ont été efficaces et qu’ils ont joué le role
qu’ils devaient jouer.

Alors, ce Comité-la qui devra étre mis sur pied
est un comité trés important aussi. L ’évaluation des
médicaments... Toujours un feedback sur les nouveaux
médicaments qui sont ajoutés, étre sir qu’ils font le rdle
qu’ils sont supposés faire.

M. Marsan: J’aimerais finaliser avec un cas
vraiment particulier, mais tellement important. C’est
ma collegue de Marguerite-Bourgeoys qui I’a porté a
mon attention. Elle a elle-méme écrit au ministre de la
Santé. Je ne mentionne pas le nom, mais slrement
que ¢a pourrait étre disponible. C’est une jeune pa-
tiente qui a besoin du médicament, et le colt du
médicament représente 16 170 $ par année. C’est un
montant qui est considéré excessif par rapport au
revenu familial.

Alors, la lettre a été envoyée par ma collégue au
ministre de la Santé le 9 janvier dernier. Elle a recu un
accusé de réception en date du 25 janvier. Evidemment,
la lettre demandait qu’on puisse trouver les fonds pour
subventionner le Neupogen. Depuis ce temps-la, bien,
on n’a pas eu de nouvelles, d’aucune fagon. On a les
recus qui attestent que les colts ont été payés. Moi,
j’aimerais ca... En tout cas, peut-étre que c’est un exem-
ple, mais je pense que c’est un exemple qui représente
beaucoup de patients qui sont atteints de cette terrible
maladie. Cette correspondance, en tout cas, je la mets a
la disposition du ministre. Je pense qu’elle peut aider la
personne atteinte en question, mais aussi |’ensemble des
patients qui ont cette terrible maladie.

Alors, je vous remercie de votre attention.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
député. Maintenant, c’est au tour de la députée de
Sherbrooke.
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Mme Malavoy: Je vous remercie. Bonsoir. Je
vais reprendre d’abord une question que le ministre a
posée en commengant, mais j’aimerais avoir un peu plus
d’explications. Moi, je ne suis pas pharmacienne et je ne
connais pas tres bien... je ne connais pas dans le détail
ce métier-la. Je connais les pharmaciens seulement
quand, moi-méme, je vais leur demander un médica-
ment.

Je vois bien que vous souhaitez que les pharma-
ciens du secteur privé ne se voient pas référer des en-
fants qui ont ce que vous appelez des protocoles particu-
liers, mais j’essaie de comprendre pourquoi les pharma-
ciens ne pourraient pas étre bien formés et informés
pour pouvoir recevoir, justement, surtout dans des ré-
gions éloignées, des enfants qui vont quitter, par exem-
ple, un grand centre de traitement, qui vont rentrer chez
eux. Comment se fait-il qu’on ne puisse pas transmettre
ces informations-1a? C’est quand méme un métier tres
spécialisé qui demande de longues études. J’ai bien
écouté ce que vous avez répondu a mon collégue, mais,
comme je n’y connais pas grand-chose, j’aurais besoin
d’étre éclairée un peu plus.

Mme Brisson (Linda): C’est exactement ce que
I’'on veut et c’est un peu ce que LEUCAN est en train
de faire: essayer de favoriser cette régionalisation-la. Il
y a déja un projet-pilote dans ce sens-la. Vous avez tout
a fait raison, nous ne disons pas que les médicaments
doivent étre donnés dans les établissements, les centres
hospitaliers, mais bien ou I’enfant est traité.

Alors, si I’enfant est traité en région, avec un
support qui leur a été donné au point de vue du pharma-
cien, du médecin, etc., avec les connaissances des proto-
coles de traitement, c’est exactement ce qu’on veut. Je
pense que ce projet de loi la pourra peut-étre favoriser
ce genre de régionalisation. La difficulté actuellement,
c’est que, au niveau de la circulaire, il y a des condi-
tions variables d’accessibilité, dépendant des centres,
parce que les fonds a I’intérieur des centres hospitaliers
ne sont pas la pour couvrir ces frais-la. Que ce soit la
circulaire «malades sur pied»... Le G-CSF ou le Zofran,
c’est trés codteux. Les gens n’ont pas les argents néces-
saires.

Alors, nous espérons qu’avec un projet de loi ou
I’accessibilité a la médication sera possible, ¢a va favori-
ser la démarche que LEUCAN fait actuellement. Nous,
comme centres hospitaliers, les quatre centres hospita-
liers, on est en train de travailler fort pour avoir cette
régionalisation et avoir des traitements en région pour
nos enfants. Favoriser I’humanisation des soins, ce que
I’on pense que le virage ambulatoire va faire, ce qu’on
pense que la régionalisation va faire, et une accessibilité
plus facile aux médicaments va permettre ¢a. C’est ce
que nous voulons.

La Présidente (Mme Charest): Mme la députée
de Sherbrooke.

Mme Malavoy: Je veux laisser compléter...
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La Présidente (Mme Charest): Oui, monsieur?

M. Davidson (Ronald): D’ailleurs, je pense
qu’en matiére de régionalisation, comme le Dr Coté-
Brisson le disait tantdt, c'est une opportunité qui était pour
LEUCAN absolument exceptionnelle, de pouvoir, de-
puis... un réve qui se réalise apres cing ou six années de
plaidoyers en cette faveur. Grace au ministre de la Santé,
je pense que ce réve-la est en train de se réaliser, mais on
s’apercoit également que c’est un projet exhaustif. Aussi
excitant et ambitieux qu’il soit, c'est un projet exhaustif de
longue haleine, mais extrémement nécessaire, et on peut
en tater le pouls auprés des parents en région.

En termes d’ou va s’approvisionner le parent ou
I’enfant pour des médicaments, je pense qu’un point
absolument critique, c’est évidemment la formation
professionnelle de ces gens-la, vous avez touché un
excellent point, mais, également, c’est une question
d’approvisionnement. 1l y a beaucoup de cas pratiques
de parents, ici, qui font en sorte que ce n'est pas toutes
les pharmacies qui sont approvisionnées en médicaments
spécialisés pour les enfants.

Mme Malavoy: ...juste avant, on aurait pu leur
poser la question, mais il y a un probléme de distribu-
tion aussi, j ’imagine.

Mme Champoux-Paillé (Louise): Peut-étre que
Jacques peut reprendre ce point, en tant que parent qui a
vécu cette problématique.

M. Chénier (Jacques): Je vous remercie, Mme
la Présidente. Evidemment, I’aspect accessibilité des
médicaments, je peux dire que, dans le fond, le but
qu’on poursuit, c'est vraiment I’humanisation, pas juste
des soins pour les enfants, mais aussi pour les familles.
L’aspect assurance et disponibilité des médicaments est
vraiment essentiel pour nous, pour diminuer le stress
que toutes ces familles-1a, toutes ces fratries-la vivent.

Un exemple, c'est que, personnellement, I’année
derniére, en externe, mon fils avait eu besoin d’un
médicament spécialisé, puis le pharmacien du coin
n’avait jamais entendu parler du médicament et avait dd
le commander. Je reste a ITle-Bizard, qui est & Mont-
réal. C’est un grand centre. Je ne parle pas de Rimouski
ou de Gaspé, la. Puis il a di commander de son gros-
siste un médicament dont le grossiste non plus n’avait
jamais entendu parler. Je pense qu’il a di commander
une quantité tellement énorme qu'il est encore pris avec
ces médicaments-la. Ca fait que c’est des colts impor-
tants. Je pense que les posologies sont importantes.
C’est pour ca que, nous, on veut que les médicaments
viennent des centres qui donnent des soins en oncologie
pédiatrique.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M.
Chénier. Soit dit en passant, pour étre la députée de
Rimouski, peut-étre que vous auriez trouvé votre médi-
cament méme a Rimouski. Ha, ha, ha!
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Des voix: Ha, ha, ha!
M. Chénier (Jacques): Je m’excuse, madame.

La Présidente (Mme Charest): Non, il n'y a pas
de quoi. Vous savez, on n’est pas si loin que ¢a des
grands centres, ou les grands centres ne sont pas ce que
I’on croit.

Maintenant, M. le député d’Argenteuil, s’il vous
plait, votre question.

M. Beaudet: Merci, Mme la Présidente.
D’abord, j’aimerais vous remercier d’étre venus partager
avec nous vos préoccupations quant au projet de loi
n°® 33. Vous avez soulevé votre inquiétude quant au fait
qu’il n’y a pas de pédiatre actuellement au CCP. On
pourrait entendre la méme remarque a partir des gens
agés qui voudraient avoir un gériatre, et peut-étre aussi
des transplantés qui aimeraient avoir un transplanteur. Je
ne sais pas si, dans votre expérience, dans le vécu,
actuellement il y a un médicament qui vous a été refusé
parce qu’il n’y a pas de pédiatre au CCP.

La Présidente (Mme Charest): Mme Coté-
Brisson.
* (21 h 50)

Mme Brisson (Linda): Je pense que c’est exacte-
ment ce qu’on veut éviter, qu’il y ait une médication qui
ne soit pas acceptée, mais ce n’est pas vraiment dans le
sens que vous le voyez. C’est vraiment 25 % de la
population. Vous savez, ces 25 % de la population, c'est
un quart de la population, c’est beaucoup, et je crois
fermement, et on le vit a tout moment... La population
pédiatrique est une grosse population qui n’a pas beau-
coup de voix, hein. C’est des petites personnes avec des
familles trés jeunes. Elles n’ont pas de «push» politique,
dans la plupart des cas, la. On voudrait, avec 25 % de
la population, qu’on puisse avoir une oreille et que la
problématique qui est pédiatrique, qui est réelle... Les
médicaments ne sont pas donnés de la méme fagon. La
problématique n’est pas la méme. Les effets secondaires
ne sont pas les mémes. Nous aimerions bien que les
médicaments soient facilement accessibles et que I’éva-
luation se fasse correctement.

Je ne sais pas si vous le savez, mais ces petits
étres la qu’on veut qu’ils survivent... Parce que le décés
d’un enfant, la, c’est beaucoup d'années de vie perdues,
65 ans de vie perdus pour chaque enfant qui ne vit pas,
et, pour les enfants qui survivent, un sur 800 jeunes
adultes sera un survivant d'un cancer pédiatrique. Alors,
on aimerait bien que la médication soit bien évaluée et
qu’elle entre rapidement. C’est 25 % de la population.
C’est vrai que tout le monde devrait avoir une voix. Je
pense que 25 % de la population devraient I’avoir aussi,
méme s’ils sont tout petits.

M. Beaudet: Je comprends votre point, la, mais
vous n’avez tout de méme pas répondu a ma question.
Ca fait 25 ans que le CCP existe. Avez-vous un exemple
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ou les enfants ont été privés d’une médication parce que le
CCP n’a pas voulu regarder l'application d’un médica
ment parce que c’était un médicament pour la pédiatrie?
Parce que leur rdle, ce n’est pas pour la pédiatrie, ce n’est
pas pour la gériatrie, c’est pour I’ensemble, et ils ont la
capacité d’aller consulter qui ils veulent, quand ils veu-
lent, ou ils veulent. Alors, je comprends mal I’absolue
nécessité qu’il y ait un pédiatre la-dessus, parce qu’on va
avoir les mémes demandes des gériatres, des transplan-
teurs, des cardiologues, des hématologues. On va tous les
avoir. Je comprends que c’est 25 % de la population.

Mme Brisson (Linda): Je comprends et j'ai
souvent entendu cette méme chose, qu'il y a beaucoup
de gens qui aimeraient avoir une représentation. Je pense
que je ne peux pas vous le dire differemment que: Le
quart de la population, c’est important, et, oui, il y a
probablement des médicaments qui ont pris un peu plus
de temps a arriver parce qu’on n’a pas de représentation
directe. Je ne peux pas vous donner d'exemple.

M. Beaudet: J’ai beaucoup plus de réserves
quant a la présence d’un représentant des assureurs sur
le CCP que je n’en ai quant a I’absence d’un pédiatre, je
vais vous dire. Je serais beaucoup plus inquiet, a votre
place, qu'on ait introduit dans la loi qu’il y ait, par loi,
la présence d’un assureur qui, dans le fond, n'a aucune
compétence sur les médicaments, et son seul role, ¢a ne
serait que de voir & I’application des prix. Alors, vous
nous mentionnez a la toute fin — d'ailleurs, ¢a m'étonne
un peu — qu’«aucune raison financiére ne peut justifier
la restriction a l'accessibilité des médicaments.» Je dois
vous dire que je suis un peu inquiet de cet énoncé géné-
ral, mais, en dehors de cela, I’individu qui va représen-
ter les assureurs, ¢a va étre son rble. Je pense que c’est
beaucoup plus la que vous devez faire vos pressions,
pour qu’il n’y ait pas de représentant des assureurs.

Mme Brisson (Linda): Non. Je pense vraiment
que je suis capable de vivre avec I’assureur, mais j'ai-
merais avoir une représentativité, non pas juste pour les
enfants avec cancer, mais un représentant de ce 25 % de
la population ou c'est la derniére étape avant que le
médicament aille sur une liste. C’est un groupe qui a
une influence vraiment importante; et, personnellement,
je crois que la représentativité pédiatrique, 25 %, est
trés importante.

M. Beaudet: Je comprends votre insistance,
mais je persiste encore & vous dire que vous ne m’avez
pas donné un seul exemple d’un médicament qui n’a pas
été donné, en pédiatrie, sur une période de 25 ans.
Merci.

La Présidente (Mme Charest): Ca va, M. le
député d’Argenteuil? Merci. Donc, nous allons procéder
aux remerciements d’usage. M. le député de Robert-
Baldwin et représentant de |’opposition officielle, s’il
vous plait.
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M. Marsan: Merci, Mme la Présidente, et merci
a vous, surtout, pour la qualité de cette présentation.
Vous nous avez fait voir des éléments qui, je pense,
vont étre importants au moment ou on va étudier article
par article ce fameux projet de loi.

Il semble exister une problématique, la, au
niveau des nouveaux médicaments. Vous suggérez
d’avoir un pédiatre au CCP. Moi, je comprends que
c'est surtout quand on va étudier les médicaments qui
touchent des maladies d’enfant, évidemment. Je ne
pense pas que vous vouliez faire partie de toutes les
études, mais celles qui vous intéressent, sur le cancer,
vous voulez étre 1a, et c’est comme ¢a que je regois
votre message. Je souhaite aussi, comme je I’ai men-
tionné, qu’on puisse donner suite a la demande qui a
été faite, demande de remboursement pour médica-
ments, parce que les médicaments sont trop colteux.
On parle, dans le cas que je vous ai précisé, de
16 170 $. Alors, j’espere qu'on pourra aider et cette
personne et I’ensemble des patients qui sont atteints de
cette terrible maladie. Encore une fois, un gros merci
pour la qualité de votre présentation.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
député de Robert-Baldwin. Maintenant, nous allons
entendre les derniers mots du ministre de la Santé et des
Services sociaux.

M. Rochon: Bien, je veux vous remercier beau-
coup de votre collaboration. Entre autres, je pense que,
pour les enfants et pour les problémes de leucémie et de
cancer, surtout en ce qui regarde les enfants, la situation
que vous nous décrivez illustre bien la croisée des che-
mins ot on en est rendu. On a donné I’exemple, entre
autres, du Neupogen. C’est un médicament qui est sur la
liste. 1l ny a pas eu de probleme quant a le voir, I’éva-
luer et le mettre sur la liste. 1 est sur la liste des médi-
caments et, quand le régime va étre en place, le médica-
ment va étre la. Mais il n'est pas sur la circulaire
«malades sur pied», et c’est I'illustration d’un régime qui
est fragmenté, c’est ce qu'on a actuellement, ou il y a
des gens qui sont couverts parce que c’est des prestatai-
res d’aide sociale, ou d’autres parce que c’est des per-
sonnes agées, ou d’autres parce qu’ils ont une certaine
maladie.

Avec les colts et la capacité de gérer trois ou
quatre petits systtmes comme ca sans étre capable de
globaliser et de mutualiser le risque, c’est la qu’on est
rendu, ou il y a des médicaments qu’on peut évaluer,
qu’on peut approuver. lls sont sur la liste. Les gens qui
sont capables de se les payer, ils vont les avoir, ou, s’ils
font partie d'un groupe qui est couvert, ¢a va aller. Mais
on ne peut plus fonctionner avec le régime qu’on a la.
Alors, je suis content de ¢a parce que c’est a la fois, je
pense, une bonne nouvelle pour vous et c'est une confir-
mation que le genre de régime qu'on se donne la, méme
s'il ne sera peut-étre pas parfait a tous égards, il va
régler justement ce genre de situations. Déja, avec la
liste qu’on a la, ce n'est pas avec la liste qu’on a surtout
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un probléme. Ca aussi, c’est slrement «bonifiable»,
comme tout le reste, mais ce n’est pas surtout avec ¢a
qu'on a un probléme actuellement, c’est avec notre
mode de financement et de gestion de I’ensemble du
programme.

Alors, merci beaucoup. On va tenir compte de
tout ce que vous nous dites et essayer d'avoir, dans les
meilleurs délais, le meilleur programme possible. Merci.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
ministre. Merci, Mmes et MM. les représentants de
LEUCAN Inc., au nom des membres de la commission.
Bonne fin de soirée.

Nous allons suspendre pour quelques minutes.

(Suspension de la séance a 21 h 58)

(Reprise a 22 heures)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
demanderais maintenant aux représentants de la Fédéra-
tion nationale des associations de consommateurs du
Québec de s’installer tout de suite, de se préparer, s’il
vous plait.

(Consultation)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix):
Alors, je salue les représentants de la Fédération natio-
nale des associations de consommateurs du Québec. Je
vous rappelle que vous avez 20 minutes de remarques
préliminaires. J'apprécierais que vous vous présentiez
ainsi que les personnes qui vous accompagnent.

