b & b bbb
sYati bty %y

ASSEMBLEE NATIONALE

PREMIERE SESSION TRENTE-HUITIEME LEGISLATURE

A
A

Journal des débats

de la Commission permanente
des affaires sociales

Le mercredi 13 juin 2007 — Vol. 40 N° 7

Etude des crédits du ministére de la Santé et des
Services sociaux (2): volet Santé

Président de I' Assemblée nationale:
M. Michel Bissonnet

QUEBEC



Abonnement annuel (TPS et TVQ en sus):

Débats de I' Assemblée 145,00 $
Débats des commissions parlementaires 500,00 $
Pour une commission en particulier:
Commission de I'administration publique 75,00 %
Commission des affaires sociales 75,00 $
Commission de l'agriculture, des pécheries
et de I'alimentation 25,00 %
Commission de 'aménagement du territoire 100,00 $
Commission de I'Assemblée nationale 5,00%
Commission de la culture 25,00 %
Commission de I'économie et du travail 100,00 $
Commission de I'éducation 75,00 $
Commission des finances publiques 75,00 $
Commission des institutions 100,00 $
Commission des transports et de I'environnement 100,00 $
Index (une session, Assemblée et commissions) 30,00 %

Achat a I'unité: prix variable selon le nombre de pages.

Reglement par cheque a I'ordre du ministre des Finances et adressé comme
suit:

Assemblée nationale du Québec
Distribution des documents parlementaires
1020, rue des Parlementaires, bureau RC.85
Québec, Qc

G1A1A3

Téléphone: (418) 643-2754
Télécopieur: (418) 643-8826

Consultation des travaux parlementaires de I'Assemblée ou des
commissions parlementaires sur Internet a I'adresse suivante:
www.assnat.qc.ca

Dépot légal: Bibliotheque nationale du Québec
ISSN 0823-0102



Commission permanente des affaires sociales
Le mercredi 13 juin 2007 — Vol. 40 N°7

Table des matiéres

Discussion générale (suite)

Document déposé

Mesures visant a combler la pénurie de médecins dans les
salles d'urgence, dans la circonscription de Portneuf
Evaluation de I'impact budgétaire des infections nosocomiales
Efficacité du gel antiseptique dans la lutte contre les infections nosocomiales
Délai requis pour la mise aux normes des installations
sanitaires dans les hopitaux

Plan de lutte contre les infections par la bactérie Clostridium
difficile au Pavillon Saint-Frangois-d'Assise, a Québec
Perspectives d'avenir pour le Centre hospitalier de Lachine
Investissements dans les installations sanitaires des hopitaux
pour lutter contre les infections nosocomiales

Exclusion des infections causées par la bactérie Clostridium
difficile des maladies a déclaration obligatoire
Réglementation sur le port des uniformes par le personnel
hospitalier en dehors des lieux de travail

Intentions concernant un programme de compensation

des victimes d'infections nosocomiales

Mécanisme de garantie d'acces a des interventions chirurgicales ciblées (suite)

Prochaines chirurgies prioritaires
Principes sous-jacents a I'élargissement de la garantie d'accés

Moment prévu de la décision concernant I'élargissement de la garantie d'acces

Liste des nouvelles chirurgies envisagées a moyen terme

Statistiques sur les chirurgies de la cataracte, de la hanche et du genou
Evaluation du nombre de chirurgies a confier au secteur

public, au secteur privé et aux cliniques affiliées

Statistiques sur les chirurgies de la cataracte, de la hanche et du genou (suite)

Evaluation du nombre de chirurgies a confier au secteur public,
au secteur privé et aux cliniques affiliées (suite)

Mesures adoptées afin d'améliorer les programmes

et les soins pour les personnes agées

Régime d'assurance médicaments
Date prévue de 1'annonce de la hausse des primes
Prévisions d'augmentation des primes d'ici 2012
Variation du nombre de médicaments remboursables
Mise en oeuvre et financement des orientations ministérielles
de la Politique du médicament
Fréquence des mises a jour de la liste des médicaments remboursables
Encadrement du prix des médicaments génériques
Colt de mise en service de la ligne Info-Médicaments
Négociation d'ententes de partage de risques
avec des compagnies biopharmaceutiques
Evolution du budget et de I'effectif du Conseil du médicament

Mécanisme de garantie d'acces a des interventions chirurgicales ciblées (suite)

Cot unitaire des chirurgies de la cataracte, de la hanche et du genou
Négociation de services médicaux a prix concurrentiels

Développement de cliniques médicales ciblant les chirurgies prioritaires
Développement de produits d'assurance ciblant les chirurgies prioritaires
Législation encadrant les actes médicaux

Réaction du ministre au choix du privé par des patients pour éviter l'attente

Réglementation des actes médicaux offerts par des médecins désaftiliés
de la Régie de 'assurance maladie du Québec
Bilan concernant I'accés gratuit aux médicaments

Objectifs concernant l'acces gratuit aux médicaments pour les personnes agées

Mécanisme de garantie d'acces a des interventions chirurgicales ciblées

Cout unitaire des chirurgies de la cataracte, de la hanche et du genou (suite)

24
24
25
25
26
26

26
28
28

30



Table des matiéres (suite)

Etat du projet d'informatisation du réseau de la santé (suite)
Mode de gestion du dossier-patient informatisé
Critéres de choix et colt-bénéfice du réseau de transmission utilisé

Version simplifiée de la formule de consentement pour la transmission des données

Non-disponibilité de I'historique des diagnostics
dans le dossier-patient informatisé
Régime d'assurance médicaments (suite)

Impact de I'indexation du prix des médicaments sur I'augmentation des primes

Groupe de travail sur le financement du systéme de santé (suite)
Intentions du ministre concernant I'imposition d'un ticket modérateur
Relevé annuel personnel de la valeur des services de santé recus

Gestion de l'actif des corporations et des fondations

d'hopitaux au moment de leur fermeture

Gestion de l'actif de la corporation et de la fondation

de I'Hopital général de Lachine depuis sa fermeture

Tableau des investissements en infrastructures dans les salles d'urgence

Etat du projet d'informatisation du réseau de la santé (suite)

Programme de formation a I'intention des utilisateurs
Etat d'avancement du calendrier de déploiement
Acquisition de matériel informatique en cours de déploiement

Diminution de la part du Fonds de recherche en santé

du Québec aux subventions de recherche

Mise en application de la version révisée du Programme d'aides visuelles

Groupe de travail sur le financement du systéme de santé (suite)
Possibilité d'utilisation des blocs opératoires le soir et les fins de semaine

Plan de correction du financement en santé et services sociaux en Montérégie

Réalisation d'une deuxieme salle d'hémodynamie

au Centre hospitalier Pierre-Boucher

Suivi des engagements pris au Forum socioéconomique

des premiéres nations, a Mashteuiatsh

Centre hospitalier Pierre-Le Gardeur, a Repentigny
Réalisation de la deuxiéme phase des travaux
Vocation des lits de la deuxiéme phase
Echéancier prévu pour statuer sur la vocation des locaux inoccupés

Vaccination contre le virus du papillome humain
Motifs du report de la campagne
Efficacité du nouveau vaccin et impact sur les colts de la campagne

Intentions concernant les investissements au Centre famille-enfant

de I'Hopital Sainte-Croix de Drummondville

Mégahopitaux CHUM, CUSM et CHU Sainte-Justine (suite)

Etat du financement intérimaire
Emprunts contractés a ce jour

Projet de CHSLD de Saint-Lambert, en Montérégie
Motifs du report de I'appel de qualification
Mode de réalisation
Date prévue de la fin des travaux

Solution envisagée a la pénurie d'anesthésistes

a I'Hopital de Ville-Marie, au Témiscamingue

Mesures de soutien aux adolescentes apreés une grossesse précoce

Programmes de prévention des maladies transmissibles

sexuellement a I'intention des jeunes

Adoption des crédits
Remarques finales

M. Philippe Couillard
M. Eric Caire

M. Bernard Drainville
Mme Lise Thériault

30
31
32
33
34

34
36

37

38
38

40
40
4

42
43

43

46
48
51
52

53
54

54

55
55

55
56
56

56
57

58
59
59
59
60
60
60



Table des matiéres (suite)

Autres intervenants

M. Geoffrey Kelley, président

M. Raymond Francoeur
Mme Agnés Maltais

M. Frangois Ouimet
Mme Lucie Charlebois
M. Eric Laporte

* M. Roger Paquet, ministére de la Santé et des Services sociaux
* Témoin interrogé par les membres de la commission
Note de I'éditeur: Les crédits du volet Promotion et développement de la Capitale-Nationale du

ministére de la Santé et des Services sociaux ont été étudiés a la Commission
de l'aménagement du territoire le 15 juin 2007.



Commission permanente des affaires sociales

CAS-7 page |

Le mercredi 13 juin 2007 — Vol. 40 N°7

Etude des crédits du ministére de la Santé et des Services sociaux (2): volet Santé

(Quinze heures dix minutes)

Le Président (M. Kelley): M. le ministre, est-ce
que votre équipe est préte?

M. Couillard: Presque.
Le Président (M. Kelley): Presque.
M. Couillard: 30 secondes.

Le Président (M. Kelley): 30 secondes. Alors,
peut-tre, en vous préparant, je peux faire l'intendance
et déclarer la séance ouverte. Je veux rappeler le mandat
de la commission: la commission est réunie afin de pour-
suivre I'étude du volet Santé des crédits budgétaires relevant
du ministre de la Santé et des Services sociaux pour
l'année financiere 2007-2008. Nous allons discuter des pro-
grammes 1, 2, a I'exception du troisiéme élément intitulé
Organismes communautaires et autres organismes, et 4
pendant six heures, aujourd’hui, soit de 15 heures a 18 heures
et de 20 heures a 23 heures. Je vous rappelle que le
volet Services sociaux de ces crédits sera étudié le lundi
le 18 juin.

Mme la secrétaire, est-ce qu'il y a des rempla-
cements?

La Secrétaire: Oui, M. le Président. Mme Charlebois
(Soulanges) remplace M. Copeman (Notre-Dame-de-Grace);
M. Ouimet (Marquette) remplace M. Reid (Orford);
Mme Thériault (Anjou) remplace M. Sklavounos (Laurier-
Dorion); M. Marsan (Robert-Baldwin) remplace
Mme Vallée (Gatineau); et M. Francoeur (Portneuf)
remplace Mme Grandmont (Masson).