Fédération nationale des associations
de consommateurs du Québec (FNACQ)

Mme Trépanier (Nancy): Bonsoir, mon nom est
Nancy Trépanier. Je viens au nom de la Fédération
nationale des associations de consommateurs du Québec.
Voici Richard Dagenais, également de la Fédération, a
ma gauche, et, a ma droite, M. Daniel

M. Germain (Daniel): Germain. Bonsoir.

Mme Trépanier (Nancy): ..Germain, pardon.
Alors, merci de nous avoir invités. Je vous mentionne-
rais que la Fédération nationale des associations de
consommateurs du Québec existe depuis 1978. Dés ses
tout débuts, elle s’est intéressée aux problématiques des
médicaments. Alors, les notions d’accessibilité et
d’équité au régime universel d'assurance-médicaments
revétent, pour la FNACQ, une grande importance et
constituent une préoccupation centrale justifiant notre
intervention pour faire connaitre notre point de vue sur
le projet de loi n° 33. C’est pourquoi la FNACQ appré-
cie I’invitation qui lui a été faite d'étre entendue par la
commission des affaires sociales.
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Cependant, nous déplorons que notre Fédération
n’ait pu exposer ses visions du régime universel
d’assurance-médicaments lors des travaux du comité
mandaté par le ministre. Nous constatons, par contre,
que les assureurs et les fabricants de produits pharma-
ceutiques ont été associés a la démarche du comité
Castonguay alors que les groupes légitimement concer-
nés, comme les associations de consommateurs ou les
associations d’ainés, ne l’ont pas été. Nous souhaitons
que cette facon de faire soit isolée et qu’elle ne devienne
pas une pratique courante du Parti québécois.

Nous tenons également a souligner que la Fédéra-
tion a toujours été en accord avec I’implantation d’un
régime universel d’assurance-médicaments. Cependant,
nous déplorons la précipitation dans laquelle le régime est
fait et nous tenons également a souligner que la fagon dont
est présenté le projet de loi n° 33 remet en question la
définition du régime universel d’assurance-médicaments.

Alors, au niveau de la définition du régime uni-
versel, peut-étre que M. Germain pourrait poursuivre au
niveau des principes d’accessibilité et d’équité que nous
soulevons dans notre mémoire.

M. Germain (Daniel): Alors, merci. Bien, nous,
d’abord, on est trés contents que, notamment, le rapport
Castonguay et le gouvernement aussi reconnaissent le
caractére essentiel des médicaments. Nous, en tant
qu’association de consommateurs, évidemment, c’est un
point trés important parce que, pour beaucoup de nos
membres, maintenant, c’est considéré comme un produit
essentiel.

Donc, nécessairement, au caractére essentiel des
médicaments doit se retrouver une accessibilité. La
aussi, nous trouvons trés pertinentes les remarques qui
ont été faites dans le rapport Castonguay notamment, et
nous devons aussi citer les rapports précédents, Demers
et certains autres rapports qui n’ont pas été diffusés
publiquement, comme le rapport Gagnon: que I’accessi-
bilité, dans le cadre actuel, mérite une nette amélioration
et qu’un régime universel d’assurance-médicaments peut
étre une solution acceptable pour régler différents pro-
blémes. Bon, notamment, dans le rapport Castonguay,
on soulevait la question du caractére disparate des diffé-
rents régimes. Donc, on s’attend a ce qu’un projet de loi
sur I’assurance-médicaments permette une meilleure
intégration de tout ¢a. Alors, nous pensons que c’est une
solution adéquate.

Cependant, pour qu’un régime universel soit
instauré, a notre sens, il y a au moins quatre conditions
qui doivent étre respectées. Evidemment, cela dépend
des définitions de «universel» auxquelles on se rattache.
Alors, vous comprendrez, par le fait méme, nous, ce
qu’on entend par le caractére universel. Alors, la pre-
miere condition, pour nous, c’est que |’accessibilité aux
médicaments soit universelle, ¢a va de soi, que le mode
de financement du régime tienne compte de la capacité
de I'usager, que le mode de gestion soit assumé entiére-
ment par I’Etat et que le contrdle des colts agisse effica-
cement sur I’offre et la demande des médicaments.
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Ce qu’on constate actuellement, c'est qu’on a un
peu I’impression, notamment en se référant au rapport
Castonguay, que le contrdle est beaucoup fait auprés des
consommateurs, finalement. A notre avis, le consomma-
teur ou l’usager, c’est quelqu’un qui est vraiment au
bout de la chaine, c’est quelqu’un qui est captif. On
consomme un médicament sur ordonnance parce que
notre médecin nous I’a prescrit. Alors, évidemment, on
n’a pas grand choix et, en général, les gens se prétent de
bonne grace aux ordonnances de leur médecin. Alors,
c’est dans ce sens-la qu’on demande effectivement que,
du coté de l'offre, soit exercé un controle plus serré,
mais aussi du coté de la demande. On entend par deman-
de, évidemment, ce qu'on appelle les prescripteurs, bon,
les pharmaciens, qui, dans le fond, sont les spécialistes
de la question. C'est eux qui, dans le fond, sont le plus
en mesure de décider de facon adéquate.

Je serais tenté de sauter tout de suite directement
au chapitre des recommandations. Evidemment, dans le
mémoire, on a développé de fagon assez étayée diffé-
rents aspects du projet de loi, différents éléments criti-
ques. Alors, pour respecter le temps de présentation, on
saute directement aux recommandations. D’abord, nos
recommandations se situent a deux niveaux, je dirais:
d’une part, les recommandations, ce qu'on considére qui
serait utile pour un véritable régime universel; d’autre
part, aussi, on a une série de recommandations qui
s'adressent plus particulierement au projet de loi. Pour-
quoi on sépare ¢a en deux? C’est que, d’une part, on
n’est pas sdrs que la proposition qui est faite aux ci-
toyens et aux citoyennes actuellement va vraiment dans
le sens d'un régime universel. On se pose des questions
la-dessus. Le projet de loi ne répond pas nécessairement
a ces questions. Nous, ce qu’on aimerait d’abord, c'est
qu’on retrouve, dans le fond, les cing grands principes,
notamment, qui ont été adoptés dans la loi canadienne de
la santé, on entend les principes d’universalité, d’acces-
sibilité, de transférabilité, d’administration publique et
d'intégralité. De la découlent nos recommandations plus
spécifiques.

Alors, d’abord, attendu que I’accessibilité au
régime d’assurance-médicaments dépend des modes de
financement et de gestion retenus, nous recommandons:

Que chaque Québécois et Québécoise soit cou-
vert pour I’ensemble des médicaments et des produits
médicalement et socialement requis par leur état de
santé. La, nous, on sent que.. On parle de
«pharmaceutiquement requis». On a l'impression qu’il y
a une espece de glissement. On ne retrouve pas nécessai-
rement ¢a dans les rapports précédents. Nous, on pense
que, du point de vue «médicalement requis», c’est plus
englobant, plus général que du point de vue
«pharmaceutiquement requis». D’autre part, aussi, la
notion de «socialement» intégre des produits qui sont
nécessaires pour les soins. On pense notamment aux
pansements, aux couches dont les gens ont besoin pour
les problemes d'incontinence. Ca co(te cher. Les gens
sont pris toute leur vie avec des choses comme ca.
Donc, «socialement requis» aussi.
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Que le financement du régime d’assurance-
médicaments soit assuré par I’impdt des particuliers et
les cotisations sociales payées par les employeurs et les
salariés. La-dessus, c'est que nous pensons que le ré-
gime proposé, avec prime, ne respecte pas le critére de
progressivité entierement, méme en dépit des mesures
qui sont proposées pour atténuer les effets sur les ména-
ges a trés faibles revenus. On ne sent pas tellement la
progressivité. D'ailleurs, on pourrait peut-étre mention-
ner, au niveau de certains graphiques... Richard, la-
dessus...

- (2h0 -

M. Dagenais (Richard): A cet effet, vous avez,
dans le deuxieme document, & la derniére page, un
graphique qui indique le pourcentage du revenu qui peut
étre alloué, finalement, aux médicaments. Alors, pour
un ménage de deux adultes, deux enfants qui a un faible
revenu, c’est-a-dire autour de 7 500 $, avec le maximum
qui peut étre déboursé, c'est jusqu’a 20 % de son
revenu; tandis que, si on se fie a la moyenne de dépense
des adultes, ca serait autour de 3,5 %, a peu prés; alors
que, pour les ménages d’un revenu tres élevé, autour de
100 000 $ par exemple, on tombe en bas du 2 %. Alors,
on passe du 20 % a 2 %, et ¢a devient trés régressif,
somme toute, comme structure, dans le cas ou il y a une
participation maximale au programme. Alors, ¢a, c’est
le premier élément. Lorsqu’on dit qu’il faut se rappro-
cher, finalement, d'un régime plus redistributif, il faut,
a ce moment-la, adapter la prime et aussi les autres
parametres d’assurance pour que ¢a devienne moins
régressif selon le revenu des ménages.

M. Germain (Daniel): Tout en ajoutant que nous
sommes convaincus... On peut se référer a certaines
études, notamment la recension sur les modeles de finan-
cement et de gestion qui avait été produite par le minis-
tére de la Santé et des Services sociaux en aolt 1995.
On semble indiquer que c’est probablement une des
facons les meilleures pour financer et que, en plus, c’est
économiquement viable. Bon, c’est sdr, évidemment, il
faut toucher a la question de la fiscalité. Le gouverne-
ment a fait des promesses, la-dessus, de ne pas toucher
aux impb6ts. On comprend que, politiguement, c’est
peut-étre plus difficilement soutenable, mais, par contre,
économiquement, on est convaincus que cela est réalisa-
ble, et dans un respect d'équité et de solidarité sociales.

L’autre recommandation, elle a un certain lien
avec la précédente, sur la question du financement, c’est
qu'on demande aussi que le mode de gestion du régime
d’assurance-médicaments soit entiérement assuré par la
Régie de I’assurance-maladie du Québec. Nous, dans le
fond, ce qui nous dérange beaucoup, c’est le fait que le
régime soit mixte. Ca nous pose de sérieux problémes,
parce que, au fur et a mesure qu'on a pris connaissance
de certains documents, il semble que ¢a ne soit pas le
régime idéal en termes de colts puis aussi en termes
d’équité, et ca complexifie énormément la chose. De la
fagon que c’est présenté, c'est que les 18-64 ans tombent
sur le régime privé, sur les assureurs privés. Donc, on a
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comme un peu lI’impression que les assureurs privés ont
le beau risque et que I’Etat, c’est-a-dire les citoyens en
général, eux, vont assumer le mauvais risque.

Si on veut vraiment un régime universel qui ren-
force les solidarités sociales et 1’équité sociale, il me
semble que c’est préférable que I’Etat gére entiérement le
régime, d'autant plus que les données qu’on a en main
semblent démontrer qu’une administration publique, en
termes de colts de gestion, est plus efficace. Alors, je
crois que, au niveau de I’assurance-médicaments, on parle
autour de 2 % de frais de gestion. Evidemment, dans le
cas d’une assurance-médicaments, c’est évident que ca va
étre plus élevé, bon, a cause de tout le... Il y a beaucoup
plus de paperasse autour de ¢a, les questions de rembour-
sement et tout. Mais on pense tout de méme que les codts
d’administration seraient plus bas. La-dessus, d’ailleurs,
on a des chiffres —tu les avais sortis, Richard? —en
termes de colts du régime. Je crois que... Pour le
Québec, du coté des assureurs privés, c’était de I’ordre
de... quoi?

M. Dagenais (Richard): Les données qu’on a,
finalement, ca peut aller de I'ordre de 15 % a 27 %, les
frais d’administration des régimes privés, alors que les
estimés qui avaient été faits pour la RAMQ, finalement,
la gestion pourrait étre en bas de 1 %. C’est les estimés,
13, ca reste a vérifier, mais, a mon sens, il y a un écart
trés important en termes de colts de gestion. Et le fait
d’utiliser la RAMQ, finalement, c’est qu’on utilise un
régime qui est informatisé déja et qu’il y a beaucoup
moins d’interventions qui sont utilisées, parce qu’on n’a
pas besoin d’envoyer de factures, etc., directement, on
n’a pas besoin de payer une prime annuelle, etc., dans
un régime centralisé complétement.

M. Germain (Daniel): Bon, c’est ¢ca. En fait, ce
qu’on consideére aussi, la-dedans, la question, c’est qu'on
offre un beau marché aux assureurs privés, dans le fond.
Avec une obligation de s’assurer en sus, c’est qu’on
oblige le citoyen a s’assurer. Et, pour la majorité des
gens... Nous, on n’a pas fait de savants sondages sur la
question, mais, en discutant avec nos membres, la réac-
tion premiére de la personne, c’est dire: Bien, moi, jai
des dépenses peut-étre de 30 $ ou 40 $ de médicaments.
La, la loi m’ordonne de m’assurer. Alors, les gens,
évidemment, font vite le calcul. La prime, la franchise,
etc., pour la personne qui s’achete un tube de créme a
base de cortisone, ¢a lui colte cher, finalement. On
comprend évidemment que, dans un régime assurantiel,
on s’assure pour I’éventualité d’un risque. C’est clair, ca
aussi. Mais, en méme temps, le fait que le privé ait ca
en main, bien, c’est un marché captif, un trés beau
marché qu’on offre aux assureurs privés.

Autre point. Attendu que le contrdle des co(ts
est nécessaire pour assurer la viabilité a long terme du
régime et le maintien des autres services publics, nous
recommandons:

Que I’offre soit contr6lée a partir d’une politique
de sélection et d’achat basée sur le prix minimum et qui
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favorise I’achat de génériques pour I’ensemble des médi-
caments et des produits qui figurent sur la liste de médi-
caments et produits. On ajoute «produits» parce que,
évidemment, on considére qu'il y a certains produits qui
pourraient éventuellement figurer sur la liste. En fait,
notre inquiétude, et ca, c’est une inquiétude que certains
de nos membres nous ont communiquée, est a I’effet
que, lorsque les gens ont... Exemple: le patient ambula-
toire, les bandages et ces choses-la, les gens se posent
des questions. Je vais devoir payer les bandages, ce
n’est pas pharmaceutiqguement requis. On comprend...
Bon. Pour quelqu’un qui doit s’injecter de I’insuline, la
seringue est incluse, je crois, dans la liste. Cependant, la
nécessité des pansements est évidente. Aprés un certain
nombre de jours, la personne... Beaucoup de gens pen-
sent qu'ils vont devoir assumer ces frais, des pansements
et autres choses.

Autre point. Que le gouvernement du Québec
fasse des pressions au palier fédéral pour obliger le
CEPMB, le Conseil d’examen du prix des médicaments
brevetés, a fixer de fagon plus serrée les prix des médi-
caments brevetés afin que ceux-ci ne dépassent pas le
prix médian international. Ce qu'on constate, la encore,
c'est que... Bon. On vante les mérites des organismes de
controle des prix. Effectivement, depuis que le CEPMB
existe, la hausse des prix des médicaments a toujours été
inférieure a I’indice des prix a la consommation. Cepen-
dant, le Canada, de fagon générale, a des médicaments
brevetés qui sont plus dispendieux que pour I’ensemble
des pays de I’OCDE. Alors, on se demande si, effective-
ment, les organismes effectuent bien leurs contréles ou
s’il y a des raisons de structure du marché qui expli-
quent ¢a. On aimerait bien comprendre.

On demande aussi que le gouvernement exige du
gouvernement fédéral qu'il exerce un meilleur contrdle
des pratiques de mise en marché et de promotion des
médicaments en révisant la loi C-91 sur la protection des
brevets, en restreignant les dépenses de publicité-
marketing et en limitant les taux de profit des pharma-
ceutiques. La encore, il y a un élément qui est soulevé,
c’est que les pharmaceutiques prétendent qu’ils dépen-
sent beaucoup en recherche et développement. Or, la
encore, on a des données qui semblent nous dire que ce
n’est pas la principalement que vont les dépenses. Elles
vont plus davantage du cdté du marketing et de la publi-
cité. Alors, je crois que, quelque part, les usagers, les
consommateurs, les citoyens en général n'ont pas a
financer par la bande les opérations de promotion des
pharmaceutiques. Tout ¢a aussi, en méme temps, pour
souligner que nos destinées sont encore intrinséquement
liées avec celle du Canada. Donc, on est pris avec cer-
taines contraintes et on espere que, du coté fédéral, ils
entendent raison sur ces points.

Aussi, que le gouvernement crée un organisme de
gestion de I’assurance-médicaments qui reléve d’une
administration multipartite ou siégeraient des représen-
tants des usagers et des consommateurs. On ne veut pas
que les usagers et les consommateurs remplacent le
corps médical et les experts, mais si, éventuellement, il
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y a des assureurs qui se ramassent sur un conseil, on
aimerait bien, aussi, que les usagers et les consomma-
teurs y soient, non pas pour décider si tel médicament
doit figurer ou non sur telle liste, mais, entre autres,
pour s’assurer qu’effectivement le contr6le des colts est
respecté et que les achats de médicaments se font dans
I’intérét collectif d’abord et avant tout. C’est tout sim-
plement ca. Je pense que ¢a exprimerait, dans le fond,
une forme de représentativité adéquate.

e (22h 20) «

Maintenant, que les prescripteurs soient mieux for-
més sur les effets et I’efficacité des médicaments, et ¢a, de
facon continue et critique. Ca, d’ailleurs, c’est un point
qui a été soulevé, je crois, dans le rapport Castonguay,
et on tenait a le revoir parce qu’on n’a pas nécessaire-
ment I’impression... Ca, c’est encore un commentaire
que nos membres nous font. On rencontre un médecin
et... On ne met pas du tout en doute la compétence des
médecins, mais, souvent, |’usager a des réponses ou a
des informations que le médecin ne lui a pas données
lorsqu’il a émis I’ordonnance. Alors, c’est la que, arrivé
au comptoir du pharmacien, le pharmacien lui pose un
certain nombre de questions. Selon la bonne volonté du
pharmacien, la liste des questions peut s‘allonger, selon,
évidemment, s’il doute... Il peut douter que telle per-
sonne puisse avoir des effets de contre-indication, etc.,
donc fait état d’une... Et, des fois, les gens s’apercoi-
vent que, finalement, il y a incompatibilité dans la médi-
cation, et leur médecin ne les a pas avisés. Donc, on
veut qu’il y ait de la formation. Ca aussi, c’est une
maniére d’exercer un controle des colts. Si le corps
médical est vraiment sensibilisé au co(t des dépenses en
médicaments et qu’il fait un usage rationnel et optimal,
bien, ¢a va avoir une incidence sur les dépenses de
médicaments davantage que d’exercer un contrdle pesant
sur les consommateurs, qui, comme on I’a dit tout a
I’heure, sont captifs.