Santé
Discussion générale (suite)

Le Président (M. Kelley): Bienvenue, M. le
député de Portneuf, bienvenue, mes collégues de l'ouest
du Québec et de Montréal. J'annonce que notre collégue
membre de la commission, M. le député d'Orford, est
devenu papa hier soir. Alors, les choses qu'on va faire
pour éviter de faire les études des crédits!

Alors, je pense qu'on va continuer. Il nous reste
un petit peu moins que six heures. Alors, on va continuer
nos rotations. A ma gauche, la premiére question va
aller a l'opposition officielle pour une durée de plus ou
moins 15 minutes. Apres ¢a, ¢a va aller au deuxiéme
parti de l'opposition, et le troisiéme bloc va étre réservé
pour les députés ministériels. Alors, sans plus tarder...
Pardon, M. le ministre.

M. Couillard: M. le Président, trés briévement,
s'il y a le consentement des collégues, hier, je m'étais
engagé a déposer une information sur le colit de formation

des médecins. Je ne me souviens plus si ¢'était 'ADQ ou
le Parti québécois qui avait fait cette demande.

Le Président (M. Kelley): Si vous pouvez le
déposer au secrétariat, on va faire les copies pour tout le
monde.

M. Couillard: C'est ¢a, pour tous les membres
de la commission. Ca indique les cofits de formation des
omnipraticiens spécialistes selon les durées de formation,
en termes d'investissement public, un renseignement
intéressant et utile.

Une voix: ...
Une voix: On ne comprend pas ce qu'il dit.

Le Président (M. Kelley): Moi, je ne sais pas,
ce n'est pas moi qui contrdle les micros, M. le député.

M. Couillard: M. le Président, je vais le
transmettre tout simplement, ¢a va étre plus simple.

Document déposé

Le Président (M. Kelley): O.K., oui, on va
prendre acte du dépot et on va distribuer les copies aux
membres de la commission. Merci beaucoup, M. le ministre.

Alors, sans plus tarder, M. le député de La Peltrie,
la parole est a vous.

M. Caire: M. le Président, pour la premiére
question, je vais céder la parole & mon collegue de Portneuf.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
Portneuf.

Mesures visant a combler la pénurie
de médecins dans les salles d'urgence,
dans la circonscription de Portneuf

M. Francoeur: Bonjour, M. le Président. Alors,
j'en profite pour saluer M. le ministre, toute son équipe
et bien entendu les collégues alentour de la table.

Depuis 2004, dans le comté de Portneuf, on a un
probléme avec les urgences, un probléme qui est majeur
au point ou, cet été, il devrait y avoir fermeture d'urgences
d'une fagon trés importante. J'avais soumis ce dossier-la
a I'Assemblée, et, durant I'Assemblée, on m'avait suggéré
de travailler a avoir des médecins étrangers. Alors, j'ai
regardé cette solution-la, pour constater qu'il y a deux listes
de médecins étrangers: il y a la liste du Collége des
médecins puis il y a la liste des centres hospitaliers.

Alors 1a, je me suis posé la question: Pourquoi
est-ce qu'il y a deux listes? Et la j'ai compris que les
deux, le College des médecins et le centre hospitalier,
ont des critéres différents pour I'acceptation de médecins
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étrangers. Alors, je me suis dit: Ca ne doit pas étre la
bonne solution, puis surtout que, lorsque ¢a se déroule
normalement — et la, actuellement, c'est anormal — ¢a
prend neuf mois pour régler le probléme. Alors, je me
suis dit: Pour cet été, neuf mois, ¢a ne peut pas arriver,
la.

Alors, a ce moment-la, je me suis posé la
question: De quelle fagon est-ce qu'on pourrait régler
le probleme? Et 1a, a toutes les fois que je vais dans des
commissions, les ministres — et d'ailleurs je suis a peu
pres certain qu'ici la méme chose s'est produite — nous
demandent des suggestions. Bien, M. le Président,
j'en ai une, aujourd'hui, une suggestion a faire au ministre.
C'est bien simple, considérant que nos médecins qui
sont dans la Capitale-Nationale ne viennent pas dans
le comté de Portneuf, parce qu'ils n'ont pas d'intérét a
partir de Québec pour s'en aller a Portneuf, parce qu'aller-
retour ¢a prend deux heures, alors deux heures pour
un médecin — je ne suis pas un médecin, mais — ¢a
représente un montant de I'heure assez important, alors
je demande au ministre... comme suggestion, je lui suggere
de donner une allocation de ces deux heures-la au
médecin pour qu'il puisse venir dans le comté qui est
limitrophe a la ville de Québec.

Parce que nous faisons partie de la Capitale-
Nationale et nous savons que, dans la Capitale-Nationale,
on a suffisamment de médecins, O.K.? C'est I'endroit ou
il y a le plus de médecins per capita. On dit qu'on a un
effectif de tout pres de 100 %, a 1 % prés. A ce moment-
la, la suggestion que je propose pour régler le probléme,
c'est tout simplement une rémunération des médecins de
la Capitale-Nationale qui ont affaire a venir travailler dans
le comté de Portneuf, aux urgences, majorée a 120 %. La,
on va dire: Ah! c'est terrible, ¢a n'a pas de bon sens. Ca
fait que dans le fond ce que c'est qu'on parle, c'est que,
pour les six médecins qu'on a besoin, supplémentaires,
¢a représente un montant d'a peu prés 720 $ 4 900 $ par
jour, donc on dit une somme additionnelle annuelle d'entre
262 800 $ et 328 500 $ par année. Sur un budget de tout
prés de 24 milliards, on parle de pinottes.

Alors, ma question au ministre, aujourd'hui,
est la suivante, M. le Président: J'aimerais savoir si
le ministre de la Santé a un intérét a régler le probléme
dans Portneuf pour a peu prés 300 000 $ par année,
et régler définitivement.

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

M. Couillard: Bon. M. le Président, c'est une
question qui est malheureusement difficile et qui date
de longtemps. J'ai eu l'occasion de travailler la-dessus
avec le prédécesseur du député, M. Soucy, pendant de
nombreuses années. On a inauguré l'urgence de Saint-
Marc-des-Carriéres, on a annoncé un nouveau CHSLD,
on apporte tout le soutien nécessaire a cette région-la. Il
est évidemment trés difficile pour les citoyens d'accepter
qu'ils aient des découvertures de services dans, disons, les
points d'urgence des deux centres médicaux qui sont la,
qui ne sont pas les centres hospitaliers a vocation complete
mais qui assurent cependant, normalement, les services
d'urgence et de consultation de premiere ligne pour les
citoyens.

11 faut réaliser qu'on est dans une situation... méme
avec les effectifs de Québec qui sont mieux qu'ailleurs

au Québec, des situations difficiles méme dans la ville
de Québec. Dans la ville de Québec, pour I'été prochain,
il y a des dangers de rupture de services dans les grandes
urgences des grands hopitaux de Québec. Il faut donc
étre extrémement prudent lorsqu'on apporte ces solutions,
et ces solutions doivent étre apportées également avec la
collaboration de la Fédération des médecins omnipraticiens
du Québec.

Mais on est trés ouverts a faire encore plus que
ce qu'on a fait jusqu'a maintenant. Parce qu'on a déployé de
nouveaux outils, de nombreux outils pour aider au recrute-
ment de médecins. Par exemple, le plus récemment, ¢a a
été la décision de diminuer les plans d'effectif des grands
hopitaux de Québec au niveau des effectifs requis, pour
éviter qu'on contourne les plans d'effectif par diverses
manoeuvres pour éviter d'avoir a s'installer... — ce qui
est curieux de le dire parce que c'est une belle région, et
normalement les médecins devraient rechercher une pratique
comme ¢a — ou on essaie de trouver des fagons de
contourner les plans d'effectif pour s'installer dans la
ville elle-méme plutot que soit a Charlevoix soit a Portneuf.
Charlevoix également a un probléme similaire mais
moins urgent et moins aigu que celui de Portneuf.

Alors, actuellement, les tarifs médicaux sont
majorés a 105 %. Il est possible d'envisager de les majorer
a 115 %, mais pour ¢a on a besoin de l'accord de la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec dans
le cadre des négociations et de la médiation en cours. Et
la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
aborde également cette question avec prudence, craignant
d'avoir des effets dans des régions limitrophes de Portneuf
ou des régions éloignées pour lesquelles les incitatifs
financiers sont également en place. Alors, vous voyez
que ce n'est pas un probléme simple.

On est tres ouverts. On est ouverts a le faire si
on a une entente avec la Fédération des médecins omni-
praticiens du Québec. Ca va dans le sens général de ce
que le député recommande. Ca fait plusieurs mois qu'on
travaille sur cette solution-1a, et, si on peut le faire,
certainement qu'on pourra le faire. D'ici la, moi, j'ai déja
indiqué qu'on pourrait accorder des dérogations également
d'effectif dans certains cas spécifiques qui nous seraient
présentés.
® (15h20)e®

Quant aux médecins étrangers, je veux corriger
ce qui a été mentionné. La liste que nous avons au ministére,
c'est les médecins dont la formation a déja été jugée
suffisante par le Collége des médecins et qui doivent
d'abord étre parrainés par un établissement, ensuite faire
un stage d'évaluation de trois mois lorsqu'ils ont été
parrainés. Alors, si I'établissement de Portneuf veut
parrainer de ces médecins, en tout temps ils vont avoir
l'assistance du ministére. On va payer les frais des con-
férences, on va aider I'établissement a accueillir les gens
pour les visites d'orientation et accélérer au maximum le
processus.

D'ici 1a, d'ici 1a, bien, on va continuer a faire le
mieux qu'on peut pour contrdler ce probléme, qui fait
partie d'un probléme plus large de pénurie d'effectif au
Québec, en continuant le controdle strict des effectifs
médicaux dans les grandes urgences, dans les grands
hopitaux de Québec et en considérant, avec la Fédération
des médecins omnipraticiens du Québec, une majoration
de la rémunération pour le cas particulier de Portneuf.
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On est ouverts, on ne ferme pas la porte a ¢a, mais ¢a
nous prend l'accord et I'agrément de nos partenaires de
la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
Portneuf.

M. Francoeur: M. le Président, je trouve ¢a
désolant qu'on soit obligé d'avoir la permission de la
Fédération des médecins du Québec. Je veux dire, a ce
moment-la, si on n'est pas capable de le faire sous forme
de rémunération, pourquoi est-ce qu'on ne donne pas une
compensation pour voyagement? Et 1a je ne pense pas
qu'on ait besoin de consulter quelque fédération que ce soit
pour donner une compensation monétaire pour deux heures
d'ouvrage, qui représenterait le montant qu'on a besoin.