D’autre part, que le Conseil consultatif de phar-
macologie... Et la je ne sais pas si c'est le Conseil
consultatif qui doit le faire, mais, en fait, ce qu’on
demande, c’est qu’il y ait un pouvoir exécutif pour,
d’une certaine facon, contraindre les médecins et les
pharmaciens & une utilisation rationnelle et optimale des
médicaments prescrits. La encore, le rapport Castonguay
faisait mention du fait que certains médecins vont utiliser
des... Bon. Dans le cas des traitements de I’hyperten-
sion, on utilise des nouvelles générations de médica-
ments trés performants, mais dont I’efficacité largement
démontrée est peut-étre... c’est peut-étre des médica-
ments trop efficaces pour le type de maladie a soigner.
Dans le cas, évidemment, d'une hypertension —on ne
parle pas d’une hypertension chronique, etc. — les
traitements classiques font trés bien I’affaire, alors que,
dans le rapport Castonguay, on constate une hausse des
médicaments qu’on appelle les statines, je crois. Vous
m’excuserez, je ne suis pas pharmacien. Alors, on pense
gu’il doit y avoir, la-dessus, des pressions de faites.
Alors, d’une part, I’éducation, mais aussi, d’autre part,
une certaine forme de contrainte.
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Autre point. Que les pharmaciens soient tenus de,
substituer des médicaments et produits moins codteux
lorsque cela est justifié. Par contre, les pharmaciens ne
devraient pas étre autorisés a substituer un médicament
ou un produit plus colteux a moins que son efficacité
soit meilleure et justifiée et que le consommateur en soit
informé et donne son accord. La encore, c’est le flou
total. Ca, encore, c’est un point qu’on remarque. On a
relevé, dans le rapport Castonguay... C’est qu’on a un
peu I’impression que c’est le consommateur ou I’usager
qui doit user de sa vigilance et exiger un médicament
générique plutdt qu’un médicament d’origine. Evidem-
ment, c’est bien que les gens le fassent. Moi, je le fais,
personnellement, sauf que, n'ayant pas les compétences,
évidemment, le pharmacien peut me répondre ce qu’il
veut. Le médicament n’est pas disponible, le moins
dispendieux. Il va me passer le plus cher et, moi, je n’y
verrai que du feu. C’est un peu I’impression que les
consommateurs et les usagers ont, je parle des gens qui
se soucient un peu de leur consommation de médica-
ments. Evidemment, beaucoup d’usagers vont acheter en
toute confiance des médicaments sans se poser de ques-
tions. Alors, on pense qu’on devrait davantage étre
éclairés sur ces points-la. Alors, pour I’autre série de
recommandations, je repasse la parole a Mme Trépanier.

Mme Trépanier (Nancy): Alors, peut-étre, ce qui
serait important de mentionner, c’est que nous aimerions
que la Revue d’utilisation des médicaments permette
d'établir des mécanismes de vérification dans les profils
de pratique des médecins et des pharmaciens. Comme il a
été mentionné, le consommateur est le dernier maillon de
la consommation des médicaments. Alors, les pharma-
ciens, les lois... Le gouvernement doit s'engager a enca-
drer les pratiques médicales, doit encadrer les pratiques
des industries pharmaceutiques et des pharmaciens dans
tout ¢a si on veut qu’il y ait un véritable contrdle des
codts. Il doit également y avoir une révision au niveau de
la rémunération des médecins si nous voulons faire en
sorte qu’il y ait un meilleur contréle des colts des méde-
cins. Alors, on souhaite que le gouvernement puisse
accélérer les travaux sur la possibilité de revoir les prati-
ques de la rémunération des médecins. On sait pertinem-
ment que la rémunération a lI'acte favorise la prescription
de produits pharmaceutiques pour... On sait treés bien que
c'est une facon de guérir qui devient de plus en plus
populaire dans l'esprit tant du consommateur que des
prescripteurs. Alors, il devrait y avoir une importance
rattachée a cette problématique-la.

Nous souhaitons également que les consomma-
teurs soient sensibilisés & un usage rationnel et optimal
des médicaments et des produits grace a des programmes
d’information sur I’utilisation pertinente, sécuritaire et
économique des médicaments prescrits et des médica-
ments en vente libre. Nous souhaitons que les médica-
ments en vente libre soient répertoriés dans la Revue
d'utilisation des médicaments de la méme facon que les
médicaments prescrits afin de vérifier de facon appro-
priée les interactions médicamenteuses.
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Nous souhaitons qu’un processus étanche dans la
confidentialité¢ des renseignements personnels soit mis
sur pied avant I’implantation des mécanismes de collecte
et de revue d’utilisation des médicaments. Quant a nous,
en aucun cas les assureurs privés ne devraient avoir
acces a ces données.

Nous souhaitons également que la condition des
personnes assistées sociales, des personnes agées ainsi
que de toutes autres personnes a faibles et modestes
revenus ne soit pas aggravée par |’obligation de payer
une prime d’assurance ou leurs médicaments. Alors,
ici, il faut bien voir, faire la distinction entre le fait:
Est-ce qu’on veut, par un régime universel d’assurance-
médicaments, se payer des assurances ou se payer des
médicaments?

Nous souhaitons également que les personnes
au seuil ou sous les seuils de pauvreté qui sont recon-
nus soient exemptées de toute contribution; tout au
plus pourrait-il y avoir une participation sous forme
d’une coassurance, a condition que le plafond de
contribution n’excéde pas un pourcentage limite du
revenu.

La FNACQ souhaite également que les parents
d’enfants de zéro a 17 ans et des étudiants a temps plein
agés de 18 ans et plus soient déliés de leur obligation au
paiement de quelque prime que ce soit pour leurs en-
fants. Il ne doit donc pas y avoir de prime familiale,
comme pourrait le permettre une interprétation large de
I’article 16 du projet de loi n° 33.

Nous souhaitons également que le gouvernement
élargisse la substitution des produits brevetés par les
médicaments génériques et applique des mécanismes
d’achats regroupés pour permettre une diminution des
codts des médicaments.

Enfin, nous souhaitons que le gouvernement
accélére, comme je le disais tout & I’heure, les travaux
nous menant a revoir le cadre de la pratique médicale et
le mode de rémunération des médecins, dans la mesure
ou il est démontré que les médecins a salaire prescrivent
moins de médicaments que les médecins payés a l'acte.
Ici, je citerais la Banque mondiale, qui déclarait, en
juillet 1993, «qu’un gouvernement qui veut contrdler les
colts de son systeme de santé devrait encadrer la prati-
que du paiement a l'acte».

Alors, si vous avez des questions... Je vous re-
mercie.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie beaucoup. Je vous ai laissé aller plus
longtemps parce que je pensais que c’était important que
vous terminiez. M. le ministre de la Santé et des Servi-
ces sociaux.

M. Rochon: Oui, M. le Président. Je vous re-
mercie beaucoup pour votre contribution. Vous avez
vraiment travaillé dur; c’est presque une thése que vous
nous soumettez. Alors, on aura a en prendre connais-
sance peut-étre un peu plus en profondeur que ce qu'on
peut faire des ce soir.
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Je voudrais d’abord apporter deux précisions, si
vous le permettez, et ensuite poser une question.
D’abord, quant au mandat du comité Castonguay. Effec-
tivement, le comité Castonguay avait un mandat, que je
lui ai donné, qui se situait dans le prolongement des
travaux qui ont été faits depuis deux ans maintenant, un
peu plus que deux ans, en fait, si on inclut la période du
comité Demers, du nom du Dr Demers qui I’a présidé.
Ce comité avait conclu, on s’en rappellera, a une recom-
mandation principale a I’effet de regarder de prés la
faisabilité d’un régime général ou universel d’assurance-
médicaments pour étre capable de contrdler la situation
dans laquelle on est, ou le mécanisme d’une couverture
soit en fonction d’age, comme on a actuellement pour
les personnes agées, ou en fonction du statut socioécono-
mique des gens, les prestataires de la sécurité du revenu,
ou de gens qui ont une certaine maladie, comme la
circulaire «malades sur pied»... qu’on avait un régime
tout fragmenté qui n'était plus capable de suivre I’évo-
lution du médicament et du co(t du médicament.

A la suite de ce comité-1a, il y a eu des tra-
vaux —on est a la fin de 1994, la — de faits au minis-
tere pendant presque sept ou huit mois, au moins, par
des équipes du ministére, pour explorer cette piste de
faisabilité et voir si vraiment on pouvait penser a des
scénarios qui montreraient que, oui, c’est pensable et
c’est faisable.

e (22h30) «

La, je voudrais apporter une premiere précision,
je vais revenir au comité Castonguay. Ce a quoi vous
référez comme le rapport Gagnon, il n'y a pas de rap-
port Gagnon qui existe. 1l y a eu un groupe de travail au
ministere, qui était dirigé par M. Gagnon, qui a regardé
différents scénarios possibles de faisabilité pour qu’on
puisse se faire une téte, a savoir: est-ce que la recom-
mandation du comité Demers est une piste qu’on peut
suivre? Et, sur la base de ces travaux qui ont été faits,
du dossier qui a été monté, en fait, mais qui n'était pas
un comité mandaté pour produire un rapport, mais, sur
la base de ces travaux, c’est ce qui nous a amenés, vers
le milieu de juin, juillet 1995 —donc presque un an
plus tard — a pouvoir conclure que, oui, c’était faisable,
mais — et j ’en arrive au mandat du comité Castonguay;
je pense que c’est important de voir I’évolution qui nous
amene a cette rencontre ce soir — pour vraiment savoir
si, parmi les scénarios de faisabilit¢ qu’on avait, com-
ment on pourrait vraiment faire, dans la vie réelle, I3,
un autre pas avec les partenaires nécessaires pour pro-
gresser dans ce domaine-la, qui étaient, d’une part,
I’industrie pharmaceutique surtout, et I’industrie de
I’assurance, qui était déja Ia et qui occupe le terrain pour
couvrir 4 500 000 Québécois, comme on le sait, avec
des régimes collectifs.

Alors, on a donné un mandat a un groupe de
travail qu’a présidé M. Castonguay pour vraiment aller
voir sur le terrain avec les partenaires éventuels com-
ment les gens recevaient cette idée et dans quelles condi-
tions on pouvait... et quel genre de systeme on pouvait
penser développer. Et, donc, le comité n'avait pas le
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mandat de faire une consultation générale. Ce qu’on
pensait, peut-étre a tort ou a raison, mais j’en prends la
responsabilité, c’est qu’il fallait d’abord se faire une téte
et faire une proposition Et. sur la base du rapport du
groupe Castonguay. la. on a formulé une proposition sous
la forme d’un projet de loi. Et lIa on continue avec une
consultation plus générale —on aura entendu 40 ou 45
groupes a la fin de cette semaine — pour voir comment
les gens réagissent a cette proposition pour qu’on puisse
Vvoir si on continue dans cette voie-la et a quel pas.

Donc, je voulais replacer ¢a en séquences, I3,
pour gu’on comprenne bien ce qu’on lit. Les documents
auxquels vous référez, il y a des documents qui existent,
mais il faut distinguer, je pense, entre un travail techni-
que a I’interne d’un ministere par rapport & un rapport
de comité qui correspond a un mandat donné, et le
mandat qu'avait, bien circonscrit, le comité Castonguay.
Bon. Ca, ¢a nous a amenés, effectivement, aujourd’hui a
faire une proposition. Bon.

Ce que vous nous dites essentiellement, c’est que
ce que vous souhaitez, ce que vous pensez qu’on devrait
avoir, c’est un régime universel public comme
I’assurance-santé. Ce serait d’intégrer carrément le
médicament au régime d’assurance-santé. Bon. On peut
défendre cette idée-la puis, en théorie et méme en prati-
que, c¢a pourrait avoir beaucoup de sens, mais la ques-
tion que je veux vous poser est la suivante: Dans la
réalité, il y a déja 1500 000 personnes qui sont couver-
tes par un régime public; il y a 1 100 000, 1200 000
personnes qui n’ont pas d’assurance du tout. La on peut
se poser la question, 13, si on suit votre raisonnement:
Est-ce que ces gens-la devraient étre couverts par le
systéme public qui existe déja, aussi, ou le systéme privé
qui existe, qui, lui, est un systéme privé troisieme grou-
pe, qui est du collectif présentement? Bon. Disons qu’on
suit votre raisonnement pour le groupe pas couvert du
tout. C’est un terrain vierge ol on pourrait peut-étre
avoir plus de marge de manoeuvre. Ca, on peut réfléchir
dans le sens de ce que vous nous proposez.

Mais, pour le groupe du collectif, me semble-t-
il —et c’est la ma question — la situation est un peu
différente. On a une situation qui existe depuis un cer-
tain temps. Ca couvre 4 500 000 personnes Bon. Un
régime universel qui aurait quand méme un caractere
général imposerait une base générale & tout le monde.
Tout le monde aurait accés, a I’intérieur de certains
parametres, & une méme liste, & une méme couverture
de médicaments. Il y a déja ca, cet aspect-la, qu’on irait
chercher. Mais est-ce que, en essayant de transférer dans
un régime public ce qui est couvert par du collectif
présentement, on ne risquerait pas —d’abord, ca risque
de ne pas étre facile sur le plan de la gestion, parce que
c’est des employeurs et des employés qui, au sein de
conventions collectives, ont créé ces régimes-la qui
assurent le médicament, qu’on voudrait standardiser un
peu plus, mais d’autres choses, trés souvent aussi, dans
ces programmes collectifs la — de prendre de |’argent
qui est déja investi la-dedans puis qui régle une partie du
probléme pour simplement le recycler dans le régime
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public qui viendrait payer ce qui est déja payé? Il fau-
drait aller chercher cet argent-la sous forme de taxe,
probablement. Autrement, I’Etat devra trouver de I’ar-
gent ailleurs pour payer autrement ce qu’on paie déja.

Alors, la, il m’apparait qu’il y a deux groupes
pour lesquels il faut raisonner différemment: ceux qui
n’ont pas de couverture, qui iraient vers de I’individuel
de toute facon, par rapport au collectif. Comment vous
pouvez m’aider, 13, a progresser dans ce sens-1a?

M. Germain (Daniel): Je suis content que vous
souleviez la question parce que, nous, c’est un point ou
on se pose encore beaucoup de questions.

C’est sr qu’il y a une situation établie, il y a des
droits acquis, si on peut dire, et toute la mécanique de
renégocier, ¢a placerait le gouvernement soit dans la
situation... De deux choses I’une: ou on rachete les
régimes ou on attend qu’ils tombent a échéance, puis I3,
aprés ca, la loi oblige les gens a retransférer. Bon. C’est
sir qu’il y a une complication administrative. Nous, ce
qu’on sent aussi, c’est qu’il y a de trés fortes pressions
du coOté des assureurs, justement pour ne pas qu’ils
perdent ce marché-la. Donc, effectivement, il y a un
probleme qui n’est pas facile a résoudre.

Je vais vous répondre autrement a la question.
Moi, mon inquiétude, c’est les 1200 000 Québécois et
Québécoises qui n’ont pas de couverture actuellement.
En théorie et en pratique, ces gens-la n’ont pas de cou-
verture parce qu’ils et elles n’ont pas les moyens d’en
avoir, de couverture, parce que, un, leur employeur n’a
pas les moyens de leur payer une cotisation. On pense
aux gens qui travaillent dans les magasins a rayons, les
dépanneurs, tous les petits travaux du secteur tertiaire
qui sont trés peu rémunérés, et notamment occupés
majoritairement par des femmes, un fort pourcentage de
monoparentales, etc. On sait que le régime tel que pro-
posé prévoit certaines mesures pour, disons, absorber
une partie des codts, etc. Mais ces gens-1a, finalement,
ont fait le choix individuel de ne pas se couvrir parce
qu’ils considéraient ne pas avoir les moyens. Alors, I3,
une loi va leur dire: Chers citoyens, cheres citoyennes,
vous devez dorénavant vous assurer, payer, en théorie,
176 $ de prime, couvrir une franchise d’environ 100 $,
et, apres ¢a, on tombe sur le facteur de coassurance.
Alors, comme je disais tout a I’heure, si une personne
s'achéte un petit tube de créme a base de cortisone, ¢a
lui codte cher au bout de la ligne.

Et, notamment, on a montré les courbes tout a
I’heure qui démontraient que, évidemment, moins la
personne gagne un revenu élevé, plus le pourcentage de
son revenu est consacré a une consommation de médica-
ments, dans le scénario ou on épuise la totalité. Alors,
ces gens-la vont étre forcés de contracter une assurance
avec des assureurs privés. Or, actuellement, la loi, de ce
qu’on en comprend, évidemment, tout ce qu’on saisit de
la loi, c’est que le gouvernement va exiger de I’assureur,
de I’ensemble des assureurs privés qui offrent une cou-
verture de ce type-la, d’offrir le régime de base. On
s’entend la-dessus.
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Mais, moi, si j'ai bien lu, ca veut dire que, par
interpolation, tout assureur a la possibilité d’offrir un
régime de base avec des options. On voit actuellement
I’annonce de l'assurance de la Croix Bleue. Il semble
pour eux autres déja acquis que le projet de loi va passer
tel quel et, déja, ils font I’annonce de I'assurance-
médicaments. Et puis, en plus, ils ont ajouté I'assurance-
voyage parce que, bon, évidemment, si j’ai bien compris
aussi, la Régie ne couvre plus les frais médicaux hors du
pays. Bon, on peut comprendre, la, mais, nous, ce
qu'on craint, c’est que peu a peu il y ait un transfert a la
piéce de services de santé sur des couvertures privées.
Or, ces 1200 000 personnes 1a, elles n’ont pas les
moyens actuellement de se I'acheter.