En plus de ¢a, M. le Président, actuellement,
Santé Portneuf annonce dans le journal, a toutes les
semaines, pour dire a quelles heures qu'ils sont ouverts
ou pas. Alors ¢a, bien, si on pouvait régler le probleme,
je viens d'économiser un montant de tout pres de 20 000 $
par année. Alors, ¢a va aider a payer justement les frais que
¢a peut nous colter pour régler la situation. Parce qu'il
reste un fait, c'est qu'actuellement I'équité n'est pas la.
Les médecins n'ont pas intérét a se déplacer en perdant
de l'argent. Alors, si on n'est pas capable de le mettre a
115 %, parce que la fédération ne le veut pas, bien, a ce
moment-1a, qu'on donne une compensation monétaire pour
voyagement équivalente a la différence du 20 % qu'on
parlait tout a I'heure.

Alors, M. le ministre, avec les suggestions que je
viens de vous faire, est-ce que vous avez intérét a pousser?

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

M. Couillard: Alors, ¢a aussi, ¢a doit se négocier
avec la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec,
pas seulement les tarifs, mais également les allocations
pour compenser des déplacements, comme on en verse,
par exemple, aux médecins dépanneurs qui vont faire des
remplacements dans les régions du Québec. Alors, la-
dessus aussi on a une attitude d'ouverture. J'encourage
cependant le député a continuer a mobiliser son établis-
sement dans le recrutement de médecins étrangers,
méme si ¢a prend quelques mois. Comme il y a d'autres
solutions qui doivent étre mises en place puis que, méme
avec les bonifications dont il parle, advenant le cas ou
elles étaient mises en place, on n'a pas de garantie de
résultat la-dessus, pour plusieurs raisons, je l'encourage
a continuer ¢a. Je sais qu'il I'a fait, je sais qu'il a pris la liste,
il est allé la porter a I'établissement. Si I'établissement a
besoin d'éclaircissements sur la fagon d'utiliser cette liste-
1a, la fagon de commencer les procédures de parrainage de
médecins étrangers, ils peuvent entrer en contact avec
mon cabinet a n'importe quel moment, et on va les aider
pour ¢a.

Moi, je veux autant que le député puis que tous
les membres de I'Assemblée nationale qu'on trouve une
solution a ce probléme-la. On fait juste attention — puis
le député le comprendra — de ne pas apporter une
solution qui apparait efficace et simple mais qui cause
un probleme ailleurs, et on va étre prudents dans ce
sens-la. Mais je suis d'accord avec le député que la
population trouve ¢a trés difficile. Ca fait plusieurs mois

qu'on essaie de trouver une solution qui est solide pour
ce probléme-la, et on est ouverts a toutes les solutions
possibles, toujours en prenant garde de ne pas créer d'effets
pervers a quelque distance de l'endroit ou on vient de
corriger un probleme.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
Portneuf.

M. Francoeur: Oui, c'est beau, merci.

Le Président (M. Kelley): Ca va? M. le député
de La Peltrie.

Evaluation de I'impact budgétaire
des infections nosocomiales

M. Caire: Oui, merci, M. le Président. Pour le
prochain bloc, on voulait aborder avec le ministre un
sujet d'actualité que sont les infections nosocomiales,
puis je voulais, d'entrée de jeu, demander au ministre s'il
y a des estimations qui ont été faites sur les colts sup-
plémentaires qui sont engendrés par le traitement de ces
infections-1a qui sont contractées par les malades.

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

M. Couillard: On pourra les trouver, elles sont
dans le rapport Aucoin, toutes ces données-la sont dans
le rapport Aucoin. Je rappelle que le comité Aucoin
avait été mis en place lors de 'apparition de la grande
vague nord-américaine de C. difficile, souche virulente.
A ce moment-1a, le rapport du groupe Aucoin avait évalué
le nombre de personnes qui, chaque année, au Québec,
et ailleurs, en passant, sont atteintes d'infections noso-
comiales, et l'impact budgétaire, et également en termes
de lits d'hopitaux, parce qu'il n'y a pas uniquement les
budgets directement, mais il y a la question de libération
de lits.

Si je regarde les conclusions du rapport Aucoin
— on pourra les retrouver d'ici quelques instants — on
sait que, par exemple, une réduction de 30 % des infections
nosocomiales permet d'épargner environ 40 millions de
dollars annuellement, 30 % de moins, ce qui nous aménerait
dans une zone en dessous de laquelle il est tres difficile
de diminuer, parce qu'il n'y a pas de systéme de santé
qui n'a pas de probleme d'infections nosocomiales, et ce
n'est pas qu'au Québec qu'on a le probléeme. On a donc
cet objectif en téte. On a réussi déja a diminuer le taux
d'infection de 40 %.

Il'y a d'autres types d'infections nosocomiales, il
n'y a pas juste le C. difficile, il y a trois ou quatre autres
bactéries résistantes qui sont rencontrées dans nos hopitaux,
actuellement. Réguliérement, les hopitaux ont et auront
encore des éclosions. Ce qui est important, c'est qu'ils
interviennent rapidement et efficacement pour les contrdler.
Aujourd'hui méme, Saint-Frangois-d'Assise vient de
communiquer a la population qu'il y a une action qui est
prise avec la santé publique en raison de la sévérité des
cas qui sont apparus la dans les trois derniers mois.
Alors ¢a, c'est bien, il faut que les hopitaux le com-
muniquent rapidement a la population et qu'ils indiquent
les méthodes qui sont prises en charge... ou les méthodes
qui sont appliquées pour contrdler le probleme.
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Mais, pour répondre a la question du collegue, 1a,
effectivement, si on arrive a atteindre I'objectif préconisé
par le rapport Aucoin, 30 % de moins d'infections noso-
comiales, donc c'est impossible de viser 100 %, 30 % de
réduction des infections nosocomiales permet d'épargner
au-dela de 40 millions de dollars de budget et certainement
l'équivalent de nombreux lits d'hospitalisation. Parce que,
lorsque ces patients sont placés en isolement, ils sont dans
une chambre soit seuls soit avec une autre personne infectée,
et, a ce moment-1a, on diminue l'acces aux lits d'hospita-
lisation. C'est d'ailleurs une partie de ce qui s'est passé
avec la gastroentérite, cet hiver, également, ou il y a des
étages complets qui étaient placés en isolement et qui
bloquaient l'accés des lits aux patients soit en attente
pour la salle d'urgence soit pour les chirurgies.

Et je rappelle, en terminant — puis on va continuer
notre échange — l'importance de poursuivre le programme
de surveillance, qui est actuellement regardé avec beaucoup
d'intérét par les autres provinces canadiennes qui voudraient
se doter d'un programme semblable, et également de
poursuivre l'action, sans arrét, sur la prévention de ces
infections-la, en se souvenant que, sur le plan budgétaire,
c'est plus efficace de prévenir que de traiter les maladies
nosocomiales, les infections nosocomiales.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
La Peltrie.

Efficacité du gel antiseptique dans la lutte
contre les infections nosocomiales

M. Caire: M. le Président, dans les actions qui
ont été prises pour lutter contre les infections nosocomiales,
le ministre avait annoncé, entre autres, le fait qu'il y a
des distributeurs de gel aseptisant qui avaient ét¢ installés
dans les centres hospitaliers. Or, la documentation qu'on
consulte a ce sujet-1a nous dit que ce type de gel la est
inefficace contre la bactérie C. difficile. Est-ce que le
ministre peut nous expliquer le pourquoi de ce choix-la?

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

M. Couillard: Parce que l'un n'empéche pas
l'autre. Les gels antiseptiques ont une efficacité dans des
choses aussi banales que l'influenza, par exemple, ou la
transmission par poignées de main et par contact cutané
est le mode le plus fréquent de transmission d'une personne
a l'autre, et également dans d'autres sources de bactéries
nosocomiales autre que le C. difficile. Le C. difficile a
des spores qui sont résistantes et qui ne peuvent étre
déplacées que par le jet d'eau, par l'effet mécanique du
jet d'eau et l'application de savon. C'est pour ¢a que,
dans les aménagements immobiliers qu'on fait actuellement
dans les centres hospitaliers, a travers les rénovations
fonctionnelles, les maintiens d'actif dont on a parlé
récemment, par exemple, on préconise la mise en place
de lavabos, pour le lavage des mains du personnel, plus
accessibles dans les corridors des étages. Alors, le député
a raison, pour le C. difficile, le gel antiseptique n'est pas
suffisant, c'est I'action mécanique du jet d'eau qui est
importante, mais il faut que ces endroits-1a soient
rapidement accessibles pour le personnel.

Je rappelle que, méme ayant dit ¢a, il y a un
élément de responsabilité pour le personnel de santé

quant au lavage des mains. Je rappelle que toutes les
études internationales montrent que les personnels des
soins de santé en général sont assez peu respectueux des
consignes de lavage des mains et que malheureusement
le degré de fidélité aux consignes n'est pas treés important,
chez les médecins particuliérement. Alors, c'est trés banal,
c'est trés simple, ¢a ne colite pas cher, se laver les mains,
et c'est encore malgré tout la méthode la plus efficace de
prévention.

Le Président (M. Kelley): Une derniére question,
M. le député de La Peltrie.

Délai requis pour la mise aux normes des
installations sanitaires dans les hopitaux

M. Caire: Oui, merci, M. le Président. Est-ce
que le ministre peut nous dire si, dans un plan plus large...
Parce qu'effectivement la bonne vieille barre de savon
est encore ce qui est le plus efficace contre la bactérie
C. difficile, ¢a demeure... Puis je comprends I'utilisation
du gel. Mais je comprends aussi que la bactérie la plus
courante ou l'infection la plus courante dans les hopitaux
demeure encore l'infection au C. difficile, et il m'apparait
un peu surprenant que des actions plus musclées ne
soient pas entreprises pour lutter contre ce type de
bactérie 1a. Le ministre vient de parler d'installation de
lavabos, parce que, oui, on comprend que le médecin n'a
pas envie d'entrer dans une salle voir un patient, aller a
l'autre bout du corridor se laver les mains, revenir dans
une autre salle, retourner a l'autre bout du corridor se laver
les mains. Mais est-ce que le ministre peut nous dire
dans quel délai ces mesures-la concretes, essentielles, vitales
vont étre posées? Quels sont les efforts qu'il est prét a
consentir pour que les hopitaux se mettent aux normes
pour cette situation-1a?

Le Président (M. Kelley): ..M. le ministre.
® (15h30)®

M. Couillard: M. le Président, dés 2004, on a
immédiatement débloqué 20 millions de dollars pour les
aménagements d'installations sanitaires dans les hopitaux.
Tout ¢a est en cours. Mais c'est une erreur de penser, et, en
passant, je ne suis pas sdr que c'est exact, que le C. difficile
est le plus fréquent — on regardera les données. 1l y a
beaucoup d'autres types de bactéries nosocomiales, les
infections de cathéters, par exemple, sont tres fréquentes
dans les infections, ¢a compte. Certaines infections urinaires
comptent également comme infections nosocomiales et elles
sont probablement plus fréquentes encore que le C. difficile,
qui demeure cependant répandue. Il n'y a pas uniquement
un aspect. C'est I'erreur qu'on fait toujours dans ce dossier-
la, de penser que, si on met le doigt sur le probleme, on
va tout régler, ce n'est pas vrai.

Le lavage des mains, c'est important et c'est simple.
On continue a développer les outils dont on parlait tantot
puis on encourage réguliérement les visiteurs et le personnel
a se laver les mains régulierement, du moins entre chaque
patient. Il y a également l'entretien ménager. Et il y a
également, ce dont on ne parle quasiment jamais, le
contrdle de l'utilisation des antibiotiques.

Lorsque la question a débuté médiatiquement,
a I'été 2004, un des hopitaux qui étaient au centre de
la tourmente médiatique, c'était le Centre hospitalier
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universitaire de Sherbrooke. Puis, si on entendait les inter-
ventions a l'époque des gens de la région, la solution, c'était:
raser les hopitaux du Québec puis en construire des neufs.
Mais ¢a s'adonne que le taux d'infection au CHUS,
actuellement, a Sherbrooke, est un des plus bas au Québec,
largement di au fait, d'apres les dires des médecins eux-
mémes qui y travaillent, que le taux d'utilisation d'anti-
biotiques a été réduit de 50 %.

Alors, il faut bien sar agir sur plusieurs fronts, il
n'y a pas qu'une solution. Les actions sont ininterrompues.
Le plan d'action est maintenant repris ailleurs qu'au Québec
comme exemple d'une mobilisation, parce que, méme si
la crise a été majeure, encore une fois ce n'est pas qu'une
crise québécoise uniquement. Le succes qu'on a obtenu,
qui doit se poursuivre, de baisse de 40 % du taux
d'infections, est de plus en plus mentionné a l'extérieur
du Québec comme exemple qu'un réseau de santé peut se
mobiliser avec des directives précises et un plan d'action
pour arriver a un résultat.

Un autre élément de la solution, et ce n'est jamais
le seul élément, c'est les infirmiéres en prévention
d'infections. On a atteint le rapport recommandé d'infir-
miéres en prévention d'infections de une infirmiere par
133 lits d'hospitalisation de soins aigus et par 100 lits
d'hospitalisation en centres universitaires. On est en route
vers l'atteinte de 'objectif, pour les CHSLD, vers 2009,
de une infirmiére par 250 lits d'hébergement. On a formé
les infirmieres en prévention d'infections, on a formé le
personnel. On publie sur le site Internet du ministeére, ce
qui est unique en Amérique du Nord, 14, le taux d'infections
par hopital. Et on constate les améliorations. 1l y a des
endroits, comme I'Hopital Fleury, qui étaient parmi les
pires au début qui sont maintenant en téte de liste, qui
sont parmi les plus performants pour la lutte contre les
infections nosocomiales.

Alors, les mesures, lorsqu'elles sont appliquées,
fonctionnent, et ces mesures-la ne sont pas compliquées,
mais elles ne sont pas uniques, c'est un ensemble d'actions
qu'il faut prendre. On a commencé depuis plusieurs années,
et ¢a va se continuer pour les 10, 15, 20 prochaines années,
parce que ce combat-la ne sera jamais terminé, il va
toujours étre a reprendre.

Le Président (M. Kelley): Merci beaucoup, M. le
ministre. M. le député de Marie-Victorin.

Plan de lutte contre les infections
par la bactérie Clostridium difficile au
Pavillon Saint-Francois-d'Assise, a Québec

M. Drainville: Merci, M. le Président. M. le
Président, on apprend — on I'a appris il y a seulement
quelques minutes avant que les audiences reprennent,
que nos travaux reprennent, dis-je bien — qu'au mois de
mars, avril et mai 2007 il y a eu 52 cas d'infections
nosocomiales a la C. difficile a I'hdpital Saint-Frangois-
d'Assise, et, aprés une premiére révision des dossiers,
huit personnes sont décédées de cette infection.

Je rappelle au ministre qu'au mois de novembre
2006 ma collégue la députée de Taschereau l'avait
questionné sur justement les décés qui étaient survenus
a ce moment-la a I'Hopital Saint-Frangois-d'Assise, causés
encore une fois, a ce moment-la, par la C. difficile. A ce
moment-la, les déces étaient survenus entre avril et

juillet 2006. La députée de Taschereau s'inquiétait a ce
moment-la de ce nombre, du nombre élevé de déceés qui
étaient survenus a I'Hopital Saint-Frangois-d'Assise, et, en
réponse a sa question, le ministre de la Santé avait répondu,
et je pense que c'est important qu'on le cite: «Ce qui est
important — et je cite, la, ce qui est important — c'est
que [ces éclosions de C. difficile] soient dépistées le plus
précocement possible et qu'elles soient attaquées également
le plus agressivement possible avec les mesures que nous
connaissons bien, c'est-a-dire la désinfection des locaux,
le lavage des mains, l'isolement des patients et un meilleur
usage des antibiotiques. C'est ce qui est en train d'étre
fait dans la Capitale-Nationale. Je pense que la députée,
comme moi, dira que les gens de la Capitale sont trés
compétents et sont en mesure de répondre et controler la
situation.»

Comment expliquer, M. le ministre, que, quoi,
sept, huit mois plus tard, on découvre que, dans cet Hopital
Saint-Frangois-d'Assise, il y a eu, au cours des trois derniers
mois, huit décés liés a la C. difficile?

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

M. Couillard: Bien, c'est une question étrange,
la. 11 y aura régulierement, au cours des prochaines années,
sous tous les gouvernements qui se succéderont, des
éclosions, dans les hopitaux, a l'infection nosocomiale,
C. difficile et autres. En fait, ce qui se produit aujourd'hui,
a Saint-Frangois, est un témoin de ce que j'ai dit, et je
suis trés heureux qu'on ait cité cette déclaration-la. Effec-
tivement, |'Hopital Saint-Frangois-d'Assise, a l'intérieur
du CHUQ, a rapidement mobilisé les autorités de Santé
publique, qui sont intervenues, qui ont révisé les protocoles,
qui les ont accentués et intensifiés dans plusieurs domaines.
On a une indication qu'au cours des derniéres semaines,
mais il faut étre prudent, le taux semble avoir rebaissé a
nouveau. On va garder une surveillance constante de la
situation avec les gens de la Santé publique, mais il faut,
d'un autre coté, bien sir, assurer une lutte constante et
tres, tres intense contre les infections nosocomiales, mais
surtout ne pas faire croire aux citoyens que c'est un probléme
qui va disparaitre. Ce n'est pas un probléme qui va
disparaitre, c'est un probléme qui va demeurer dans tous
les hopitaux du monde.

Et je rappelle qu'on fait une erreur lorsqu'on le
décrit comme un probléme spécifiquement québécois.
On informe mal la population. Le probleme est un
probléme international. On I'a au Québec, variable selon
les régions. En général, la région de Québec est bien
performante que d'autres régions dans les taux d'infection
a C. difficile. On a 1a une éclosion avec des complications
séveres de C. difficile parce qu'on sait qu'on a une souche
qui est mutante, qui est plus virulente que la souche
habituelle, historiquement rencontrée. Les gens de Santé
publique interviennent, I'établissement également est en
alerte. Ils vont prendre les mesures appropriées, et la
situation va rentrer sous contrdle a nouveau.

Le Président (M. Kelley): Mme la députée de
Taschereau.

Mme Maltais: M. le Président, je veux bien
comprendre. Il y a quelques mois, en novembre, j'ai
interrogé le ministre précisément sur une éclosion de
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C. difficile dans les mémes dates, entre avril et juillet, et il
nous sert la méme réponse.

Ce que je veux, moi, savoir: Alors que le ministre
était avisé qu'il y avait un probléme dans ces dates-1a, au
méme hopital, au méme endroit, quelles sont les mesures
précises qu'il a prises concernant cet endroit? Parce qu'il
y aeu 52 cas de C. difficile. C'est lourd, c'est 52 personnes
qui ont une maladie trés lourde, huit déces directement
liés au C. difficile, plus 10 autres cas décédés d'autre chose
mais reliés au C. difficile. Et, moi, je vous le dis tout de
suite, M. le ministre, je le sais, quel type de mesures
étaient appliquées a Saint-Frangois-d'Assise, j'ai des amis
témoins.

Alors, je veux savoir de lui: Il savait que ¢a allait
se passer, tout le monde sait qu'entre avril et juilletil y a
des pointes, il y a des éclosions, ¢a s'est passé trois ans de
suite et c'est en augmentation d'année en année. Quelles
mesures le ministre a-t-il prises précisément pour éviter,
dans nos hopitaux de la Capitale-Nationale, dont Saint-
Frangois-d'Assise, une nouvelle éclosion? Ou est-ce que
le ministre nous dit qu'il a lancé la serviette?

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

M. Couillard: Bien, M. le Président, je suis obligé
de dire que c'est une exagération assez grossiére de dire
qu'on savait que ¢a allait arriver. On est toujours menacé
par des éclosions. Il y en aura peut-étre une dans six mois,
dans un autre hopital de Québec, ou dans un autre hopital
de Montréal, ou ailleurs en région. Mais je vais citer le
communiqué envoyé aujourd'’hui méme par 1'Agence de
la Capitale nationale, qui nous éclaire la-dessus, et je vais
le citer au texte parce que c'est important et ¢a répond bien
a la question de la députée. Les mécanismes, comme
pour les gestions de salles d'urgence, les mécanismes de
prévention d'infection, c'est dans les établissements que
¢a se passe, sous la responsabilité des établissements.

Alors, je cite le Dr Frangois Desbiens, qui est le
directeur régional de Santé publique. Et voici: «"Les
mécanismes de surveillance des équipes cliniques et de pré-
vention des infections de I'Hopital Saint-Frangois-d'Assise
ont démontré leur efficacité au cours des derniers mois.
C'est d'ailleurs cette vigilance qui a permis de rapidement
suspecter un changement dans le taux de complication
et de rapidement nous le signaler. Nous considérons que
le Centre hospitalier universitaire de Québec a agi de fagon
diligente dans ce dossier", a souligné le directeur régional
de Santé publique...»