Si vous saviez le nombre de ménages qui sont
considérés sur le seuil de pauvreté ou juste au-dessus et
qui ont déja beaucoup de misére a ajuster et a rejoindre
les deux bouts. La on parle d'un revenu par ménage
autour de 30 000 $, ces gens-la. Si on nous dit que c’est
impossible de faire un régime universel pour I’ensemble
des Québécois et des Québécoises, ce qu'on maintient
qu’on souhaite... et, la-dessus, on rétorquerait aux assu-
reurs... Les assureurs disent que ¢a leur assure un mar-
ché puis, en méme temps, ils disent que c’est du «loss
leader*, comme ils disent, en méme temps. Bien, de
toute fagon, on dit que 50 % du marché est aux assu-
reurs québécois, et le reste, c'est les assureurs étrangers.
Puis la tendance actuelle, c'est que le marché des assu-
reurs québécois se fait gruger non pas parce qu’il n’y a
plus d'acheteurs, mais c’est parce que, dans les straté-
gies de rachat, dans une perspective de mondialisation
des marchés, eh bien, on rachéte de toute fagon Alors,
est-ce qu’on va sauver les assureurs pendant 10 ans,
mais, aprés ¢a, de toute facon, ils vont tomber?

Alors, d’une part, il y a ¢a. Admettons qu on gar-
derait... puis toutes les complications au niveau des négo-
ciations au niveau des conventions collectives, etc. Mais
les 1200 000 personnes, est-ce qu'a tout le moins on pour-
rait avoir la possibilité qu’il y ait une couverture univer-
selle assurée par I'Etat? Au moins, minimalement, ¢a, ce
serait acceptable. La situation idéale pour nous, c est que
ca soit universel par rapport a «administré par I’Etat». Je
réponds indirectement a votre question, mais c’est ¢a.

P L]

M. Rochon: Peut-étre juste un commentaire.
Alors, je vous suis trés bien, I, la distinction entre les
deux groupes, et on va voir comment on pourra explorer
Ce que vous nous suggeérez.

Vous étes revenu sur l'exemple qui a été donné,
ou 20 % du revenu pourrait étre requis pour une
consommation pour des gens qui auraient 7 000 $ de
revenus. Je veux souligner qu’on est dans la petite pro-
babilité. Parce qu’on sait que, pour se rendre a un pla-
fond de 750 S... Parce que votre exemple, vous le faites
slrement en prenant une famille qui aurait 7 000 $ de
revenus ou un peu plus et ou les deux adultes, les en-
fants ne paient ni prime, ni franchise, ni coassurance,
mais ou les deux adultes, le pére et la mére, consomme-
raient durant I'année un maximum pour se rendre a leur
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plafond. Or, pour se rendre au plafond de 750 $, il faut
avoir consommé 2 700 $ de médicaments. Alors, on sait
qu’il y a des gens qui se rendent au plafond de 750 S.
Méme si on prend les personnes agées ou les prestataires
d’aide sociale, qu'on connait bien présentement, pour les
personnes agées, les plus gros utilisateurs de médica-
ments, c’est moins de 10 %t c’est 6 % ou 7 %, je pen-
se, qui se rendraient au plafond, et peut-étre a peu prés
10 % pour les prestataires d'aide sociale. Quelque chose
comme, la.

Mais pour que les deux, dans la méme famille,
dans la méme année, se rendent a leur plafond puis
qu’ils aient consommé 5 400 $ de médicaments, égale-
ment partagés entre les deux a 2 700 $, on est rendu
dans la probabilité tres, trés, trés fine, la. S’il y a un
gros consommateur dans la famille, ce n’est peut-étre
pas aussi probable que les deux vont I'étre a ce niveau-
la. Je ne dis pas que ca ne peut pas arriver, la, mais je
Veux juste gu’on fasse attention pour ne pas qu'on donne
I’impression que le régime, s'il était mis en place
comme il est 14, va faire qu'il y aura beaucoup de gens
qui vont payer 20 % de leurs revenus en médicaments.
Le cas ne va probablement pas se présenter. Alors, il
faudrait faire attention, parce que, a un moment donné,
on fait une distorsion de la réalité. Vous étes d’accord?

M. Germain (Daniel): Ca, la-dessus, on com-
prend trés bien, mais ce qu'on voulait surtout démon-
trer, je pense, c'est la question que la dépense... Evi-
demment, c’est une courbe de chiffres. C’est que la
dépense est proportionnellement beaucoup plus lourde a
absorber pour un ménage a faibles revenus...

M. Rochon: O.K.

M. Germain (Daniel):
qui a un revenu confortable.

..que pour un ménage

M. Rochon: Bon. Alors, permettez-moi un der-
nier commentaire. Je suis d’accord avec vous, vous avez
raison, parce que le régime est, je pense, plutdt progres-
sif, mais il n'est pas aussi progressif que pourrait |’étre
un régime public qui serait payé entierement par les
taxes, ou la on pourrait avoir une gradation au 100 $
prés, selon le revenu, jusqu’au revenu maximum. La-
dessus, vous avez raison.

Mais peut-étre juste rappeler, par exemple, qu'au-
dela du revenu maximum qui entraine une prime totale,
un peu plus de 30 000 $, je pense, pour une famille,
c'est vrai que la famille qui gagne 35 000 $ va avoir le
méme plafond, va payer la méme prime que la famille
qui gagne 100 000 $. Mais ou il y a un élément progres-
sif plutdt que régressif, le régime public va payer encore
a peu pres 800 000 S pour les gens couverts par le
régime public et va recycler la-dedans un 200 000 $, ou
a peu pres, pour compenser les primes des bas revenus.
Et, ¢a, c’est payé par les taxes de ceux qui ont les plus
hauts salaires. Alors, il y a donc une contribution addi-
tionnelle, par I’imp6t, que font les gens qui ont un plus
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haut salaire qui n'est pas du tout au méme niveau de
ceux qui ont le salaire le plus petit. Mais je vous
concéde que ¢a n’est pas aussi parfaitement progressif
qu'un régime public qui serait financé completement par
les taxes.

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

M. Marsan: Merci, M. le Président. A mon tour
de remercier la Fédération nationale des associations de
consommateurs du Québec. Je vous remercie. Votre
mémoire est tres travaillé, et c'est apprécié. J’aurais une
seule question a vous poser, mais je vais passer la parole
a mon collégue, le député de Notre-Dame-de-Grace, par
la suite. Il est le critique de I'opposition en matiére de
protection des consommateurs. Mais, juste auparavant, je
voudrais vous demander: Vous suggérez que le mode de
gestion du régime d’assurance-médicaments soit entiere-
ment assuré par la Régie de I’assurance-maladie du
Québec; je voudrais savoir: Est-ce qu’il y a un probléeme
avec les régimes privés, avec les assureurs privés actuel-
lement? Pourquoi vous ciblez la Régie de I'assurance-
maladie du Québec comme étant I’'unique dépositaire de
gestion a ce moment-ci?

Mme Trépanier (Nancy): Ecoutez, le probléme
qu’on a est dans la définition du régime universel. Ca ne
s’est jamais vu auparavant de parler d'un régime univer-
sel comme celui-1a, qui est obligatoire et contributif. Et,
dans le fond, ce qu'on fait, c’est qu’on oblige les
consommateurs a se prendre une assurance privée.
Alors, il n’y a pas de choix la-dedans, il n’y a pas de
choix du consommateur, on oblige le consommateur a
prendre une assurance privée. S’il ne la prend pas, s'il
ne prend pas cette assurance, il aura des pénalités.
Alors, la-dessus, on a beaucoup de difficultés. Juste-
ment, pour les personnes a faibles et modestes revenus,
on a I’impression que les seuils de pauvreté reconnus
n’ont pas été respectés dans I’analyse, alors qu’on sait
trés bien que les montants qui sont mentionnés au niveau
de la participation financiere des consommateurs vont
affecter grandement leur budget

On sait trés bien également que les assureurs
privés ne sont pas des philanthropes en soi, ils vivent
grace a une marge bénéficiaire. Cette marge bénéficiaire
I3, si c’était un régime financé, administré uniquement
par la RAMQ, permettrait d'éliminer justement le paie-
ment de la prime, qui est problématique, quant a nous,
puisqu’elle ne répond pas du tout au principe de pro-
gressivité en fonction du revenu. Elle répond en termes
de revenu préétabli qui ressemble beaucoup au supplé-
ment au revenu garanti. Par contre, le supplément au
revenu garanti est loin, quand méme, des seuils de
pauvreté reconnus, et il y a une marge importante, la.
On est rendus a regarder les principes de viabilité dans
tout ¢a. Alors, lorsqu’on parle d’accessibilité aux médi-
caments et d’équité, on a I’impression que le projet de
loi qui est soumis actuellement fait en sorte...
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L’élan qui était lancé dans la volonté d’établir un
régime universel d’assurance-médicaments était de dimi-
nuer des inéquités en fonction de la maladie des gens,
etc.,, du lieu ou ils étaient traités. Cependant, nous, ce
qu’on voit, c’est que le régime proposé, il créé encore
plus d’inéquités. On oblige les gens a participer a une
assurance privée, il n’y a aucun controle de fixé, a
savoir, I’an prochain ou dans deux ans, quelle sera la
prime, quelle sera la coassurance. Nous, on a beaucoup
de difficultés aussi au niveau du fait que, par exemple,
le consommateur va devoir magasiner pour trouver son
assureur. L’assureur est obligé d’offrir un régime de
base Cependant, on sait trés bien qu’il y aura des espé-
ces de «package deals», si on veut, entre guillemets, qui
fourniront justement une panoplie de différents services
pour améliorer le régime de base, ce qui ne permettra
pas de comparaisons visibles et transparentes pour pou-
voir voir quel type d’assurance correspond plus en fonc-
tion du revenu de la personne. Alors, pour nous, la,
c’est trés problématique a ce niveau-la.

Le Président (M. Bertrand, Chartevoix): Merci.
M. le député de Notre-Dame-de-Grace.

M. Copeman: Merci, M. le Président. A mon
tour de souhaiter la bienvenue, malgré I’heure trés tardi-
ve, a la FNACQ. C’est un rythme d’audiences particu-
lier, je pense, que tout le monde peut déplorer, a un
moment donné, de tous les cotés de la table, mais ¢a
nous est imposé par les circonstances hors de notre
contr6le — et, j’imagine, méme le ministre, avec sa
franchise habituelle, dirait hors de son contrdle aussi.

J’ai I’impression, M. le Président, si vous me le
permettez, que c’est trés approprié qu’un groupe voué a
la défense des consommateurs du Québec témoigne
devant nous, parce que, je ne veux pas parler en votre
nom, la, mais, moi, j’ai nettement I’impression que les
consommateurs du Québec ont besoin d’étre protéges,
mais surtout contre le projet de loi n° 33. Et le témoi-
gnage que vous venez de nous donner est conforme, en
un certain sens.

* (22h 50) «

Quelques mots tres personnels. Je souscris entie-
rement, et comme mon collégue, député de Robert-
Baldwin, a vos préoccupations au niveau de la contribu-
tion demandée des personnes, surtout des personnes a
trés faibles revenus, soit des prestataires de la sécurité
du revenu, des personnes de 65 ans et plus, des travail-
leurs a faibles revenus. Nous avons eu beaucoup de
témoignages trés éloquents au sujet de — et je pése mes
mots, la — la misére que ca peut engendrer, I’imposition
d'un déductible, d’une franchise et d'une coassurance
jusqu’a 300 $, pour les personnes a trés faibles revenus.
Et on a fait une démonstration la-dessus cet apres-midi
en disant que des personnes, méme au soutien financier,
avec la franchise et la coassurance, vont étre obligées de
dépenser a peu prés 3,5 % de leurs revenus bruts sur le
programme d’assurance-médicaments, tandis que quel-
qu’un qui gagne 100000 $, un revenu familial de
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100 000 S, 75000 $, va étre appelé a dépenser a peu
prés en bas de 2 %, dans un cas de... Plus élevé est le
revenu familial, moindre est le pourcentage du revenu
qui devra étre consacré a ce type de régime. Ht, a cet
égard, on est également sensibles a vos préoccupations
concernant la progressivité, ou |’absence de progressivité
dans le financement du régime.

J’ai une question trés précise. A la page 13 de
votre mémoire, vous parlez du fait qu'instaurer une
coassurance pour responsabiliser les consommateurs est
un moyen qui tient davantage de la rhétorique que d’un
contrdle efficace des colts. J'aimerais savoir simplement
sur guoi vous vous basez quand vous dites ca.

M. Germain (Daniel): Bien, c'est que, de ce
qu’on a lu — évidemment, on choisit nos lectures — ce
qu'on constate, c'est qu'il n'y a pas de contrle des
colts réellement sur le facteur de coassurance. Citons le
cas de gens qui ont une dépendance aux anxiolytiques.
C’est le cas d’un médicament ou il y a une assuétude.
Avec les antihypertenseurs, il n'y a pas de probleme, il
n'y a pas des gens qui vont se mettre a essayer de frau-
der les pharmaciens pour avoir davantage d'antihyper-
tenseurs. Au niveau des anxiolytiques, il y a des cas, ¢a,
on en avu, des gens qui peuvent aller voir deux ou trois
médecins pour se faire faire des prescriptions et se faire
des cocktails. 0.K.?

Donc, ces personnes-la qui ont un probleme de
dépendance, le facteur de coassurance, a notre sens, ce
n'est pas du tout un désincitatif a consommer. Quel-
qu’un qui veut, qui en a besoin physiquement parce qu'il
est dépendant, le 25 % de coassurance, il n’y a pas de
probléme pour cette personne-la, elle va le payer. Tout
comme la personne, le citoyen ou la citoyenne qui n'a
aucun probleme de dépendance mais qui veut appliquer
avec diligence I’ordonnance de son médecin. Et on sait
que, selon les études, les gens sont davantage favorables
a des dépenses de santé: a choisir entre deux dépenses,
on accepte davantage une dépense de santé et on accepte
aussi davantage une augmentation des co(ts parce que,
évidemment, notre santé, c’est notre bien le plus pré-
cieux. Alors, ca aussi, c’est un facteur dans lequel le
consommateur est captif la-dessus.

Alors, ¢a, oui, il n’y a rien qui démontre effecti-
vement que la coassurance... En fin de compte, tout ce
que ca dit, c’est qu’il y a une partie du montant... Sur
un plan comptable, administratif, il y a 25 % de I'ordon-
nance qui revient. Donc, effectivement, il y a une parti-
cipation. Ca colte moins cher a la collectivité, puisque
chaque individu participe, est responsabilisé. C’est le
seul commentaire qu’on peut faire. Pour le reste, moi, a
partir des lectures que j’ai faites, il n’y a rien qui me
démontre que ¢a va effectivement ralentir la consomma-
tion des gens. Si on peut continuer encore a faire trois
ou quatre médecins pour se faire faire, exemple, des
prescriptions de Valium et qu’il n’y aucun moyen de
contréler, les gens vont continuer pareil.

Autre point aussi que j’aimerais ajouter, une
parenthése, c’est une réponse aux commentaires de
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monsieur, tout a I'heure, sur la question des assureurs
privés. Une chose, entre autres, qui nous inquiete, c'est
qu’on parlait de «package deal» tout a I’heure. O.K.? Ce
qu’on dit, dans le fond, c’est que, si on nous offre un
régime de base, au niveau des assureurs privés, les gens
vont se payer le régime de base. Mais la on le sent déja
dans la publicité, exemple, de la Croix Bleue —je
reviens la-dessus — il y a déja des options qu’on offre.
Si les pratiques commerciales des assureurs ressemblent
a d’autres types de marchés, on risque d’offrir un ser-
vice de base —oui, on va Ioffrir —avec des colts
administratifs sensiblement plus élevés pour le colt de
base; puis, aprés ¢a, en méme temps, on fait du finance-
ment pour les options. Alors, ¢a, ¢a va jouer. Il y a un
caractére concurrentiel qu’on... Il n’y aura probablement
pas de guerre des prix. C’est que les assureurs vont
offrir des régimes de base avec des options. Mais nos
1200 000 personnes qui n’ont pas les moyens, elles
vont étre forcées de prendre le régime de base et vont
dire: Au diable les options! Alors, ces gens-la, on
craint —je dis bien «on craint» — on n’a pas de preuve
a l’effet que c’est effectivement ca qui va se passer,
mais on ne voit rien dans la loi qui va restreindre, juste-
ment, les stratégies de mise en marché et de marketing
des assureurs privés. Alors, ¢a aussi, ¢a peut avoir une
incidence sur les colts que les gens vont avoir a payer.

Puis c’est quoi, la notion de profit raisonnable
pour I’assureur? Evidemment, les assureurs privés ne
vivent pas d'amour et d’eau fraiche, et on comprend que
c’est légitime, ce qu’ils demandent. Nous, par contre, ce
qu’on conteste, c’est que les consommateurs doivent
assumer ¢a.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Une derniére question? Oui.

M. Dagenais (Richard): ...qui ont montré que
I’impact de la coassurance ou du paiement sur les médi-
caments, finalement, a tres peu d’effet sur les choix des
consommateurs. Ici, au Québec, il y a eu les 2 $ pour
les personnes agées et, apreés deux ans, on a observé,
finalement, que la demande était revenue au niveau
normal. Alors, la conclusion qu’on peut en tirer, c’est
que les médicaments sont un bien essentiel. Ce n’est pas
le consommateur qui, en premiere ligne, décide, c’est le
prescripteur et aussi le pharmacien, au niveau du choix
du type de médicaments. Et on s’apercoit aussi que toute
tarification affecte surtout les personnes a faibles reve-
nus, parce qu’il y a un goulot d’étranglement. Les gens,
quand Us ont payé ca, finalement, ils n’ont pas d’autres
choses a faire.

Personnellement, je connais une personne qui est
sur |’aide sociale, elle a 500 $ pour vivre. Cette
personne-la se nourrit mal et elle se fait prescrire des vita-
mines, finalement, parce qu’elle a une déficience vitami-
nique. Alors, j'aimerais que le ministre tienne compte
aussi de cet effet-la, c’est-a-dire que, s’il fait payer les
gens sur le bien-étre social et qui n’ont pas déja les
moyens de se nourrir correctement, vont-ils avoir le
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moyen d’acheter les médicaments parce qu’ils se nour-
rissent incorrectement? Ca, c’est un probléme aussi dont
on doit tenir compte.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Il me reste une question au député de
Notre-Dame-de-Grace, une question a la députée de
Sherbrooke, et la conclusion. Et on est un petit peu en
retard, alors je demanderais a tout le monde d'étre assez
court dans les questions et les réponses. M. le député.