Alors, voici les principales mesures que le CHUQ
a renforcées, au cours des derniers mois, pour lutter et
prévenir le C. difficile a I'Hopital Saint-Frangois-d'Assise:
une bonification de la méthode de travail pour une con-
centration de produits nettoyants plus efficaces, autant
pour le nettoyage des chambres que pour les articles de
soins; l'assignation d'une ressource infirmiére qui vient
en aide a I'équipe de prévention déja en place; la présence
du coordonnateur en qualité de services qui s'assure aupres
de I'équipe d'hygiene et de salubrité que les méthodes de
travail sont bien appliquées; une tournée quotidienne
effectuée par l'infirmiere en prévention pour surveiller
toute survenue de selles irrégulieres chez les patients; la
désinfection massive de toutes les unités de soins,
suivant l'apparition de cas d'infection, avec le support
des préposés aux bénéficiaires additionnels; la promotion

continuelle de I'hygiéne des mains avec friction mécanique
apres la sortie des chambres dans lesquelles se trouvent
les patients présentant une infection; et la révision — et
c'est trés important — d'utilisation de certains antibiotiques
favorisant les infections au C. difficile est en cours.

® (15h40) e

Il y a une enquéte épidémiologique également
qui va étre faite, qui est en cours avec la Santé publique,
dont le rapport devrait étre déposé a la fin juillet. Et bien
shir, au besoin, la Santé publique continuera d'assurer sa
présence dans I'établissement. Les familles des personnes
ont été informées, autant celles qui sont décédées, mal-
heureusement, directement de la bactérie qu'indirectement,
et je pense qu'il faut la-dedans adopter une attitude
responsable. L'établissement, on le voit d'apres les
déclarations du directeur de Santé publique, a agi de fagon
prudente et diligente a la fois. Ils vont rétablir la situation
et ils vont demeurer aux aguets, et on verra a la prochaine
éclosion, qui, on l'espére, se produira dans tres longtemps
puis dans un autre établissement plutdt que celui-ci encore
une fois, quelle sera la solution.

Mais il faut avoir un discours extrémement prudent
et responsable la-dedans, a moins que le Parti québécois
veuille s'engager a éliminer le C. difficile lors de leur
arrivée hypothétique au gouvernement. Qu'il le fasse!
Mais les infections nosocomiales, ¢a fait partie du décor
et des paysages de la médecine moderne. On veut les
maintenir au taux le plus bas possible, elles ont été
réduites au Québec de 40 %. La communauté internationale
le reconnait, les congres scientifiques parlent de la per-
formance du Québec dans la lutte contre les infections
nosocomiales maintenant, et on va continuer d'adopter
ces mesures et d'avoir une attitude de surveillance et de
réaction rapide.

Voila, en passant, sur le plan de la commu-
nication, un changement que j'apprécie. Il y a quelques
années a peine, il aurait fallu qu'on trouve par hasard la
situation pour que finalement, en retard, on réagisse et
qu'on recommande. Aujourd'hui, I'établissement sort de
lui-méme pour informer la population de la situation
quant a sa sévérité exacte — tous les chiffres sont
mentionnés — et quant aux actions qui sont prises et qui
sont mises en place. Je pense qu'il y a lieu bien sir de
regretter et d'avoir de la compassion pour les gens qui
malheureusement ont été atteints par cette bactérie, mais
également de féliciter I'équipe en place, et, au lieu de les
démoraliser et de les démotiver comme on le fait actuel-
lement, on devrait les assurer de notre soutien, autant le
gouvernement que les membres de l'opposition, surtout
ceux qui sont dans la Capitale-Nationale. Parce que le
type de réaction qui a été mise en place est a souligner,
et, méme si le probleme d'infection est un probléme
important, la réaction, autant dans le contact avec la
Santé publique que les méthodes mises en place, que la
communication a la population, doit servir d'exemple
pour les autres hopitaux du Québec.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
Marie-Victorin.

M. Drainville: Oui. M. le ministre, je pense que
vous exagérez vous-méme, la, quand vous dites que nos
questions démoralisent le personnel, la. Restons mesurés
dans nos propos de part et d'autre, si vous le permettez.
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La question dans le fond qui se pose, M. le
ministre: En mars, avril et mai 2007, il y a eu huit décés;
selon le méme communiqué que vous venez de citer, il
y a eu, pendant I'année 2006-2007, 12 décés a I'Hopital
Saint-Frangois-d'Assise. Maintenant, il est possible... Si je
comprends bien, 'année 2006-2007, c'est I'année budgétaire,
entre guillemets, 13, avec l'année qui commence le ler avril.
11 est possible qu'il y ait un chevauchement, la, entre les
12 déces de 2006-2007 et possiblement un ou deux des
huit décés, 1a, de mars, avril, mai 2007. Mais il n'en
demeure pas moins, 13, qu'on parle d'un hopital ou il
y aurait eu autour d'une vingtaine de déces liés a la
C. difficile en 2006-2007.

Et donc ma question: Quand vous voyez qu'il y a
un établissement qui visiblement a de la difficulté¢ a
contenir les infections nosocomiales et en particulier celles
de la C. difficile, est-ce que ¢a vous amene a poser des gestes
particuliers, a demander a un conseiller politique ou a un
fonctionnaire d'accorder une attention particuliére a cet
hopital-la? Est-ce que vous demandez des suivis? Est-ce
que vous demandez des comptes rendus pour étre tenu au
courant de I'évolution du dossier de cet hopital-1a? Parce
que visiblement, a Saint-Frangois-d'Assise... il n'y a pas
personne qui remet en question la bonne foi des gestion-
naires et du personnel, mais visiblement ils ont de la
difficulté actuellement a contenir, a prévenir cette éclosion.
Il faudra voir si c'est la méme souche, 1a, on va attendre
I'enquéte pour ¢a, mais visiblement il y a un probléme de
C. difficile a Saint-Frangois-d'Assise. Est-ce que le ministre
dans le fond a accordé a Saint-Frangois-d'Assise une
attention particuliere? Et, si oui, comment I'a-t-il fait?

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

M. Couillard: Bien, bien sir. Mais la fagon la
plus efficace, c'est d'avoir l'attention, apportée par I'établis-
sement elle-méme, des autorités de Santé publique. Ce
n'est pas vrai que, dans le cabinet du ministre, on va régler
le probléme du systéme de santé en mettant le microscope
sur chaque hopital du Québec. Maintenant qu'on sait qu'il
y a une infection, une éclosion, on va le suivre. Puis déja
les taux ont diminué. Alors, ils vont réussir a contrdler le
probleme.

Qu'est-ce qui est important, c'est de savoir si la
souche qui est a Saint-Frangois actuellement est de la souche
virulente ou de la souche habituelle. Il est probable
qu'elle soit de la souche virulente, compte tenu du haut
taux de complication qu'on a observé. Parce que ce qui
est notable, c'est que le nombre de cas a augmenté, mais
c'est surtout le nombre de complications qui a augmenté,
ce qui laisse soupgonner que la souche virulente est en cause.

Alors, c'est pour ¢a que nos autorités de Santé
publique régionales, dans toutes les régions du Québec,
autant a Québec qu'ailleurs, sont en vigie constante sur
la situation, et, dés qu'ils notent, avec le programme de
surveillance — qui encore une fois, je répéte, est unique
en Amérique du Nord... Si on n'en entend pas parler ailleurs
qu'au Québec beaucoup, c'est parce qu'ils ne le savent
pas, ailleurs au Québec, combien qu'il y a de cas. Puisil y en
a. Mais, ici, dés qu'on le suit, dés qu'on le note sur le
programme de surveillance, immédiatement les autorités
de Santé publique interviennent avec 'établissement, et c'est
comme ¢a que ¢a va se régler et c'est comme ¢a que ¢a
va continuer a se régler au cours des prochaines années.

Le Président (M. Kelley): Mme la députée de
Taschereau.

Mme Maltais: Ecoutez, il y a un programme de
surveillance, que le ministre vante, qui nous a dit a
l'automne: Il y a un probléme la, a cet endroit-la
précisément, concernant le C. difficile, dans la région de
la Capitale-Nationale. Le ministre nous répond: Mais on
a un bon programme de surveillance. La question n'est
pas sur le bon programme de surveillance. On est d'accord.
On a des chiffres, on les voit. La question, c'est: Qu'a
fait le ministre? Parce que son fameux programme de
surveillance, il lui a dit: il y a un probléme a cet endroit-
la. La question de mon colleégue, c'est: Qu'est-ce que vous
avez fait, vous, a titre de titulaire du ministére de la
Santé et des Services sociaux, pour voir a ce qu'il n'y ait
pas de nouvelles éclosions dans ces hopitaux-la, a Saint-
Frangois-d'Assise?

Alors, je ne comprends pas que le ministre s'en
soit lavé les mains. On parle de lavage de mains, la, le
premier lavage de mains qui vient de se faire, 1a, c'est
celui du ministre. Il ne devrait pas s'en laver les mains et
devrait nous dire que non pas il remet ¢a aux agences,
mais que lui va se mettre a adopter une autre politique que
celle d'attendre les résultats du programme de surveillance,
une politique qui ressemble a une politique, comment
dire... c'est difficile de dire de tolérance zéro parce qu'on
le sait qu'il va y avoir des cas d'éclosion, mais sauf qu'il
devrait y avoir un cas de tolérance zéro comme dans le
cas de la CSST, ou c'est tolérance zéro. On ne veut pas
voir... On va faire un maximum pour ne pas voir l'impact
de situations comme ¢a.

Moi, je sais ce qui se passe a Saint-Frangois-d'Assise
parce que j'ai des amis qui ont eu leurs parents 1a. Je le
sais qu'il y a des personnes qui sont dans des salles...
sont dans les mémes chambres. Il y a des gens qui l'ont,
le C. difficile, puis il y a des gens qui ne l'avaient pas puis
qui étaient dans la méme chambre. Je le sais qu'il y a des
gens qui rentraient dans les chambres avec leurs vétements,
on leur faisait mettre des masques, puis que les vétements
allaient par terre, dans le corridor, puis, quand ils se sont
tannés, ils les ont envoyés dans la chambre. Je sais qu'il
y a des gens qui circulaient... Je sais qu'il y a des préposés
qui allaient... qui malheureusement étaient mal pris,
parce qu'ils n'avaient pas assez d'aide probablement, qui
se promenaient d'un patient qui avait des... qui était malade
a un patient qui n'était pas malade directement.