M. Copeman: Les ACEF ont une grande crédi-
bilité dans le domaine de la budgétisation, dans le do-
maine de la défense des familles & faibles revenus, les
familles qui éprouvent des difficultés a boucler leur
budget. Je pense que personne ne met en doute cette
crédibilité et expertise. Vous dites que I’effet cumulé de
la prime —c¢a, c’est a la page 17 —de la franchise et
de la coassurance fait office de véritable régime catastro-
phique et met I’accessibilité aux médicaments en péril.
La, encore une fois, vous vous basez sur quoi en faisant
cette constatation, qui est, quant a moi, treés pertinente?

Mme Trépanier (Nancy): Bon. On se base sur le
fait que, lorsque les colts sont trés élevés... On sait tres
bien, comme on le mentionnait tout a I'neure, que la santé
est primordiale pour chacun des citoyens et citoyennes.
La santé, c’est quelque chose qu’on veut garder. Cepen-
dant, lorsque les colts augmentent, ce qu’on voit dans le
comportement des consommateurs, et pour en avoir parlé
a plusieurs et avoir lu différentes études la-dessus, on
s’apercoit qu’il se développe un véritable guide de survie
en faisant en sorte que leur prescription, au lieu de pren-
dre une pilule a toutes les trois heures, ils vont prendre
une pilule par journée pour pouvoir faire en sorte de tout
prendre leurs médicaments, mais d'avoir l'effet le plus
longtemps possible. Alors, il y a une problématique, I3,
au niveau de I’inobservance médicamenteuse. Donc, on
retrouve beaucoup de ces comportements-la, et il faut
bien voir que ce n’est pas une économie au systéme
d’assurance-médicaments, puisque ces codts-la vont étre
reportés ultérieurement a un régime d’assurance-maladie.
Alors, il y a une question, la. Lorsque les colts sont trop
élevés, la problématique, c’est que les gens vont opter
pour un guide de survie qui n’est malheureusement pas
nécessairement approprié pour un prompt rétablissement
ou pour pouvoir stabiliser des maladies. Alors, c’est un
petit peu ce qu’on voit pour les personnes a faibles et
modestes revenus.

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

M. Dagenais (Richard): ...indiqué bien claire-
ment, finalement, que, pour les ménages a faibles reve-
nus, si c’est 10 % ou 20 %, finalement, en fonction du
nombre de personnes qui ont besoin du maximum, qui
auraient payé le maximum, finalement, c’est quand
méme trés important, 1a, et ce qu’on dit... Le ministre
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nous dit: C'est un faible pourcentage de gens qui peu-
vent avoir a payer ce maximum-la. Effectivement, c’est
vrai, mais c’est peut-étre justement la raison pour
laquelle I'Etat peut assumer le risque pour ces ménages-
la aussi, qui sont peut-étre en petit nombre, mais, a ce
moment-13, s’ils sont touchés, déboursent un trés gros
montant, une tres grosse partie de leur budget.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Une
derniere question, Mme la députée de Sherbrooke.
e (23 heures)

Mme Malavoy: Merci. Il y a certaines de vos
recommandations que je comprends bien, mais il y en a
une qui m’a un peu étonnée. J’aimerais que vous reve-
niez dessus un peu, méme si vous |’avez expliquée une
premiére fois quand vous avez fait le bilan des recom-
mandations. C’est la 4.19. Si je compare avec la précé-
dente... La précédente, je comprends bien, la. Quand
vous demandez que les prescripteurs soient mieux for-
més sur les effets et I’efficacité des médicaments, bon,
je pense qu’une optique de formation, tout le monde
peut comprendre que c’est bénéfique, et probablement
que c’est faisable. Mais, quand vous demandez que le
Conseil consultatif ait un pouvoir exécutif pour contrain-
dre les médecins et les pharmaciens a une utilisation
rationnelle des médicaments, je me demande comment
¢a peut se faire, un pouvoir exécutif de cette nature. Et,
comme c¢a m’intrigue, j’aimerais que vous m’expliquiez
un peu mieux comment ca peut procéder.

M. Dagenais (Richard): En fait, il y a des méca-
nismes, dans des pays européens par exemple, ou la
prescription est surveillée, et les médecins qui débordent
un certain pourcentage, finalement, de la prescription
moyenne sont, d’une part, informés, sont questionnés, et
aussi sont pénalisés lorsqu’ils ne corrigent pas les com-
portements. Alors, il y a une organisation qui contrdle le
comportement prescripteur, a ce moment-la.

Mme Malavoy: Ca veut dire qu’ils ont un acces
a toutes les données des prescriptions de tous les méde-
cins?

M. Dagenais (Richard): C’est ca.
systéme centralisé d’information.

'y a un

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
M. le député de Notre-Dame-de-Grace, pour la
conclusion.

M. Copeman: Merci, M. le Président. Encore
une fois, nos remerciements a la FNACQ. Comme le
ministre I’a dit tantdt, il a loué le travail que vous avez
fait dans le mémoire. Il est trés étoffé. Quand on a
commencé a faire la diffusion de votre mémoire, il y a
45 minutes, c'était un peu épeurant de voir la quantité
de données et d’informations contenues, mais je pense
que ca amene un éclaircissement tres important au ni-
veau de nos audiences.
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M. le Président, vous me permettez un petit
commentaire. Hier, on a fait référence a cette campagne
de publicité que le ministére mene pour informer, sem-
ble-t-il, la population québécoise sur son projet de loi.
J’ai exprimé certaines réserves hier quant a la nature de
cette campagne publicitaire en prétendant qu’on ne parle
nulle part, dans les annonces qui ont été placées dans les
journaux quotidiens samedi, de la nature fragile du
projet devant nous. On parle d’un régime qui existe,
dans l'annonce, tandis qu'on est devant un projet de loi
qui n’a méme pas été l'objet de I'adoption de principe a
I'Assemblée nationale, dont les audiences particulieres
ne sont pas terminées, et que la vaste majorité des grou-
pes qui viennent nous voir disent: Il faut changer ¢a, il
faut bonifier ca. Une campagne de publicité que, nous,
on a évaluée de fagon trés sommaire a a peu pres
100 000 $. Cent mille dollars pour une campagne de
publicité, les annonces, la ligne 1-888, pour un projet
qui n'est pas finalisé, qui a toutes sortes de pages blan-
ches. Comme Mme Pagé a dit: Les devoirs, il y a des
pages blanches tout partout, il faut bonifier quelque
chose. Mais le gouvernement du Québec trouve
100 000 $ pour payer une publicité la-dessus a date.

Surtout, je fais remarquer, comme critique, mes
derniers commentaires, M. le Président. C’est 10 fois
plus que la subvention que la FNACQ recoit de 1’Office
de la protection du consommateur. Si, vous, vous étes
capables, avec un dixieme, de nous faire un mémoire
aussi étoffé que ¢a, qui ameéne tellement d'éclaircisse-
ments, je me demande pourquoi on fait 100 000 $ de
publicité dans les hebdos pour un projet de loi qui n’est
méme pas rendu a I’adoption de principe. Merci, M. le
Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mer-
ci. Conclusion, M. le ministre.

M. Rochon: M. le Président, vous allez me
permettre une entrée en matiéere. 1l y aura un autre
temps ou on pourra débattre, lors des crédits du ministe-
re, pour justifier nos dépenses. Mais ce n’est pas une
publicité pour un régime, la, c'est une information a la
population pour leur dire qu'ils ont une ligne de télé-
phone ou ils peuvent appeler pour avoir toutes les infor-
mations, pour avoir des réponses a toutes les questions
qui peuvent se poser sur le projet de loi qui est présenté
par le gouvernement.

Alors, 13, il faudrait se faire une téte. A un mo-
ment donné, on va nous dire: On ne peut pas procéder
parce qu’il n’y a pas assez de monde qui sont informés,
il faut informer tout le monde. On informe le monde,
puis on dit: Il ne faut pas informer le monde, parce
qu’on dépense de I’argent pour informer le monde.
Alors, & un moment donné, c'est blanc bonnet ou bonnet
blanc, mais il faut se faire une idée. Et je pense qu’on
dit bien la-dedans que c’est |'assurance-médicaments qui
est proposée par le ministere.

Alors, je pense qu'il faut apporter la clarification
que ce n’est pas de la publicité sur des programmes qui
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n’existent pas, c'est de l'information a la population sur
une proposition du gouvernement. Vous regarderez dans
la colonne de droite, l'avant-dernier paragraphe, la
deuxieme ligne, on dit bien qu'il s'agit du régime qui est
proposé.

Ma conclusion, maintenant. Il y a un point sur
lequel on n’est pas revenus, que vous avez souligné a
tres bon escient, qui est la question du contrdle des
colts. Et je pense que c’est trés important dans un
systtme comme c¢a, c'est vraiment le nerf de la guerre
ou le tendon d'Achille d’un systéme, vous avez absolu-
ment raison. Je voudrais peut-étre rappeler en concluant,
de sorte que, dans vos réflexions, vous puissiez peut-étre
éventuellement nous aider un peu plus la-dessus, que le
systtme qui est proposé est quand méme assez bien
balisé et que c’est un régime qui fait partie d'un pro-
gramme. Il y a une chose qui n’est pas dans la loi, ¢a, je
peux vous le dire, parce qu’il y a beaucoup de commen-
taires qu’on nous a faits qui nous amenent a penser qu'il
faudrait peut-étre mettre dans la loi, ce qu'on a prévu
faire de toute fagon, mais de prévoir dans la loi que ce
régime va se situer dans le cadre d’une politique du
médicament qui va prévoir tout ce qui est nécessaire en
termes, par exemple, de formation des professionnels ou
d’information de la population pour une meilleure utili-
sation du médicament, tout le domaine de la recherche et
du développement, I'évaluation du régime et de |’atteinte
des objectifs et de I'impact qu’on peut avoir sur la popu-
lation. 1l y a cette balise-la qui sera la, qui n’est pas
dans la loi encore, mais qu'il faudra avoir.

Il'y a quand méme le Conseil consultatif de phar-
macologie, dont il faut reconnaitre qu'il y a 1a un role
important quant au contrdle des colts, parce que c’est le
Conseil qui peut vraiment évaluer et la valeur des médi-
caments et la valeur qualité-prix des différents médica-
ments et travailler a partir d'une liste qui offre un en-
semble de médicaments qui correspondent aux besoins
des gens, mais qui fait que ¢a ne peut pas étre n’importe
quel médicament qui est consommé n’importe comment.

Et, finalement, le mécanisme de la révision de
I"utilisation des médicaments, ou les professionnels et,
plus directement impliqués, les médecins en tant que
prescripteurs et les pharmaciens qui sont impliqués dans
la dispensation directe et du service pharmacologique et
du médicament au patient ont signé un protocole, une
entente avec la Régie de |'assurance-maladie du Québec
pour gérer un régime, un systeme de révision de I'uti-
lisation du médicament. Et ce que vous demandiez, la
question de ma collegue de Sherbrooke, le role possible
du CCF pour intervenir auprés de professionnels qui
pourraient avoir des profils de pratique a modifier, c’est
plutdt par ce mécanisme de révision d'utilisation du
médicament ou agissent les corporations professionnel-
les, qui, elles, ont ce mandat dans la loi, comme corpo-
rations professionnelles, d’intervenir aupres de leurs
membres, d’abord de facon positive pour les informer et
mieux les former, et, au besoin, éventuellement, pour
intervenir. Alors, ces mécanismes-la sont 13, peut-étre de
forme différente que vous le suggériez. Il peut peut-étre
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y avoir des ajustements, mais c’est loin d’étre un régime
sans contrdle des colts. Encore la, je ne prétends pas que
ce soit parfait, mais c’est un régime qui est trés bien balisé.

Et vous me permettrez d’essayer de rectifier un
peu une impression, en terminant. Ce fameux exemple
de gens qui peuvent payer jusqu’a 20 %, ¢a n’existe pas.
J’ai revérifié. Votre exemple vient a partir d’une famil-
le: deux adultes, avec ou sans enfants, mais prenons
deux adultes seuls qui auraient un revenu familial de
7000 $. C’est tres en deca de ce que sont les prestations
données aux prestataires de I’aide sociale, ou deux adul-
tes, la prestation la plus faible, aptes au travail — les
inaptes ont une prestation supérieure — auraient un
revenu annuel, une prestation d’aide sociale de
1 640$. Alors, des gens, deux adultes seuls qui au
raient ce niveau-la, ce n’est pas vrai. Et ces gens I3,
étant des prestataires d’aide sociale, ont un plafond a
300 $, ne paient pas de prime. Alors, le plus que ca
pourrait leur codlter, si chacune des deux personnes
utilise le maximum, se rend jusqu’a 900 $ chacune de
consommation de médicaments, ¢a leur codterait 600 $,
avec un plafond de 300 $ chacune, et 600 $ pour les
deux. Ce qui ferait a peu prés 5 % de leurs revenus.

Je veux juste qu’on fasse attention, la, pour ne pas
sortir des exemples un peu fabriqués par un scénario qui
est & peu pres impossible. Alors, le niveau de salaire que
vous dites, de gens qui ne seraient pas protégés par |’aide
sociale et qui auraient a rencontrer le plafond de 750 $, ca
n’existe pas par rapport a ce qu’on connait dans la situa-
tion. Alors, c’est vrai que, déja, payer 5 % de son revenu
pour des médicaments, ce n’est pas banal, ca, je le recon-
nais, mais c'est pas mal différent que de payer 20 %.

Alors, merci beaucoup de votre contribution.
Encore une fois, c’est un travail fouillé que vous avez
fait. On va I'utiliser le mieux possible. Merci beaucoup.
* (23h 10) »

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Au
nom de la commission, je vous remercie. On s’excuse
pour I’heure aussi tardive. On apprécie votre présenta-
tion.

J’invite maintenant les représentants de I’Asso-
ciation canadienne de I’industrie du médicament a s’ap-
procher.

A l’ordre, s’il vous plait! A I’ordre, s’il vous
plait!

Alors, nous recevons les représentants de 1’Asso-
ciation canadienne de I’industrie du médicament. Vous
avez 20 minutes de présentation et de remarques prélimi-
naires. J’apprécierais que vous présentiez les gens qui
vous accompagnent, noms et titres. Et, encore une fois,
je remercie tous mes collégues et je vous remercie aussi
d'étre 1a & cette heure aussi tardive. Alors, bienvenue, et
Vous pouvez commencer tout de suite.

Association canadienne de I’industrie
du médicament (ACIM)
M. Baumgartner (AJdo): Merci
Président.

bien, M. le
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M. le Président, M. le ministre, Mmes et MM.
les députés, nous remercions les membres de la commis-
sion de nous accueillir aujourd’hui afin de recevoir nos
commentaires et suggestions dans le but d'améliorer,
peut-étre, le projet de loi n° 33.

Nous représentons, |’Association canadienne de
I”industrie du médicament, 65 compagnies basées sur la
recherche. Et j’aimerais peut-étre vite vous présenter
mes collégues. A votre droite, Michel Tremblay, qui est
chef des affaires gouvernementales du Québec, de
Hoechst Marion Roussel; a c6té de lui, le Dr Jacques
Letarte, médecin, directeur des affaires extérieures, de
Schering Canada; a c6té de moi, le Dr Robert Dugal,
qui est directeur des affaires scientifiques et universitai-
res de |I’Association canadienne de l'industrie du médica-
ment, de I’ACIM; a ma droite, a votre gauche, ici, M.
Yves Rosconi, qui est vice-président des affaires exté-
rieures, de Rhdne-Poulenc Rorer, et, a I’aile gauche,
Jean-Luc Blais, chef des relations gouvernementales du
Québec, de Merck Frosst. Moi-méme, je suis Aldo
Baumgartner, le président-directeur général de Wyeth-
Ayerst et membre du conseil d’administration et du
comité exécutif de I’ACIM. Nous représentons tous des
compagnies basées au Québec.

Nous reconnaissons, M. le Président, la volonté
d’équité et de justice sociale qui est manifestée dans le
projet déposé par le ministre. Nos représentations d’au-
jourd’hui ont deux objectifs: premierement, que la popu-
lation du Québec puisse compter sur un acces rapide a
une thérapie médicamenteuse optimale, y compris les
médicaments issus de la recherche; deuxiemement, que
I’ACIM devienne un partenaire a part entiére dans le
développement et la mise en place des politiques et
programmes favorisant I’utilisation optimale des médica-
ments. Nous vous avons remis aujourd’hui —un peu
tard, je m’excuse —un mémoire de notre association.
Ce que j’aimerais faire, c’est maintenant parcourir ce
mémoire avec vous pour vous dire quels sont les points
sur lesquels nous avons des suggestions a faire.

Je vais commencer par l’article 51, qui a trait a la
composition du Conseil consultatif de pharmacologie.
L’ACIM recommande qu’un représentant du ministére
de I’Industrie, du Commerce, de la Science et de la
Technologie soit membre du comité, et je vais vous
donner la raison. Le Québec, a notre connaissance, est
la seule juridiction canadienne qui ait su arrimer une
saine politique ou gestion du programme de médica-
ments au développement économique du secteur pharma-
ceutique. Ce succeés fait d’ailleurs I'envie de plusieurs
autres gouvernement provinciaux. Comme le régime
universel dictera les conditions d’acces au marché qué-
bécois et pour éviter des décisions qui mettraient en
opposition les politiques économiques et les politiques
sociales du gouvernement, il nous apparait logique qu’un
siege soit disponible d’emblée a un représentant du
ministére de I’Industrie, du Commerce, de la Science et
de la Technologie, qui pourra mettre en perspective, si
nécessaire, la vision globale du développement économi-
que du Québec.
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Ensuite, I’article 55, qui traite de la fonction du
Conseil. Nous avons une suggestion a faire pour le
premier paragraphe, que nous voulons changer dans le
sens que: «Le Conseil a pour fonction d'assister le mi-
nistre dans la mise a jour de la liste visée dans l'article
58 et, a cette fin, de lui donner son avis sur la valeur
thérapeutique de chaque médicament et la justesse des
prix exigés.» Et ce que nous proposons d’ajouter: «en
fonction des retombées socioéconomiques sur I'ensemble
du systéme de santé.»

L’ACIM recommande que le Conseil puisse tenir
compte de I’impact financier positif qui résulte de I'uti-
lisation du médicament sur les autres secteurs du
systéme de santé ainsi que de son influence sur le niveau
d’absentéisme en milieu de travail. Pour les médica-
ments, il faut éviter la prise de décision en vase clos,
qui s'avere trop souvent colteuse dans un plan global de
gestion de la santé, et pour les individus aussi bien que
pour la société. Nous soulignons aussi que, dans son
réle aviseur sur la justesse des prix exigés, le Conseil
pourrait éviter un dédoublement en se basant sur I’éva-
luation rigoureuse qui est déja effectuée par le Conseil
d'examen du prix des médicaments brevetés au niveau
fédéral.

En ce qui concerne la section II, la liste des
médicaments, nous voulons peut-étre faire des commen-
taires généraux sur la liste. L'Association canadienne de
I'industrie du médicament entérine [I'utilisation d’une
liste unique pour le régime général. Toutefois, la liste de
médicaments  actuelle utilisée par la Régie de
I'assurance-maladie du Québec devrait étre élargie et
faciliter l'inscription de nouveaux médicaments afin de
répondre aux besoins de nouvelles clienteles ou patients
actifs. Il est reconnu qu’une liste trop restreinte entraine
des transferts thérapeutiques codteux.

* (23h 20) «

En ce qui concerne I’élargissement de la liste, il
y a d'abord les besoins des nouveaux assurés. La liste
des médicaments actuelle utilisée par la RAMQ s adresse
a une population de personnes agées et aux prestataires
de la sécurité du revenu. Une liste révisée doit tenir
compte des besoins des travailleurs et des enfants, du
retour a pied au travail et a I’école, de la diminution de
I’absentéisme, etc. Elle doit tenir compte des codts
indirects aux employeurs et du souci du maintien de la
productivité. De plus, elle devrait admettre I’inclusion
de médicaments de diverses formulations, selon certains
criteres définis de colt-efficacité, d'observance ou de
fidélité au traitement, de qualité de vie et de producti-
Vité.

En ce qui concerne le virage ambulatoire, il est
souhaitable de concilier en une seule liste la liste des
médicaments-établissement et celle proposée par le
projet de loi. Actuellement, les objectifs de gestion de la
liste-établissement vont parfois a I’encontre des objectifs
visés par le virage ambulatoire. La liste-établissement
vise a optimiser le traitement médicamenteux en milieu
hospitalier et non nécessairement pris dans I’ensemble
du systeme de santé incluant les soins ambulatoires.
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En ce qui concerne la circulaire «malades sur
pied» et les programmes spéciaux, nous comprenons que
la liste inclura non seulement les médicaments précé-
demment couverts pour les maladies incluses dans la
circulaire «malades sur pied», mais également pour
toutes les affections supplémentaires identifiées par le
rapport du comité Demers.

Finalement, en ce qui concerne l'inclusion de
produits sur la liste, a notre avis, la liste doit privilégier
I'addition de médicaments plus efficients en tenant
compte de leur valeur ajoutée dans un systeme de santé
global. La liste devra inclure non seulement les médica-
ments dits de pointe, mais également tout produit inno-
vateur en autant qu'il respecte des critéres pharmacoéco-
nomiques déterminés. Nous sommes favorables a court
terme au maintien d’une liste d'exception visant des
produits spécifiques, tels les produits tres chers ou des
produits & fenétre thérapeutique étroite. Toutefois, cette
liste d'exception n'aurait plus de raison d’étre, a notre
avis, avec l’avénement de guides thérapeutiques doublés
d'une revue d'utilisation.

Laissez-moi maintenant aller a l'article 59, qui
traite de la périodicité de la liste ou de la publication de
la liste. Nous recommandons que la liste soit mise a jour
sur une base continue et non pas périodique. Puisque le
projet de loi entend créer un comité de revue de I'uti-
lisation des médicaments, nous recommandons que le
processus d'ajout a la liste se fasse en mode continu,
sans date limite de soumission, ceci afin de permettre
aux patients de profiter des bénéfices de médicaments
innovateurs ou de pointe aussitdt que possible. 11 serait
en effet inéquitable pour des patients dans le besoin de
retarder I’accés a de nouveaux médicaments ou a des
traitements pour des raisons administratives, bureaucrati-
ques ou financiéres.

En ce qui concerne le processus d’inscription a la
liste, le processus devrait prévoir un mécanisme
d’échanges permanent avec les fabricants. Ceux-ci pour-
ront, le cas échéant, soumettre des renseignements sup-
plémentaires pertinents a la prise de décision finale.
Toute recommandation du Conseil ainsi que les raisons
sous-jacentes devraient étre communiquées au fabricant
dans les 30 jours. Nous faisons ici une recommandation.
Actuellement, il n'existe aucun mécanisme d’appel pour
les fabricants qui se sentiraient Iésés par une recomman-
dation du Conseil et par la décision subséquente du
ministre. Le cas échéant, dans la perspective ou le
Conseil agirait de facto comme porte d’entrée au marché
québécois, un mécanisme d’appel devrait étre mis en
place pour faire valoir la position du fabricant.

Nous n'avons pas de commentaires sur la sous-
section Il, et je vais maintenant passer a la section IlI,
qui traite du Comité de revue de I’utilisation des médica-
ments. Et nous proposons d’apporter une précision au
nom de ce Comité et d'appeler ce Comité, en fait, Co-
mité pour [I'utilisation optimale des médicaments. La
raison? C’est que cette terminologie semble mieux reflé-
ter le role de ce Comité tel qu'il est expliqué a I’article
70. Désormais, les revues d’utilisation du médicament
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devraient déboucher sur une activité plus proactive face
a Tintroduction de nouveaux médicaments et au phéno-
mene de I’inobservance thérapeutique.

En ce qui concerne le paragraphe 2° de cet
article 69, la composition du Comité, nous proposons
que, parmi les pharmaciens, au moins un pharmacien
salarié soit nommé sur le Comité, un pharmacien salarié
qui serait fourni sur une liste de I’Ordre des pharma-
ciens du Québec. La raison? C’est que les pharmaciens
salariés sont des professionnels qui jouent un réle ma-
jeur dans la distribution des médicaments et dans les avis
aux patients. Ce sont eux qui, trés souvent, ont la res-
ponsabilité de I’acte pharmaceutique.

Au paragraphe 5° de cet article, nous proposons
également d’ajouter au Comité un représentant de la
population ou un représentant des patients, si vous
voulez, ainsi qu'un représentant de I’ACIM choisi parmi
une liste d’au moins trois médecins ou pharmaciens
proposés par I’ACIM. La raison? Comme c’est le cas
dans plusieurs organismes régissant la santé et en accord
avec la loi 120, nous proposons qu’un citoyen qui repré-
sente la population siége sur ce Comité a titre d’utilisa-
teur. Il pourrait étre nommé par le ministre sur la base
de suggestions faites par une organisation représentative
de la clientéle. De plus, les membres de I’ACIM posse-
dent une vaste expérience et une expertise considérable
dans le domaine de l'utilisation optimale des médica-
ments dont ils sont les découvreurs. Nous croyons que
ce bassin d’expertise peut étre mis a profit, offrir des
perspectives différentes et additionnelles et contribuer
significativement au mandat de ce Comité.

En ce qui concerne le mandat du Comité, c’est
I’article 70, paragraphe 2°. Nous voulons ajouter au
paragraphe 2° ou changer la phrase comme suit:
«assurer 1’élaboration des critéres d’utilisation et — et
c'est ce qu'on aimerait ajouter — définir des stratégies
visant I’utilisation optimale des médicaments, notamment
en ce qui a trait a I’inobservance thérapeutique.»

Donc, d’inclure cette phrase dans le mandat du
Comité. La raison? Il est bien connu, et le rapport
Castonguay le réaffirme, que l'inobservance est une
cause majeure du colt élevé des soins de santé a cause
de ses répercussions négatives dans d’autres secteurs du
systtme. Ce Comité peut jouer un role capital, notam-
ment en favorisant la diffusion d’une meilleure informa-
tion aux professionnels de la santé, en évaluant I’impact,
par exemple, de formulations pharmaceutiques ou d’em-
ballages simplifiés qui amélioreront I’observance ou la
fidélité.

* (23h 30) »

Aprés avoir étroitement collaboré avec le minis-
tere de la Santé et des Services sociaux a l’organisation
du colloque de mai 1993 sur I’utilisation rationnelle des
médicaments, I’ACIM a développé avec les groupes
d’intéréts concernés une campagne d’information et
d’éducation visant le bon usage du médicament. L’inté-
gration de ces efforts financiers et humains dans le cadre
du Comité sur I’utilisation optimale refléterait un réel
partenariat qui se laisse attendre, en fait, depuis deux
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ans, alors que d’autres provinces comme |’Ontario,
I’Alberta, le Manitoba et, trés prochainement, une pro-
vince des Maritimes, ont joint leurs efforts a ceux de
I’ACIM pour atteindre leurs objectifs communs.

J’aimerais commenter sur le paragraphe 6, un des
mandats du Comité de développer des stratégies de for-
mation, d’information et de sensibilisation pour amélio-
rer la prescription. Je pense que, la aussi, I’ACIM peut
jouer un réle positif de support. Depuis plusieurs an-
nées, les membres de I’ACIM sont impliqués dans des
activités de formation continue aussi bien auprés des
médecins que des pharmaciens. Le contenu de ces activi-
tés est basé sur un programme scientifique régi par des
régles trés strictes et qui vise a permettre 1’amélioration
de la qualité des soins qui sont fournis a I’ensemble de
la population. La majorité de ces rencontres scientifiques
sont sanctionnées par des associations professionnelles
pour lesquelles les participants obtiennent les attestations
appropriées.

En ce qui concerne le paragraphe 8, c’est-a-dire
d’assurer I’évaluation du programme de Revue de I'uti-
lisation des médicaments, ici également, I’ACIM peut
jouer un role positif. Les membres de I’ACIM ont déve-
loppé, en fait, une expertise dans ce domaine. Dans nos
sociétés, de nombreux services sont déja en place qui
pourraient étre utilisés a la fois par le gouvernement et
la population dans le cadre de ce processus complexe
d’évaluation.

Four terminer, laissez-moi faire quelques com-
mentaires et recommandations sur le chapitre VII de la
loi, les dispositions modificatives de la Loi sur
I’assurance-maladie. A IP’article 95, nous aimerions
attirer votre attention sur les modes de distribution des
médicaments actuellement en vigueur au Québec. Cer-
tains médicaments actuellement inscrits dans la circulaire
«malades sur pied» et programmes spéciaux pourraient
devenir plus difficilement accessibles par suite d’inven-
taires réduits ou inexistants en pharmacie communautai-
re. Nous comprenons que les dispositions prévues a
I"article 95 tiennent compte de cette préoccupation.

L’ACIM est d’avis que I’application d’une politi-
que unique de distribution des médicaments, soit dans
les hopitaux ou bien uniquement dans les pharmacies
communautaires, ne serait pas appropriée. Elle privilégie
plutdt une approche cas par cas. A ce sujet, les orienta-
tions formulées par I’Association des pharmaciens des
établissements de santé, TAPES, dans son document
intitulé «Les soins pharmaceutiques ambulatoires, dossier
juin 1995», nous apparaissent pertinentes.

De nouveau, la, la raison de ces commentaires.
Par exemple, un patient transplanté qui est sous traite-
ment par des immunosuppresseurs pourrait étre tenté de
reporter son renouvellement par suite d’une coassurance
élevée et ce report, ne serait-ce que de quelques jours,
pourrait déclencher des événements de rejet avec les
conséquences désastreuses que Ton sait. Egalement, les
patients devront pouvoir renouveler leurs ordonnances le
jour méme, sans aucun délai. Conséquemment, la distri-
bution de ces médicaments et des soins pharmaceutiques
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donnés par les pharmaciens communautaires devra égale-
ment tenir compte des aspects associés a ces produits
afin de minimiser les risques d’hospitalisation imputa-
bles, entre autres, a la toxicité, a une fenétre thérapeuti-
que étroite, au manque de controle et de suivi, aux
réactions défavorables, aux interactions médicamenteuses
et a I’administration particuliere de ces médicaments
pour obtenir un traitement optimal, dans un systéme
d’approche codt-efficacité orienté premiérement vers le
patient et ses besoins. Une argumentation similaire
pourrait s’appliquer au traitement du sida et d’autres
maladies.

Ceux-ci sont nos commentaires, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Je passe maintenant la parole au ministre
de la Santé et des Services sociaux.

M. Rochon: M. le Président, merci beaucoup
pour le travail, la préparation de ce mémoire, et pour
venir nous rencontrer, méme a une heure aussi tardive,
venant de différents endroits au Québec ou méme peut-
étre dailleurs.

Je dois vous dire aussi que j'ai bien apprécié
qu'au cours des deux dernieres années la collaboration
qu’on a établie... Vous nous dites, dans votre mémoire,
que la collaboration qui pourra se continuer dans le
cadre de l'application d’un régime va refléter un réel
partenariat qui se laisse attendre depuis deux ans. Je ne
demande pas mieux, que I’on redéveloppe encore avec...
qu'on continue de développer avec plus d'ardeur le
partenariat, mais, moi, j'avais cru voir, et je vois enco-
re, le partenariat qu’on a déja établi durant toute l'an-
née, dans un comité de travail ou vous avez collaboré,
vous avez investi beaucoup de temps, ou était représen-
té, d’ailleurs, aussi le ministere de I’Industrie, du Com-
merce, de la Science et de la Technologie, qui se tenait
d’ailleurs en contact avec le ministére des Finances et
méme le ministére des relations extérieures. Alors, sur
cette base de collaboration, je pense qu'on devrait étre
capable de continuer de développer ce type de collabora-
tion et ne pas la laisser souffrir.

Je prends bonne note de vos commentaires. On
va voir comment on peut, dans toute la mesure du possi-
ble, bonifier le régime qu'on propose. Mais je voudrais
Vous poser une question pour nous aider un peu dans
notre réflexion autour de cette question cruciale du coft
du médicament. Comme vous le dites, c’est vrai qu’il y
a—et le rapport Castonguay I'a assez bien résumé
aussi — malgré qu'on ait eu, dans les 10 derniéres
années et encore dans les années récentes, dans les
régimes publics, une augmentation importante du codt
du médicament, cette augmentation du colt est due a
différents facteurs, surtout l'utilisation ou il y a eu des
effets de clientele importants, en tout cas, on le recon-
nait. On reconnait aussi que le prix du médicament, le
prix comme tel, qui est, avec l'utilisation, le deuxieme
facteur plus important pour conditionner le colt du
médicament, avec le travail du Conseil d’examen du
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prix des médicaments brevetés, il y a eu une stabilisation
importante, au cours des cing derniéres années surtout.

Donc, on peut s’avancer dans un régime comme
¢a sachant qu’il y a des mécanismes qui existent pour
contréler le prix et que, si un régime comme ¢a nous
donne de meilleurs mécanismes pour contrdler Iutili-
sation pour qu’elle soit la plus adéquate possible, on le
fasse dans le cadre d’une politique du médicament ou
slrement on va souhaiter... non seulement tenir compte,
mais souhaiter et vouloir votre collaboration pour tout ce
qui concerne la formation des professionnels et I’infor-
mation de fagon générale. Il reste qu’on a, me semble-t-il,
une nouvelle difficulté qui se présente en ce que sont
—et vous y avez fait référence rapidement — les nou-
veaux médicaments. Et la, méme si on contr6le les prix
des médicaments en général, les nouveaux médicaments
—et la on parle de ceux qui coltent 10 000 $,
15000 $, 20 000 $ par année par patient, et qui sem-
blent se multiplier —c'est un effet heureux de la recher-
che. Mais, dans la position de gestionnaire des fonds
publics, ¢a pose au moins deux questions: Quels sont les
criteres qu’on pourrait utiliser —et je pense que ce
serait important pour le travail du CCP, le Conseil
consultatif de pharmacologie — pour bien reconnaitre un
nouveau médicament?

Parce que, d’aprés ce que je vois en lisant, en
parlant, en écoutant, il y a nouveau et nouveau. Il y a
des médicaments qui sont le produit de longues recher-
ches, qui ont demandé des investissements importants
sur de longues périodes de temps et pour lesquels il est
peut-étre normal qu'on s’attende a un prix élevé de ces
médicaments, avec ce qu'il y a a rembourser, dans un
sens, d'efforts investis et de maintenir I'effort de recher-
che.

On me dit qu’il y a aussi des médicaments — et
je pense, comme le rapport Castonguay y fait référence
aussi — qui sont peut-étre un peu moins nouveaux, qui
n’ont pas demandé, comme nouveaux médicaments, le
méme investissement, le méme effort de recherche. On
a, en laboratoire, manipulé, modifié¢ un peu la molécule,
mais ¢a n'a pas représenté du tout le méme investisse-
ment. Présentement, me dit-on, ce n’est pas facile de
faire la différence entre les deux. Ce n’est pas toujours
évident, de la fagon dont c'est présenté. Donc, est-ce
qu’il y a une facon de gérer ¢a?

Ma deuxieme question, qui est reliée a ca, les
véritables nouveaux médicaments —si vous acceptez
cette distinction que je fais pour le moment — qui peu-
vent colter de 10 000 $ & 20 000 $ par année, vous qui
étes dans ce secteur du marché, comment on peut pré-
voir que ¢a va évoluer, ca? Est-ce qu’on va continuer
d'avoir une multiplication, une accélération du rythme
de production des médicaments qui vont de plus en plus
colter 15000 $ ou 20 000 $ par année? Et, si c'est le
cas, que peut-on penser faire pour éviter qu'un régime
qu’on voudrait mettre sur pied, méme si les prix sont
par ailleurs contrdlés, risque de devenir incontrlable
parce qu'il y a une nouvelle marchandise qui, au volu-
me, devient peut-étre hors prix? Vous comprendrez que
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c'est une préoccupation qu’on ne peut pas ne pas avoir
quand on pense essayer de faire évoluer la situation dans
ce domaine-la.
* (23 h40) -

M. Baumgartne (Aldo): Merci, M. le ministre,
de vos questions. Avant de donner peut-étre la parole a
M. Rosconi pour parler spécifiquement des colts, lais-
sez-moi peut-étre vous dire juste une chose. Au niveau
des médicaments brevetés, ils représentent, au Canada,
au niveau du co(t total de la santé, 2,5 % des codts
totaux de la santé. Et, ¢a, c’est au niveau du fabricant,
n’est-ce pas? Quand vous ajoutez les marges de distribu-
tion, les marges des grossistes, la rémunération des
pharmaciens, etc., évidemment, le colt augmente. Mais,
au niveau du pharmacien, on parle de 2,5 % du co(t
global de la santé.