Alors, moi, ce que je demande au ministre, c'est
de se bouger puis de nous dire qu'il ne va pas attendre
des résultats mais provoquer des résultats.

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

M. Couillard: Bien, c'est ce qu'on fait exactement.
Puis faisons attention, puis je n'accuse pas la députée de
le faire, mais la ligne est trés mince entre la démagogie
simpliste et le réalisme dans un probléme semblable. Il
faut étre extrémement prudent dans ce qu'on dit.

Alors, effectivement, on intervient rapidement.
D'ailleurs, j'ai cité le Dr Desbiens qui explique que les
mécanismes de surveillance des équipes de prévention
des infections ont démontré leur efficacité au cours des
derniers mois. Le taux était monté dans la période que
nous rappelle la députée, il est rebaissé, il a réaugmenté,



CAS-7 page 8

Débats de 1'Assemblée nationale

13 juin 2007

et on a immédiatement percu I'augmentation du taux de
complication. Ce que nous avons ajouté au cours des
derniers mois, ce sont des visites des équipes de Santé
publique dans tous les établissements du Québec pour
s'assurer de la mise en place des lignes directrices dont
nous avons parlé plus tét. Ce que nous allons ajouter au
cours des prochaines semaines, c'est des inspections dans
tous les hopitaux du Québec pour vérifier la qualité de
I'entretien ménager et la mise en place des lignes directrices
spécifiquement pour le nettoyage des locaux, la désinfection
des lieux, etc.

Alors, la-dessus, je pense que le Québec est en
effort maximal, et on va continuer a améliorer les fagons
de faire, on va continuer a les développer davantage. On
a une attitude qui est proche de celle que la députée
recommande. Il n'y a personne ici qui souhaite qu'il y ait
d'éclosions, la. On fait tous les efforts nécessaires pour
que les éclosions ne se produisent pas, mais le malheur
de la vie, M. le Président, c'est qu'elles vont se produire.
Que ce soit a la C. difficile, que ce soit au staphylocoque
résistant, a l'entérocoque résistant, la réalité est qu'il y en
aura, de ces infections-la. On est mieux équipés
qu'auparavant pour les dépister puis intervenir précocement.
On va continuer a le faire et on va se donner des
nouveaux outils, comme les inspections d'établissements
dont j'ai parlé tantot.

11 est certain que la Santé publique de Québec ne
quittera pas I'HOpital Saint-Frangois-d'Assise tant qu'elle
n'aura pas vérifié que les lignes directrices sont compléte-
ment en place et que le taux d'infection, et le taux de
complication, n'est pas revenu a la normale. Et encore
une fois ayons un ton mesuré dans ce genre de situation
la, parce que je vous garantis une chose: quel que soit le
gouvernement en place au cours des prochaines années,
les mémes événements vont se reproduire. Ce qui est
important, c'est d'intervenir précocement et donner le
message constant au réseau qu'il faut appliquer les mesures
de prévention et de traitement dés que les éclosions et
les taux de complication sont notés.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le ministre.
M. le député de Marquette.

Perspectives d'avenir pour le
Centre hospitalier de Lachine

M. Ouimet: ..alors, M. le ministre, je vous
salue, je salue I'ensemble de vos collaborateurs, les membres
de cette commission parlementaire des deux cotés, M. le
Président. J'aimerais parler, profiter de mon passage en
Commission des affaires sociales pour parler du Centre
hospitalier de Lachine et j'aimerais remercier le ministre
pour sa collaboration constante depuis 2003, les inter-
ventions qu'il a faites pour aider le Centre hospitalier de
Lachine dans ses difficultés.

Je salue également et je remercie a la fois M. le
député de Marguerite-D'Youville et M. le député de
La Peltrie...
® (I15h50)e

M. Drainville: Marie-Victorin.

M. Ouimet: ...Marie-Victorin, désolé, alors Marie-
Victorin, pour cette motion conjointe que nous avons
adoptée la semaine derniére, a I'Assemblée nationale, ou

l'ensemble des députés dans le fond reconnaissent le role
important que joue le Centre hospitalier de Lachine pour
notamment les francophones, dans le secteur ouest de
I'lle de Montréal, mais l'importance également de voir les
ambulances revenir a l'urgence de ce centre hospitalier,
bien slir dans la mesure ou les autorités médicales trouvent
qu'il est acceptable pour les ambulances d'y faire un
retour. Et c'est mon souhait que ¢a se fasse le plus
rapidement possible parce que la population bien sir
m'interpelle sur une base quotidienne concernant I'avenir
de son centre hospitalier.

Je voudrais faire un peu l'historique du Centre
hospitalier de Lachine non pas dans une perspective
partisane, mais bien pour dresser les faits qui expliquent
la situation dans laquelle on se retrouve, et puis par la
suite ma question pour vous, M. le ministre, sera de
savoir quelle est votre perspective d'avenir pour le Centre
hospitalier de Lachine.

Tout allait bien a cet hopital jusqu'en 1996, et,
en 1996, on vit la fermeture d'un autre hopital sur le
méme territoire, I'HOpital général de Lachine. Et a I'époque,
bon: contestation devant les tribunaux, Cour supérieure,
Cour d'appel, mobilisation de la population sur le territoire
de I'lle de Montréal. Vous étiez de cette bataille-1a, M. le
Président, tout comme moi. Bref, I'Hopital général de
Lachine ferme quand méme. Mais il y avait un engagement,
vous vous en souviendrez, M. le Président, des autorités
de la régie régionale de I'époque de faire en sorte qu'avec
la fermeture de I'HOpital général de Lachine on allait
consolider et renforcer le Centre hospitalier de Lachine,
qui était un hopital voisin situé sur le méme territoire, et
qu'on allait y transférer a la fois les équipements, les
équipes médicales, et bref on allait redonner une vigueur
au Centre hospitalier de Lachine.

Entre 1996 et 2003, malheureusement, c'est
I'époque des compressions budgétaires qui font trés mal
a cet hopital-la. Nous sommes passés de 118 lits au permis,
et le tout s'est détérioré au fil des années, pour... je pense
qu'on est rendus a peu pres a 38 lits... 35 ou 38 lits au
permis. Départs massifs des médecins a la fois spécialistes,
médecins omnipraticiens, personnel infirmier, de telle
sorte qu'on commence a vivre des crises a répétition au
niveau de ce centre hospitalier.

Je me rappelle d'étre intervenu, dans un débat, a
I'Assemblée nationale, pour éviter la fermeture de I'hopital
de jour du Centre hospitalier de Lachine. Les autorités
de I'hopital avaient décidé que, pour pouvoir répondre
aux compressions budgétaires, il fallait fermer ce service-
la, un hopital de jour qui dans le fond répondait aux
besoins des patients, des malades, surtout des personnes
agées. Et c'était Rémy Trudel qui était le ministre de la
Santé a I'époque, qui ne nous donnait pas des réponses,
mais qui non plus n'endossait pas la fermeture de I'hopital
de jour, de telle sorte qu'on était dans une drdle de
situation: on était dans une situation, ni plus ni moins,
ol on ne savait pas ce qui allait advenir de I'hopital de
jour. Bref, 2003, I'hdpital de jour est la, survit.

Sauf qu'on fait face a un avis de la part de 12 mé-
decins qui annoncent de fagon formelle leur intention de
quitter le Centre hospitalier de Lachine en indiquant
qu'ils étaient a bout de souffle. Grace a vos interventions,
vous vous en rappelez, c'était a l'automne 2003, M. le
ministre, on a une rencontre avec plusieurs de ces médecins,
vos cabinets a Montréal. On réussit & convaincre six de
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ces 12 médecins de rester et d'y demeurer, et puis, par la
suite, on s'engage sur des perspectives de solution.

Sauf qu'il y a un courant qui émane de 'ancienne
régie régionale de la santé qui propose un peu un plan
de transformation du Centre hospitalier de Lachine pour
faire en sorte, pour reprendre une expression populaire,
que le centre allait devenir une clinique, une immense
clinique médicale. La population s'inquiéte. Les médecins
s'inqui¢tent. Un comité de survie est mis sur pied, comité
de survie qui se transforme en comité de relance avec
les autorités politiques locales, avec des médecins, avec
des représentantes et des représentants de la population
qui décident d'y militer. Et je pense que c'est en 2006 ou
l'agence de Montréal prend la décision de détourner les
ambulances de I'urgence, et la les appréhensions de la
population commencent a se concrétiser.

De fagon paralléle également, I'ancien directeur
général du CSSS, M. Paul Perreault, travaille sur un rapport
et il prétend que le rapport va donner un nouveau souffle
a I'hopital. Mais bref, lorsque le rapport est rendu public,
la les appréhensions de la population se concrétisent
davantage. Bref, levée de boucliers. Et vous intervenez,
M. le ministre — et la population vous en remercie grande-
ment — pour dire que, premiérement, vous faites appel
a I'Université McGill pour faire I'analyse de la situation
a l'urgence de I'hopital, a savoir: Est-ce que I'hopital a
ce qu'il faut en termes d'effectif médical pour a nouveau
recevoir les ambulances? Par la suite, le rapport vous est
acheminé. Malheureusement pour nous, la réponse est
négative.

Parallelement, vous demandez également que le
rapport déposé par l'ancien directeur général, Paul Perreault,
soit soumis a l'analyse par les autorités de 1'Université
McGill et vous confiez un mandat au Dr Abraham Fuks,
qui était I'ancien doyen de la faculté de médecine de
'Université McGill. Le Dr Fuks fait son travail, rencontre
tout le monde, a la fois au niveau de I'hdpital de Lachine
et du Centre hospitalier de Lasalle, et il dépose son rapport
en 2007, début de I'année 2007, et le rapport recoit a la
fois l'adhésion de la population de Lachine, mais c'est
une levée de boucliers au niveau des intervenants de Lasalle,
a la fois les médecins, la population. Les autorités politiques
s'élevent contre le rapport Fuks, qui malheureusement...
Je pense qu'on a de la difficulté a le mettre en application
malgré les efforts du nouveau directeur général du CSSS,
qui a été nommé récemment, M. Daniel Petit, qui fait
des efforts importants de rapprochement entre a la fois les
gens de Lasalle et les gens de Lachine, mais je pense
qu'il a beaucoup de difficultés.