Aujourd’hui, de plus en plus, quand vous venez
avec une nouvelle molécule, vous devez faire la preuve
qu’au point de vue pharmaco-économique la molécule
amene une valeur, c’est-a-dire que soit elle remplace un
traitement plus colteux ou un traitement qui entraine
peut-étre une qualité de vie fortement diminuée. Et, bien
que la pharmaco-économie soit une science relativement
nouvelle, je pense qu’en Europe, par exemple, on a
utilisé des critéres de pharmaco-économie depuis pas
mal de temps pour établir des prix.

Maintenant, je laisserais peut-étre le soin a M.
Rosconi de parler un peu plus en détail de ca.

M. Rosconi (Yves): Oui. Merci. M. le minis-
tre, pour répondre a votre premiére question au niveau
des colts, vous avez dit: Comment pourrait-on faire
pour établir des critéres pour vraiment justifier 1’uti-
lisation des produits nouveaux ou ce que vous appelez
vraiment les médicaments nouveaux? En fait, il existe
maintenant des facteurs, des... ou la science de la
pharmaco-économique devient de plus en plus cernée et
de plus en plus acceptée. Le Canada a été un pays-
pilote et avant-gardiste, je dirais, dans cette science. Je
pense qu’aujourd’hui on a a notre disposition des méca-
nismes pour justifier la justesse colts-bénéfices des
produits, vraiment, que vous appelez nouveaux, dans
cet ensemble-la. C’est dans ce cadre-la que non seule-
ment le Conseil d’examen du prix des médicaments
brevetés, mais aussi les différents examens d’évaluation
des technologies de la sant¢ — il y en a un au niveau
fédéral, il y en a un au niveau provincial aus-
si — examinent maintenant la justesse des prix de ces
médicaments-la. Alors, pour nous, il commence a y
avoir des programmes en place qui nous permettent ou
qui permettraient a un payeur public, privé ou mixte de
pouvoir évaluer de facon relativement précise la jus-
tesse des prix de ces médicaments nouveaux.

Pour ce qui est des médicaments que vous appe-
lez nouveaux mais moins nouveaux, je comprends ce
que vous voulez dire; on référe a ¢a, nous, comme des
«me too», en frangais, mais qui sont issus d’une recher-
che qui est bien souvent dispendieuse aussi. Je vais
attirer votre attention sur le fait que le Conseil d’examen
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du prix des médicaments brevetés a aussi une fagon de
légiférer dans ces médicaments-la et d’étre beaucoup
moins généreux sur le prix alloué a I’introduction dans
le marché de ces médicaments. Donc, vous pourriez
vous attendre a avoir des prix beaucoup plus bas de ce
genre de médicaments qui n’ont pas nécessairement une
valeur ajoutée, comme le premier groupe que je vous ai
mentionné. Donc, en fait, on pense qu’actuellement il y
a une disposition de toutes les instances, autant au fédé-
ral qu’au provincial, des outils qu’on pourrait utiliser
pour mieux évaluer la justesse des prix.

Par rapport a votre deuxieme question, on a...
Pour ce qui est des véritables nouveaux produits, ceux
que vous avez qualifiés a 15000%, 20 000$ et peut-
étre plus chers, et il y en a de plus en plus, est-ce qu’on
va arréter, nous, comme payeurs publics? Est-ce qu’on
peut se permettre de continuer d’en rembourser? Je vous
ferai remarquer que ce n’est pas tous les médicaments
qui embarquent sur le marché a 15000 $, 20 000 $ et
25000 $. Vous savez, dans le traitement, aujourd’hui,
de I’hypertension, on n’a pas un médicament qui codte
15 000 $ a 20 000 $, a ma connaissance de pharmacien,
a ce niveau-la. Par contre, il y a des maladies spécifi-
ques pour lesquelles le nombre de patients auxquels on
va faire face dans le monde, au Canada ou dans les
autres continents, est tres petit. Absorber une recherche
d’un médicament nouveau — pour le prendre dans votre
sens —trés nouveau, sur une petite base de patients,
bien sdr, le colt par patient va étre beaucoup plus élevé
que pour une maladie chronique comme le diabéte ou
I’hypertension. Alors, je pense que, s’il va y en avoir
plus, comme citoyen —je me permets de mettre ce
chapeau, j’espére qu’il va y en avoir plus — ¢a veut dire
que, si je suis malheureusement affligé d’une des mala-
dies rares mais colteuses, je serai au moins soigné dans
cette province. Par contre, je peux vous assurer que ce
ne sera pas tous les jours qu’on va avoir des médica-
ments de 15000 $ & 20 000 $. Et, si c’est 15000 $ a
20 000 $, j’espére qu’il y aura des études, derriere, qui
prouveront qu’il y a une valeur ajoutée a 15000 $ a
20 000 $, pour le prix qu’on charge. J’espere que ¢a
répond & votre question.

La Présidente (Mme Charest): Merci. M. le
ministre, c¢a va? Oui. Maintenant, nous allons passer au
critique de l'opposition officielle, le député de Robert-
Baldwin. M. le député.

M. Marsan: Merci, Mme la Présidente. Merci a
vous d’avoir accepté de vous présenter a une heure que
je n'‘ose méme pas qualifier de tardive, elle est trés
avancée en tout cas. On apprécie votre présence, mais
aussi la qualit¢ de vos recommandations. Une qui me
plait particuliérement — et c’est un peu nouveau, la; on
a entendu plusieurs groupes, mais c'est la premiére fois
qu’on voit cette suggestion —c’est la mise & jour sur
une base continue. Eh bien, vous dites, vous faites la
comparaison avec une mise a jour périodique et vous
dites qu’il serait inéquitable, pour des patients dans le
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besoin, de retarder l'accés a de nouveaux médicaments
pour des raisons purement administratives. Moi, j'aime-
rais ¢a vous entendre sur cette proposition, I’impact de
cette proposition. Est-ce qu’il faut adapter de nouveaux
systémes informatisés? Comment ¢a devrait fonctionner
un peu? Mais je trouve que c’est une recommandation
qui mérite, en tout cas, a tout le moins l'attention des
députés de cette commission.

La Présidente (Mme Charest): Dr Letarte.

M. Letarte (Jacques): Oui, d’accord. Le proble-
me, c’est que, lorsqu’on se situe, en général, a deux fois
par année, dans un processus de réévaluation, on com-
prend que, techniquement, si on veut taper juillet ou
janvier, bien, dans I’'exemple, 13, ce qui se passe ici, au
Québec, il y a un certain nombre de mois pour faire
I’évaluation avant de pouvoir procéder, ce qui fait que,
lorsqu'on dépasse la date limite pour la soumission des
demandes, a ce moment-la, on est remis possiblement,
pour la mise en marché, d’un autre six mois, effective-
ment, sur le formulaire, peut-étre méme jusqu’a 10
mois — on a 10 ou 12 mois, méme, dans certains
cas —entre le moment ou on a l'avis de conformité et,
venant d’Ottawa, la permission de mettre le produit sur
le marché.

Alors, c’est la raison pour laquelle on pense que,
s’il y a un processus continu, a ce moment-Ia, il pourrait
y avoir, méme, des sous-fractions ou des sous-approches,
si I’on veut. Un médicament, comme M. le ministre
qualifiait des «nouveaux nouveaux», qui serait vraiment
un médicament qui aurait une utilité grande, a ce
moment-la, pourrait passer par une voie beaucoup plus
rapide et avoir un acces... ou la population pourrait y
avoir un acces de fagon trés rapide, étant donné qu'avec
I’informatisation ca pourrait étre entré dans I’informati-
que. C’est dans ce sens-la que notre intervention, notre
suggestion, ca veut dire laisser la possibilité la plus large
possible a la population d’avoir accés a ces nouveaux
médicaments.

M. Baumgartner (Aldo): Est-ce que je peux
ajouter quelque chose?

M. Marsan: Slrement.

M. Baumgartner (AJdo): Sous le systéme ac-
tuel, méme si vous n’étes pas remboursé ou si vous
n’étes pas sur la liste des médicaments, vous avez acces
a un nouveau médicament dés qu’il est approuvé par le
ministére de la Santé. Vous pouvez étre couvert par une
couverture privée ou l’acheter «cash». Sous un régime
universel, je pense que le régime contréle |’accés au
marché des nouveaux médicaments. Ce ne sera plus
aussi facile, disons, pour I’individu d’avoir accés aux
nouvelles médications, & moins qu’elles ne soient ap-
prouvées sur la liste des médicaments. Donc, je pense
qu’avec ce changement des régimes une évaluation
continuelle s’impose.
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La Présidente (Mme Charest): Merci. Oui, M.
le député de Robert-Baldwin.

M. Marsan: Deuxieme question. On va parler un
peu du comité de revue de I’utilisation optimale des
médicaments. Vous faites la suggestion d’avoir un repré-
sentant de la population, mais aussi un représentant de
I'ACIM. Alors, je voudrais savoir de vous en quoi un
représentant de I’ACIM, particuliérement, améliorerait
la Eevue d’utilisation optimale des médicaments.

- °

La Présidente (Mme Charest): Dr Letarte, s’il

vous plait.

M. Letarte (Jacques): Merci. Effectivement, les
membre de I’ACIM sont les compagnies qui ont généré
ces informations, qui ont travaillé depuis des années a
développer ces médicaments, a en voir les effets positifs
mais également les effets négatifs, a voir les meilleures
fagons, dans les investigations cliniques, par exemple, de
les utiliser, les doses, les rythmes, etc. Alors, on consi-
dere que, pour développer I’utilisation optimale, nous
avons participé pendant des années a ce genre d’activité
la pour des médicaments bien précis. Alors, la fagon ou
la rationnelle derriére ce développement d’utilisation
rationnelle, c’est quelque chose qui fait partie de nos
activités régulieres. Dans ce sens, on pense, toujours
dans I’optique d'une collaboration intense entre I’indus-
trie et les organismes gouvernementaux, que la présence
de membres de I’ACIM pourrait, & ce niveau-la, avoir
un apport trés positif sur 1’évaluation par la suite.

Il'y a un autre aspect, je pense, qu’il ne faut pas
oublier, c’est que, lorsqu’on se sent et qu’on est vrai-
ment partie dans cette activité de développement d’une
approche presque idéale, si on veut, mais au moins
optimale de Il'utilisation du médicament, nous avons
aussi une longue expérience dans la transmission de
I’information. Le ministre parlait tout a I'heure de. .
dans la politique du médicament, pour former et infor-
mer les professionnels, notre industrie a une longue,
longue expérience & I’intérieur de ¢a et nos membres
peuvent facilement servir de courroies de transmission
pour ce genre d’information la aupreés des profession-
nels. Donc, c’est, & nouveau, un partenariat qui pourrait
étre bénéfique, en bout de ligne, pour les professionnels,
mais surtout pour les patients.

La Présidente (Mme Charest): Merci. Mainte-
nant, le député de Johnson.

M. Marsan: Excusez, il y avait un complément
d’information.

La Présidente (Mme Charest): Un complément
d’information? Oui, allez-y, Dr Rosconi.

M. Rosconi (Yves): Oui. J’ajouterais a mon
collégue Letarte que I’industrie ne fait pas seulement de
la recherche de produits. Elle les met en marché et
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arréte sa recherche. On génére beaucoup d’information
au niveau de I’utilisation post-mise en marché, qui serait
trés utile, en fait, dans un contexte de revue d’utilisa-
tion. C'est de l'information qui n'est pas nécessairement
disponible dans des banques de données qui seraient
utilisées pour faire la revue dans un cadre formel, si
I'industrie n'était pas impliquée. Deuxiemement, il y a
beaucoup d'études pharmaco-économiques qui sont faites
a posteriori, aprés un lancement, qui ne seraient pas
nécessairement disponibles. Finalement, en troisiéme
lieu, I’industrie n'est pas une industrie qui est québé-
coise seulement ou canadienne, mais qui a de I'expé-
rience et de I’expertise internationale sur I'utilisation de
son médicament et qui pourrait mettre cette information
a contribution pour |I’utilisation, au Québec, de ces
médicaments. Alors, ce serait se couper d'une richesse
d’information a additionner aux autres pour pouvoir en
arriver a optimiser I'utilisation de ces médicaments-Ila.

La Présidente (Mme Charest): Merci. Mainte-
nant, le député de Johnson.

M. Boucher: Alors, merci de votre présentation.
Tres rapidement, j’ai I’impression que mon collégue, ex-
ministre de I’Industrie, du Commerce, de la Science et
de la Technologie, est trés heureux de votre recomman-
dation qu'un représentant du ministére soit sur le CCP.
Je suis un petit peu embété par cette recommandation-la
parce que j’imagine que beaucoup de groupes d'intéréts
souhaiteraient faire partie du CCP. Je pense qu'il y a
des syndicats qui sont venus ici, des groupes communau-
taires, etc. Ce n'est pas évident, pour moi, que ce serait
intéressant que vous soyez la. Par contre, et j'en parlais
a notre collégue, le ministre de la Santé, peut-étre qu'au
niveau de la politique globale du médicament vous
pourriez avoir un réle important a jouer, d'une part.
D’autre part —et c’est un commentaire que je
fais —j'aimerais ¢a qu’on fasse un bilan de I’apport de
I’industrie pharmaceutique au niveau de la création
d'emplois au Québec — vous pourriez nous aider dans
ce sens-la —parce qu’on apprend que beaucoup de
médicaments sont fabriqués —je parle de fabrica-
tion —a I’extérieur du Québec, alors qu’on a l'impres-
sion qu’ils le sont ici.

M. Baumgartner (Aldo): Notre industrie repré-
sente plus de 6 000 emplois directs au Québec. Ce sont,
pour une grande partie, des emplois de haute technolo-
gie. Nous représentons un apport économique d'a peu
prés 2 000 000 000 $ au Québec. En ce qui concerne la
production, je pense que toutes les compagnies qui sont
autour de cette table, presque toutes, ont des mandats de
production globaux, mais je peux vous dire que ma
compagnie, Wyeth-Ayerst, est probablement le plus
grand exportateur de produits pharmaceutiques du Cana-
da: plus de 160 000 000 $, dans 75 pays différents.
Nous avons des mandats globaux de recherche aussi,
dans nos sociétés. Donc, nos activités dépassent les
frontiéres québécoises. Je dirai aussi que notre industrie,
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au Canada, a investi, I’année derniére, plus de
600 000 000 $ en recherche et développement, dont a
peu prés 27 % en recherche fondamentale — donc, ce
n’est pas seulement de la recherche appliquée — que
presque la moitié de cet investissement se fait au
Québec. Donc, les investissements en recherche et déve-
loppement au Québec sont deux fois plus élevés, par
téte, par habitant, qu'en Ontario. Donc, je pense que
nous apportons quelque chose d'important a cette pro-
vince. Et M. le ministre a parlé de partenariat. Je dois
souligner que, oui, nous avons eu un partenariat étroit
avec plusieurs gouvernements québécois. Si je faisais
allusion aux deux ans, c'est pour un programme trés
ciblé, et c’est I'information au public. Mais nous avons
eu un partenariat, et je pense que les résultats sont un
reflet de ce partenariat.

La Présidente (Mme Charest): Merci.

M. Dugal (Robert): J'aimerais apporter un com-
plément de réponse.

La Présidente (Mme Charest): Oui.

M. Dugal (Robert): Quand nous avons organisé
la visite avec la commission parlementaire dans nos
usines, j’ai été méme fortement impressionné, a savoir
que, chez Wyeth-Ayerst, on faisait 3 000 000 000 de
comprimés par année, exportés dans 65 pays a travers le
monde, que Merck Frosst avait un mandat mondial et
que HMR aussi travaillait trés fort pour avoir un mandat
mondial, et nous faisons aussi, tout de méme,
50 000 000 de comprimés par année, exportés aussi.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. Dugal.
51 vous permettez, avec |’autorisation de I'opposition,
nous permettrions au député de Prévost d'intervenir.
Merci, M. le député. Alors, le député de Prévost, s'il
vous plait.

M. Paillé: Oui.

La Présidente (Mme Charest):
taire au député de Johnson.

...complémen-

M. Paillé: Jallais dire que, si j'étais membre de
la commission puis si j'avais le droit de parole, je pour-
rais dire aux gens que j 'appuie leur premiere recomman-
dation. Parce qu'il y a eu effectivement une bonne com-
plicité entre les gens d'ici et avec le ministre. Je veux
juste indiquer aux gens de l'industrie que je continue,
méme apres janvier 1996, d'avoir de bonnes discussions
avec mon collégue de Charlesbourg et toujours ministre
de la Santé et des Services sociaux.

J'aurais peut-étre juste une question, sur l'impor-
tance de voir un médicament inscrit a la liste. Puis, 13,
vous dites qu'il faut réviser la liste de fagon permanente.
Est-ce que tout I’ensemble du projet de loi et, donc, de
I’accés total augmente cette importance-la d’avoir un
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médicament sur la liste? Parce que, si tu n’es pas sur la
liste, tu es mort, sans jeu de mots. Mais, a 23 h 55, on
peut... Est-ce que ce n’est pas |’avis général?