Alors, j'ai voulu vous brosser un portrait sommaire
somme toute des péripéties du Centre hospitalier de Lachine,
mais le malheur, c'est qu'il n'y a pas de solution qui
pointe a I'horizon. L'espoir que faisait jaillir le rapport Fuks
malheureusement semble étre quelque peu anéanti par
maintenant la levée de boucliers manifeste a la fois des
médecins de I'hopital de Lasalle.

Alors, devant ce contexte, devant ce scénario,
devant cette situation, M. le ministre, moi, j'aimerais vous
demander quelles sont les perspectives d'avenir pour le
Centre hospitalier de Lachine a la lumiere de tout ce
qu'on a vécu. Vous, vous avez été témoin de certains
événements depuis 2003 a 2007, mais, avant 2003, il y avait
tout un historique, comme je le disais, de compressions
budgétaires qui ont mené a des fermeture de lits, des

menaces de fermeture d'hopital de jour. Bref, c'est un
hopital qui vit des moments tres difficiles, avec de la
difficulté a recruter des médecins a cause d'un statut qui
est quelque peu précaire. Et, moi, je suis trés heureux de
la résolution que nous avons adoptée a l'unanimité a
I'Assemblée nationale. Mais, une fois la motion adoptée,
comment est-ce que vous entrevoyez l'avenir de ce centre
hospitalier?

Le Président (M. Kelley): M. le ministre.
® (16 heures) ®

M. Couillard: Bien, merci, M. le Président. Je
voudrais saluer les efforts de mon collegue député de
Marquette dans ce dossier, qui m'en a entretenu presque
quotidiennement depuis 2003, ayant bien dressé I'historique
des lieux. Je pense qu'il faut d'abord se rapporter a la
résolution qui effectivement a été adoptée a l'unanimité
ici, a I'Assemblée nationale, qui affirme plusieurs éléments
dans un texte assez court, mais qui est assez riche en
principe, c'est-a-dire que d'abord on soutient la mission
hospitaliere — et le mot «hospitaliere» est important —
incluant la chirurgie, les activités normales d'un hopital
pour le Centre hospitalier de Lachine.

Deuxiémement, on parle spécifiquement d'un pro-
bleme qui est bien shr important et a la fois symbolique,
c'est-a-dire que, pour les citoyens, le fait de ne pas avoir
d'ambulance a la porte de leur hopital est un signe pour
eux de dévitalisation de cet hopital-1a. C'est la raison
pour laquelle on avait, sur cette question, demandé l'avis
de la directrice des services professionnels du Centre
hospitalier universitaire de McGill, qui, dans un rapport,
a indiqué qu'il n'était pas a conseiller actuellement de
préconiser un retour des ambulances, compte tenu des
difficultés d'effectif, notamment sur le plan des soutiens
des anesthésistes et autres personnes qui ont a intervenir
lorsqu'il se produit une situation d'urgence. Il y a donc
un enjeu de sécurité des patients, sécurité des soins qui
doit étre toujours pris en mémoire.

Donc, on va, et on a dit dans la résolution que,
nous, nous voulons que les ambulances reviennent a
Lachine lorsque les autorités compétentes en la matiere
auront statué que c'est possible de le faire, c'est-a-dire le
College des médecins et/ou I'Hopital universitaire de McGill
et ses autorités médicales. D'ailleurs, récemment, dans
une rencontre que nous avions avec des représentants de
la coalition, certains d'entre eux, on a offert de refaire
faire cet examen maintenant. Ils nous ont dit: Non, laissez-
nous y réfléchir, on vous reviendra la-dessus, parce
qu'évidemment on ne voudrait pas avoir une deuxiéme
réponse négative, on aime mieux faire cet examen au
moment ou on est assez persuadés que le retour des
ambulances va étre autorisé.

Plus largement pour, je dirais, la revitalisation
ou le maintien et la progression de ce centre hospitalier,
je dirais qu'il y a deux éléments importants. D'abord, des
signes d'accompagnement du gouvernement en termes
d'investissement concret. Le député de Marquette se
souvient qu'on a modernisé les salles d'opération, ce qui
a permis a I'Hopital de Lachine de devenir un des hopitaux
les plus performants au Québec, notamment dans la
chirurgie de la cataracte qui se fait a l'intérieur des délais
maintenant dans cet hopital-1a et a trés haut volume. On
a récemment également annoncé et confirmé l'achat et
l'installation d'un appareil de résonance magnétique
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nucléaire. Ce n'est pas un détail, c'est un appareil de
haute technologie médicale qui a une vertu d'attraction
et de rétention de médecins et qui envoie le signal suivant
a la population de Lachine, que représente le député de
Marquette: Pensez-vous que le gouvernement du Québec
investirait dans une technologie semblable dans un hépital
dont il doute de I'avenir? Donc, c'est a la fois un geste de
confiance et de soutien qui est posé envers I'établissement.

Pour la mission plus générale de I'établissement,
il faut trouver une solution qui n'est pas une solution de
crise qui se répéte a chaque année et sur laquelle on
applique une solution temporaire. Tout le monde sait qu'on
ne fera pas tous les types de chirurgies ou de pratiques
médicales au Centre hospitalier de Lachine, c'est un
hopital de communauté. D'ailleurs, c'est sa fierté de I'étre
et c'est comme ¢a que les citoyens s'identifient a cet
hopital-la. Donc, on ne fera pas de chirurgie majeure 1a,
on va faire surtout de la chirurgie a haut volume, soit a
court séjour, soit la chirurgie d'un jour, et ¢a va rendre
beaucoup de services au réseau de santé, également la
méme chose lorsque les ambulances reviendront de fagon
sécuritaire pour permettre de diminuer le nombre de
visites dans les grands centres hospitaliers voisins.

D'aprés nous, et d'ailleurs c'est ce que contenait
le rapport Fuks dans des grandes lignes, la clé du succes
se trouve dans la vocation académique et le lien avec le
Centre hospitalier de I'Université McGill. Etlaily a
également un lien avec les projets de construction
d'hopitaux. Lorsqu'on aménage le nouveau Centre
hospitalier de I'Université McGill, on planifie ses activités
cliniques non pas pour cette année, mais pour les cing,
10, 15, 20 années prochaines en tenant compte du fait que
beaucoup des actes médicaux qui sont actuellement faits
dans les centres universitaires peuvent étre déplacés
dans les hopitaux communautaires comme le Centre
hospitalier de Lachine. Alors, il y a un énorme intérét
actuellement au Centre hospitalier universitaire de Lachine...
de McGill, pardon, de se joindre en partenariat au Centre
hospitalier de Lachine et d'utiliser les salles d'opération
pour y réintroduire la chirurgie a plus haut volume, et la
il y a un signal trés important, parce que, si la chirurgie
revient, c'est des anesthésistes, c'est des chirurgiens qui
sont présents tous les jours dans I'hdpital. Ca, c'est pour
les activités spécialisées.

La médecine de famille également pourrait étre
fortement bonifiée également avec une vocation aca-
démique d'enseignement de la médecine de famille. La
médecine de famille, ¢a s'enseigne de fagon plus efficace
dans un hopital communautaire comme Lachine que dans
un grand centre universitaire ou on a un peu une vision
déformée de ce que sont les besoins de santé courants
des patients ou des citoyens qu'on va voir dans notre
carriere médicale. Alors, la formation d'un groupe de
médecine de famille est encouragée. Je suis certain que
le député de Marquette continue a essayer de mobiliser
les médecins pour soumettre un projet de ce type-la. Le
déplacement d'une partie de I'enseignement de la médecine
de famille du Centre hospitalier de I'Université McGill a
I'Hopital de Lachine est également & mon avis essentiel.

Alors, ce que nous faisons actuellement, nous
faisons un dernier tour de piste avec l'établissement.
C'est toujours un peu une source de peine pour moi de
voir qu'il est difficile pour des équipes de travailler
ensemble. J'ai mis énormément d'énergie depuis 2003 a

unir les gens et intégrer leurs activités, et, lorsqu'on constate
que des équipes ont de la difficulté a vivre ensemble et a
collaborer, c'est toujours avec un certain regret qu'on
fait ce constat. Actuellement, le débat se fait autour du
rapport Fuks, que le député connait trés bien. On sait
que la communauté médicale de Lachine a endossé avec
un degré d'enthousiasme assez important ce rapport-1a, alors
que la communauté médicale de Lasalle, elle, ne le voit
pas du méme oeil, et ils I'ont affirmé encore récemment.

Alors, actuellement, nous n'éliminons aucune hypo-
theése en termes d'organisation administrative, incluant
celle de redonner de I'autonomie au Centre hospitalier de
Lachine d'une fagon quelconque. Cependant, on veut
encore faire le tour de la question assez rapidement avec
le directeur général, avec nos équipes qui sont la. On ne
mettra pas d'autre groupe de travail, d'autre comité, d'autre
rapport. Je pense qu'on en a fait assez de ce coté-la. Il
faut prendre une décision qui va étre une décision, a ce
moment-la, qui va, je l'espere, refermer le débat, sachant
d'avance que ce type de situation 1a qui est beaucoup de
choses, mais également un conflit d'équipes médicales,
et Dieu sait que, par rapport aux conflits de I'Assemblée
nationale, les conflits d'équipes médicales ne sont pas
nécessairement plus doux en termes de ton et d'action,
en sachant fort bien que la solution qu'on apportera,
parce que c'est notre role d'arbitrer cette situation-la, ne
fera nécessairement pas l'unanimité, mais, nous l'espérons,
qu'elle dégagera un consensus suffisant au niveau des
équipes médicales respectives et surtout un signal trés
fort a la population de Lachine, que le député représente,
que, oui, il y a un hopital, un centre hospitalier qui va,
j'allais dire «renaitre», mais le mot est trop fort parce
qu'il y a un centre hospitalier qui existe actuellement,
mais qui va progresser et reprendre l'ensemble de ses
activités normales, et on est trés commis a ¢a et on veut
que ¢a se réalise. Et, comme je l'ai dit tantdt, on n'élimine
aucune hypothése.

Et on sait que la question de l'identité, d'ailleurs
le collegue de la deuxiéme opposition a apporté I'élément
également de la population francophone qui est desservie
par ce centre hospitalier la, on prend ¢a en considération
également. Malgré que je répugne toujours a faire des
barriéres linguistiques dans I'organisation des soins de
santé, et ce n'est jamais l'orientation qu'on va prendre, il
n'en reste pas moins que, pour la partie de la population
francophone de I'Ouest-de-I'lle, il y a la un élément
d'identification, un élément qui augmente encore plus le
statut communautaire du centre hospitalier dans leur
esprit. Alors, on tient compte de cet élément-la.