M. Baumgartner (AJdo): Je passerais peut-étre
la parole a M. Jean-Luc Blais, c'est sdr.

M. Blais (Jean-Luc): En fait, historiquement, le
fait d’étre inscrit a la liste des médicaments, c’est trés
important pour I’acces au marché québécois, parce qu’on
sait que les médecins, en général, réferent a cette liste-la
comme étant leur liste de travail. Dans un marché mixte
ou, quand ce n’est pas disponible sur la liste, quand
méme les assureurs privés vont rembourser, prendre un
peu la différence, c’est un demi-mal. Dans le cas pré-
sent, avec un régime universel, c'est vraiment |’acces
total au marché québécois qui est entre les mains du
Conseil consultatif de pharmacologie. A notre avis, c’est
un pouvoir qui est énorme et qui a des impacts économi-
ques qui peuvent étre trés, trés importants sur I’industrie
et aussi sur la pratique médicale.

e (minuit)

Il y a eu un sondage la semaine dernie-
re — puis je vous le mentionne pour que vous réalisiez
peut-étre I’impact potentiel d’une seule liste de médica-
ments — qui a été conduit par la firme Mercer aupres
d’environ 200 employeurs dans le cadre de deux réu-
nions séparées. On leur a demandé, dans le cadre d’un
régime universel, s’ils auraient tendance a se désenga-
ger ou a utiliser la liste du gouvernement. Prés des
deux tiers des employeurs ont manifesté leur intention
ou, en tout cas, leur désir d’évaluer cette possibilité-la
Vous comprendrez que, pour des fabricants et des
découvreurs comme nous, ¢a nous inquiete énormément
de voir le marché dans lequel on fait affaire et ou on a
un partenariat qui est fort intéressant risquer de devenir
contr6lé par un seul comité. Le ministre a parlé d’une
politique du médicament. C’est la premiére fois qu'on
en entend parler et, dans le cadre de cette commission-
ci, on nous demande notre opinion sur la loi n° 33.
Et, effectivement, ¢a souléve beaucoup d’inquiétudes
dans ce cadre-la, et c’est pourquoi on demande qu’il y
ait quelqu’un de I’Industrie et du Commerce, et non
pas quelqu’'un de I'ACIM, au niveau du Conseil
consultatif.

La Présidente (Mme Charest):
Blais. Maintenant, le député de Nelligan.

Merci, M.

M. Williams: Merci beaucoup, Mme la Prési-
dente. J’ai trouvé la question du député de Prévost inté-
ressante, et je pense que je vais continuer dans cette
direction. Et j’en suis aussi; ce n’était pas surprenant,
j’ai vu sa figure quand ils ont lu pour la premiere fois
leur recommandation sur la représentation du MICT sur
le CCP, et c’était assez clair qu’il était a 100 %
d’accord avec ¢a, et j’ai trouvé ca aussi intéressant. Ce
soir, encore une fois, le ministre de la Santé et des
Services sociaux a démontré I’efficacité du systéme
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canadien quand il a parlé du Conseil d’examen du prix
des médicaments brevetés. Ca, c’est un autre exemple
du partnership, ensemble, entre le Québec et le reste du
Canada.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Williams: Mais je n’insiste pas sur ¢a ce soir,
Mme la Présidente.

La Présidente (Mme Charest): Pas ce soir, M.
le député de Nelligan.

M. Williams: Actuellement, c’est intéressant que
nous soyons ici a minuit avec I’ACIM, parce que vous
étes une partie de la raison pour laquelle nous sommes
ici, en étudiant un programme, un régime d’assurance-
médicaments, parce que vous étes en train de présenter
un dilemme assez intéressant a la société québécoise:
d’avoir des produits de haute excellence, de haute quali-
té, mais qui sont chers, c’est en train de changer notre
fagon de faire de notre systeme de santé et de services
sociaux.

J’ai deux courtes questions, parce qu’il commence
a étre tard, mais ma premiére question, c’est un peu
dans la méme direction que le député de Prévost. C’est
bien beau de parler de toute I’accessibilité, d’étre égal,
d’équité, et tout ¢a, mais, si un médicament n’est pas
sur la liste, comme maintenant le riluzole et aussi le
Betaseron, le programme n’est bon a rien. Le ministre
peut faire tous ses bons discours, il peut dire qu’il est un
ministre fantastique, mais la vous étes faits. Avec ca, je
présume —je ne veux pas mettre les mots dans la bou-
che de I'ACIM — que vous allez insister pour voir la
liste telle qu’amendée avant qu’on adopte le projet de loi
n° 33. Est-ce que c’est vrai? Est-ce que vous voulez
voir la liste amendée avant qu’on accepte le projet de
loi?

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Baumgartner (Aldo): Certainement. Si on en
a I’occasion, oui.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Williams: Mais il me semble que certaine-
ment, parce que, |4, sans faire de blague, il me semble
que nous sommes en train de changer le systtme. Et je
pense que M. Rosconi, ou peut-étre M. Blais, a parlé du
pouvoir du CCP. Nous sommes en train de changer
notre systéme, et je pense, il me semble, que, un, on
doit assurer que nous avons bel et bien établi la liste que
nous sommes en train de discuter, mais aussi peut-étre
que ca prendrait un changement plus radical que vous
avez recommandé au CCP. On doit s’assurer qu’il y a
certainement transparence et aussi une bonne équité et
assurance que nous allons avoir une bonne discussion et
un bon critere pourquoi les médicaments sont listés.
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Cest pourquoi j’ai demandé, et je vais continuer d’insis-
ter, que nous ayons une copie de cette liste amendée
avant d’adopter le projet de loi.

Ma deuxiéme question est sur le copaiement.
Maintenant, le ministre veut passer une loi qui oblige a
un copaiement de 25 %, une franchise et une prime, et
tout ca. Mais le concept de copaiement jusqu’a 25 %, je
voudrais avoir vos commentaires sur I’impact de ce
systétme de copaiement sur votre philosophie de Iuti-
lisation optimale. Vous avez mis beaucoup d’importan-
ce, et je voudrais vous féliciter pour ca, sur le concept
d'utilisation optimale. Je voudrais avoir vos commentai-
res sur I’impact du copaiement sur I’utilisation optimale,
parce que nous avons parlé des problémes d’admission:
15 % de nos admissions dans nos hdpitaux sont a cause
de mauvaises utilisations. C’est quoi, I’impact sur ca
avec le copaiement de 25 %?

M. Rosconi (Yves): Je vais répondre a cette
question. En fait, il y a plusieurs modéles internationaux
qui ont analysé I’impact de copaiement, de franchise et
de plafond sur I’utilisation des médicaments. Et je ne
peux pas vous dire exactement quel va étre I’impact
d’une coassurance de 25 %. J'aurais espéré que, dans un
projet de loi comme celui-1a, on aurait évalué I’impact
précis, parce qu’il est réel. 1l y a eu, dans certains pays,
un effet pervers d’une coassurance élevée sur ['utili-
sation, en particulier sur les médications chroniques. En
particulier I’hypertension, qui est une maladie asymto-
matique pour laquelle on commence a prendre des médi-
caments relativement jeune dans sa vie quand on est
déclaré hypertensif, et, finalement, a cause d'un copaie-
ment qui serait assez élevé, ¢a pourrait étre un désincita-
tif a une personne qui souffre d’une maladie asymptoma-
tique. Elle commence a prendre des médicaments, peut
avoir méme des effets secondaires et peut arréter, finale-
ment, sa thérapie a cause de ces codts-la. Je ne pourrais
pas dire si ce 25 % va créer de gros problémes d’utilisa-
tion inappropriée ou d’effets pervers; on Il'a vu dans
certains pays qui ont été analysés, d’ailleurs, qui ont fait
I’objet de nos recommandations au comité Castonguay.
C’est le drapeau qu’on avait levé: Faites attention, quand
vous allez fixer vos copaiements, de faire en sorte que
vous ne favorisiez pas d’effets pervers dans votre
systéme.

Alors, M. Williams, je ne peux pas vous dire
exactement. Moi, je soupgonne qu’on va en avoir, des
effets pervers. Je ne peux pas vous dire quelle va étre
I’ampleur de ces effets pervers, mais je peux vous dire
ou ils vont étre. lls vont étre au niveau, surtout, des
thérapies chroniques. C’est surtout la-dessus qu’on va
les voir.

La Présidente (Mme Charest): ...député de
Nelligan. 1l est 0 h 3. Compte tenu que nous avons
dépassé I’heure, ca me prend I’autorisation des deux
parties pour poursuivre pour encore quelques minutes.
Alors, ca va? Alors, allez-y, M. le député de Nelligan.
Consentement accordé, alors, c’est bien.
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M. Williams: Vous ne faites pas ¢a juste pour
moi, M. le député de Prévost...

La Présidente (Mme Charest): M. le député de
Nelligan, nous avons le consentement. Vous pouvez y
aller.

M. Williams: Trés brievement. Je voudrais conti-
nuer sur cette méme piste de questions. Vous avez, si
j’ai bien compris, sonné les cloches pendant votre
échange avec le ministre, pendant le comité Castonguay,
sur les problémes de copaiement. Selon vous, mainte-
nant, vous savez que le copaiement peut aller jusqu’a
750 $, plus les 200 $ de prime, ca peut aller a presque
1000 $, particulierement pour les personnes agées qui
ont eu leurs médicaments gratuits ou pour 100 $ maxi-
mum jusqu’a maintenant. Selon vous — parce que c’est
vous qui avez dit que vous avez eu les problémes au
début avec ce concept —et votre expérience vaste que
vous avez mentionnée, est-ce gque vous pensez que ce
copaiement est trop élevé dans le programme proposé
par le ministre de la Santé et des Services sociaux?

M. Rosconi (Yves): Je ne peux pas répondre a
cette question-1a, je ne suis pas un expert. Tout ce que
j'ai fait, je vous citais des études qui ont été faites. Et je
ne suis vraiment pas I’expert pour vous dire si le pla-
fond qui est actuellement fixé est un plafond raisonna-
ble. Je ne peux pas vous dire ¢a, je n’ai pas |’expertise
pour vous dire une chose comme celle-la.

M. Baumgartner (AJdo): Je pense qu’il est
important, dans ce contexte, d’éduquer le patient a étre
fidele au traitement qui lui est prescrit. Et c’est ¢a, la
clé, n’est-ce pas, finalement. Nous pensons que le prin-
cipe de paiement direct n’est pas un mauvais principe, et
de faire partager le fardeau a tous ceux qui peuvent se le
permettre... Et je pense que vous avez deux moyens de
le faire, c'est par les taxes ou par, justement, les paie-
ments directs. Mais ce qui est essentiel dans ce systeme,
c’est de mettre sur pied un programme d’information et
d’éducation du patient. Et la on peut peut-étre éviter,
justement, des catastrophes dues a une non-utilisation
des médicaments. En fait, des études qui ont récemment
été publiées aux universités de Toronto et de Guelph
montrent que l'utilisation a mauvais escient des médica-
ments ou la non-utilisation des médicaments colte
7 500 000 000 $ a I’économie canadienne. Et des études
similaires ont été faites aux Etats-Unis, qui résultent a
des chiffres de 200 000 000 $. Donc, I’éducation du
patient est trés importante, et je pense que des guides
thérapeutiques pour les prescripteurs, des revues d’utili-
sation sont importants.

* (Oh JO)

M. Williams: Si vous avez 70 ans et que vous
n’avez pas les moyens de payer, toute I'éducation dans
le monde ne changera pas ce probleme. Et j'ai peur
qu’avec une franchise aussi élevée que ¢a, un copaiement
aussi élevé que ca, nous allons causer des problémes
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d’utilisation des médicaments. Mais nous allons certaine-
ment continuer ce débat plus tard. Merci beaucoup pour
VOs commentaires.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
député. M. le ministre de la Santé et des Services so-
ciaux, pour une derniere intervention, une courte inter-
vention, de courtes réponses.

M. Rochon: Un court commentaire et une courte
question, Mme la Présidente. On a parlé beaucoup de
I’impact et des paramétres d’un programme comme la
coassurance. Moi, la littérature que j’ai vue la-dessus,
I’information qu’on m’a donnée, c'est que les parame-
tres a la hauteur qu’on propose dans des régimes sem-
blables ont voulu dire une diminution de I'utilisation du
médicament qui a varié de l’ordre de 5 % a 15 %. |l
faudrait vérifier avec vos sources.

Et c’est un peu en contrepoids avec d’autres
études qui nous montrent... 1l y a une étude qui a été
faite @ Winnipeg récemment qui montrait qu’il y avait
19 % des personnes sous médication qui étaient admises
en centre hospitalier pour des probléemes causés par la
médication ou une mauvaise fagon de prendre la médica-
tion. On a une autre étude, aux Etats-Unis, qui a mon-
tré — et une au Québec aussi — que les admissions dans
les urgences et les consultations externes sont de I’ordre
de 15 % a 20 % pour des raisons reliées a la mauvaise
utilisation des médications. De ce 15 % a 20 %, il y a
un 15 % qui est hospitalisé pour le probléme. En 1995,
en Colombie-Britannique, on a fait une étude ou on a
compté 10 000 hospitalisations causées par une mauvaise
utilisation du médicament, dont 90 se sont terminées par
un déces.

Alors, il s’agit que le programme soit bien géré
pour que la diminution de 5 % a 15 % comprenne, au
moins pour une partie, les gens qui, en diminuant leurs
médicaments et en les prenant mieux, évitent aussi des
problemes de santé. Ca, je pense que ca fait partie aussi
des études de pharmaco-économie pour voir les effets
globaux et totaux de la bonne utilisation du médicament.

Ma question. On a parlé aussi beaucoup de la
liste, qui devient trés importante dans un systéme
comme ca. Présentement, on a une expérience de 25 ans
et on a une liste qui est révisée deux fois par année, aux
six mois. On me dit que, pour pouvoir réviser la liste
aux six mois, avec le processus que ca veut dire, c’est a
peu prés un systeme de révision continuel de la liste
qu’on a. Est-ce que c’est a peu prés suffisant, ou vous
souhaiteriez qu’elle soit révisée... A quel rythme par
année, si deux fois par année, aux six mois, ce n’est pas
assez? Est-ce qu’on a des expériences ailleurs ou on
réussit a faire mieux? Si c’est le cas, on va essayer de
compétitionner ces expériences-la.

Finalement, j’ai bien compris, ou j’espére ne pas
avoir compris, a la suite de I’échange qu’on a fait, que
I’expérience qu’on a... On a une liste actuellement en
place qui est le produit de ce qu’on fait depuis 25 ans.
Je ne pense pas que quelqu'un suggére qu’on va devoir
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négocier une liste avant d'introduire un régime. Vous
avez bien dit qu’un autre ministere pourrait étre la-
dessus, mais on ne veut pas faire du CCP une table de
négociation de la liste avant d’introduire un régime.
J’espeére que j ‘ai bien compris ca.

La Présidente (Mme Charest): Dr Letarte.

M. Letarte (Jacques): Notre commentaire au
sujet de la révision, au lieu d’étre deux fois par année...
probablement que notre terminologie n’est peut-étre pas
tout a fait juste. On ne veut pas dire que la révision ne
se fait pas a un rythme suffisamment rapide ou de fagon
aussi intense qu’on le désirerait, ou d’une qualité qui est
limitée. Bien au contraire, on reconnait la haute qualité
du travail qui est fait.

Ce que I’on croit, c’est qu’il y aurait possibilité,
dans des circonstances plus spécifiques, d'émettre des
suppléments. On en donne un exemple, I’Ontario le fait.
Par exemple, ils ont un processus continu, ils n’ont pas
une publication a date fixe — d’ailleurs, on vient de le
voir récemment. Par ailleurs, s’il y a des besoins spéci-
fiques, des suppléments peuvent étre émis a presque
quelque période que ce soit au cours de I’année. Et c’est
un peu dans ce sens-la qu’on dit, dans le sens que la
population devrait avoir accés a des médicaments, di-
sons, comme de pointe, par exemple, ou aux «nouveaux
nouveaux», sans avoir besoin d'attendre le ler janvier ou
le lerjuillet. C’est le sens de notre intervention.

M. Rochon: Bon. Je peux vous rassurer tout de
suite la-dessus, parce qu’on a ce mécanisme-la. 1l 'y a
quelques mois, un mois ou deux, entre des révisions, on
a rajouté le 3TC sur la liste, compte tenu de I’évolution
et de la recommandation que j’ai recue du Conseil
consultatif de pharmacologie. Et on a depuis longtemps,
vous le savez, j'en suis sdr, la mécanique du patient
d’exception. Si, pour un ou quelques patients, il y a
vraiment une situation particuliére, on peut classer un
patient patient d’exception et donner un acces a la liste.
Encore 1a, on est ouvert a toute amélioration, mais je
voudrais bien savoir qu’est-ce qu’il faut améliorer, parce
qu’il y a un vieux proverbe qui dit: Quand ce n’est pas
brisé, il ne faudrait pas commencer a réparer.

M. Letarte (Jacques): J’ai vu une philosophie
différente récemment, M. le ministre, mais... il faut le
casser si ce n’est pas brisé.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Letarte (Jacques): Mais, effectivement, nos
commentaires vont en fonction du projet de loi, et il me
semble que je I’ai lu comme il faut et, dans le projet de
loi, on ne prévoyait pas d’aller vers, justement, des
addendums ou des choses du genre. Peut-étre que je I’ai
mal lu, mais ¢a ne m’est pas apparu évident qu’il y avait
d’autres choses que la double publication, la publication
a date fixe.
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La Présidente (Mme Charest): Merci, M.
Letarte. Maintenant, nous allons passer aux conclusions.
Alors, je demanderais au représentant de |’opposition
officielle, le député de Robert-Baldwin, s’il vous plait.

M. Marsan: Merci, Mme la Présidente, et merci
a vous pour nous avoir transmis des réflexions extréme-
ment pertinentes et un mémoire avec lequel nous allons
continuer de travailler, particulierement quand nous
étudierons le projet de loi article par article. Vous inno-
vez, vous nous faites des suggestions importantes, et on
voudrait aussi, en terminant, vous remercier bien since-
rement pour la contribution que le secteur pharmaceuti-
que apporte au développement et aux investissements de
I’6conomie du Québec. Alors, encore une fois, merci
beaucoup pour la qualité de votre présentation.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
député. Maintenant, c’est au tour du ministre de la Santé
et des Services sociaux.

M. Rochon: Merci, madame. Considérant
I’heure, on va étre bref. Je vais simplement vous dire
que, sur la base de tout ce qu’on a tenté ensemble depuis
un an pour trouver des moyens de mieux gérer le médi-
cament dans le cadre des ressources qu'on peut avoir au
Québec, j’ai apprécié votre collaboration, et je peux
vous assurer qu’on va continuer a procéder dans un
esprit de partenariat avec I’ACIM et I’industrie pharma-
ceutique.

La Présidente (Mme Charest): Merci, M. le
ministre. Et, au non des membres de la commission, je
voudrais remercier I’Association canadienne de I’indus-
trie du médicament pour sa participation a nos travaux.
Et, donc, je déclare I’ajournement de nos travaux au 5
juin 1996, apreés les affaires courantes, c’est-a-dire vers
11 heures ce matin. Bonne fin de soirée. Merci.

(Fin de la séance a 0 h 17)