Idéalement, dans la vie, ce qu'on souhaiterait,
c'est que les gens s'entendent ensemble, qu'ils trouvent
une fagon de collaborer et de faire progresser leurs deux
institutions. Ce n'est pas vrai qu'une doit progresser aux
dépens de l'autre. Il y a toujours moyen de progresser
ensemble et d'étre plus forts ensemble. C'est quelque chose
auquel je crois profondément. Bon, si on se rend compte
que la nature humaine fait en sorte que ce n'est pas
possible de le faire, on trouvera une autre solution, on
l'appliquera, on l'annoncera et on témoignera encore une
fois, de fagon tres concrete, notre volonté de conserver
les activités exactement dans l'esprit de la résolution
adoptée a l'unanimité a I'Assemblée nationale.

D'ailleurs, je salue le travail des collegues qui
ont travaillé ensemble: le député de La Peltrie, le député
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de Marie-Victorin et le député de Marquette bien sir, pour
arriver a une formulation qui finalement introduit dans
la résolution un élément que je trouvais essentiel, qui est
I'élément de la sécurité des soins et de la responsabilité
quant au retour éventuel des ambulances, pour bien
cadrer cet ¢lément dans le débat.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le ministre.
Oui, M. le député de Marie-Victorin.

M. Drainville: Est-ce qu'il est possible de demander
le consentement des membres de la commission pour
pouvoir poser une seule question sur ce theme-1a, quitte
a me l'enlever sur mon prochain bloc, ou est-ce que...

Le Président (M. Kelley): Tout est possible par
consentement. Est-ce qu'il y a objection s'il pose une
question complémentaire?

Une voix: Dans la mesure ou c'est...
M. Drainville: C'est une question.

Le Président (M. Kelley): Oui, exactement, on
va avoir enlevé ¢a. Alors, ¢a va étre calculé.

M. Drainville: Puis vous allez... tout a I'heure.

Le Président (M. Kelley): Alors, question
complémentaire, M. le député de Marie-Victorin, et,
tout de suite apres, je vais revenir a M. le député de
La Peltrie.

M. Drainville: Oui. M. le ministre I'a évoqué,
puis j'étais trés content qu'il le fasse, I'élément francophone
la-dedans. On est d'accord sur le principe qu'il n'y a pas
d'hopitaux francophones ou d'hopitaux anglophones, on
s'entend la-dessus. En méme temps... j'ai habité pendant
presque 10 ans en milieu minoritaire, j'ai fait mes études
en Ontario, j'ai travaillé un peu partout, j'ai oeuvré
aupres des groupes de défense des droits des communautés
minoritaires francophones en Ontario et ailleurs, et je
pense que c'est vraiment tres, tres, trés important, M. le
ministre, que vous réalisiez, puis dans le fond vos propos
indiquent que vous l'avez déja réalisé, mais je ne peux
pas ne pas souligner le fait a quel point c'est important
pour une communauté francophone comme celle de
Lachine, et autour aussi, parce qu'il y a des francophones
aussi de Vaudreuil-Soulanges, il y a des... toute la franco-
phonie, en fait les milieux francophones du West Island,
il y en a beaucoup qui s'identifient a cet hopital-1a. Et je
vous le dis, je retrouve dans cette identification-la ce
que je sentais parfois quand j'étais en milieu minoritaire
en Ontario ou parmi les Franco-Manitobains, et je vous
dis qu'il y a le sentiment qu'on est dans un ilot ou on est
minoritaire, et cet hopital-la est un symbole, ils sont
effectivement tres, trés, trés attachés a cet hopital-la. Et
j'ai l'impression de vivre un peu, d'entendre un peu ce
que j'entendais dans le temps de la part des francophones
de la région d'Ottawa, ou de la région de Sudbury, ou de
la région de Windsor, ou de la région de Saint-Boniface,
et j'espere que vous allez, méme si ¢a ne peut pas étre
une politique publique, officielle, que vous allez quand
méme en faire un critére important des décisions a venir.

C'est important pour la communauté francophone du
West Island de garder cet hopital-1a. C'est important.

Le fonctionnement de I'hdpital, me dit-on, se
fait encore en frangais. Ca aussi, ¢a se sent. Quand tu
arrives dans un hopital, quand le fonctionnement de I'hopital
se fait en frangais, tu le sens, tu te sens chez toi comme
francophone. Et ¢a me tient tellement a coeur, j'ai
tellement vu de batailles de la part des Franco-Ontariens
puis des Franco-Manitobains qui se sont battus pour garder
leurs hopitaux et leurs institutions de fagon générale. S'il
vous plait, prenez ¢a en considération, c'est trop important.
Surtout quand on regarde I'évolution des courbes démo-
graphiques actuellement, quand on regarde ['évolution
de la situation des francophones sur I'ile de Montréal, ¢a
va devenir de plus en plus important que les institutions
scolaires, hospitalieres... qu'on sente, dans ces institutions-
la, une forte présence frangaise, une forte présence de la
langue frangaise. L'dme francophone, c'est important
pour l'avenir, M. le ministre.
® (16h10)®

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

M. Couillard: Je dirais que, oui, on en tient
compte mais en mettant de I'emphase sur I'aspect com-
munautaire de l'identification de I'hdpital. Je suis treés
prudent, puis je suis content que le député l'ait dit dans
son introduction, il ne faut surtout pas retomber dans les
ornieres de classifier les institutions de santé au Québec
selon qu'elles soient anglophones ou francophones.
D'ailleurs, la preuve, c'est que le médecin du Centre
hospitalier universitaire de McGill qui a fait I'évaluation
pour les ambulances, c'est une médecin francophone. Si
on va a |'Hopital de Montréal pour enfants, on entend
beaucoup de frangais, puis les gens travaillent en frangais,
sont soignés en frangais, méme chose dans les deux hopitaux,
puis je rencontre régulierement des gens de toutes les
provenances politiques au Québec qui sont traités dans
les hopitaux de McGill sans aucun probléme. Je sais que
c'est ce que pense également le député. Mais on va certaine-
ment tenir compte de cet aspect-la. On va en tenir
compte. Lorsque je dis qu'on a conscience, en partie et
surtout grace aux efforts de communication a mon endroit
que le député de Marquette a faits, de I'importance de
l'identification de la population a son hdpital, c'est
certain que l'aspect de la langue entre en considération,
on ne I'écarte pas. Mais on ne prendra pas de décision
uniquement basée sur cette question-la, mais on va
l'intégrer dans notre prise de décision. D'ailleurs, c'est
une région que je connais bien également, mon frere
ayant été voisin du député de Marquette pendant plusieurs
années. alors je sais également que les communautés
s'entendent trés bien dans cette région-la, les communautés
de toute provenance.

On m'annonce également une bonne nouvelle,
la. Au cours des prochains... j'allais dire des prochaines
heures, mais disons les prochains jours pour étre plus
prudent, les équipes de 1'Universit¢ McGill vont aller
visiter a nouveau les salles d'opération de I'hopital. Ils
ont une nette intention d'utiliser, de fagon beaucoup plus
intensive, le plateau technique des salles d'opération.
C'est vraiment important. Le jour ol on voit des
chirurgiens en habit vert, tous les jours, qui opérent des
malades, avec des anesthésistes, il y a un signal tres fort
quant a la vie de cet hopital-la. Puis le fait d'y avoir un
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appareil de résonance magnétique, d'avoir des projets
autres également, tout ¢a va faire en sorte qu'on va en faire
un succes.

M. Ouimet: Il reste 60 secondes sur le temps
des ministériels, 1a, juste pour indiquer...

Le Président (M. Kelley): O.K. Parfait.

M. Ouimet: Et, sans remettre en question la
motion que nous avons adoptée, je ne suis pas sir que
j'adhére a la description faite par le député de Marie-
Victorin sur I'flot francophone dans une mer anglophone
dans I'Ouest-de-I'lle de Montréal. Pour y habiter, pour étre
de la région — et je sais que vous-méme, M. le Président —
je ne partage pas tout a fait la description que vous en
faites. Je ne pense pas que le comparatif, 13, que les gens
pourraient bien s'y identifier, la. Mais ¢a... en tout cas,
c'est ma perception, c'est mon opinion. Je tenais a le
dire. Mereci.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le député
de Marquette. Je suis prét maintenant a céder la parole a
M. le député de La Prairie... de La Peltrie.

M. Caire: Vous venez de me faire faire un bout
de chemin, M. le Président.

Le Président (M. Kelley): Oui.

Investissements dans les installations
sanitaires des hopitaux pour lutter
contre les infections nosocomiales

M. Caire: M. le Président, j'aimerais revenir sur
le sujet qu'on a abordé d'entrée de jeu, les infections noso-
comiales. Il y a certaines mises au point que j'aimerais
faire par rapport aux interventions du ministre.

D'abord, on est tout a fait conscient qu'il n'y a
pas une seule réponse a un probléme comme celui-la, et
je veux simplement rassurer le ministre sur le fait que,
oui, on va étudier les solutions une par une, mais on est
conscient que ¢a prend un ensemble de solutions pour
endiguer le probléme parce qu'on est aussi conscient que
les infections nosocomiales, ce n'est pas quelque chose
qui est propre aux hopitaux du Québec — je trouve
quelque chose d'un peu paradoxal a dire «propre aux
hopitaux du Québec» — mais que c'est a travers le
monde. Par contre, il m'apparait, dans le ton du ministre,
qu'il y avait un fatalisme qui m'inquiéte un peu et qui est
un peu en contradiction aussi avec le discours qu'il avait
au lendemain de sa nomination... de sa renomination
comme ministre de la Santé, ou il avait un discours
beaucoup plus virulent, plus incisif puis plus rassurant
aussi, M. le... Oui, pour un chirurgien, c'est bon d'avoir
un discours incisif.

Le Président (M. Kelley): ...moi, je ne le sais
pas, en tout cas.

M. Caire: Quand on parle d'infections... Mais la
on se lance dans les jeux de mots, M. le Président. Mais
toujours est-il que, parce que c'est un sujet qui est important,
c'est un sujet qui est extrémement préoccupant pour les

patients du Québec, je pense que le ton qu'il a adopté
dans son premier discours lorsqu'il a été renommé, recon-
firmé ministre de la Santé est beaucoup plus de nature a
rassurer la population du Québec que ce que j'ai entendu
tout a I'heure, qui m'apparaissait un peu fataliste.

Ceci étant dit, je veux revenir sur les quelques
mesures qui ont ét¢ mises en place. Effectivement, sur la
lutte contre les infections nosocomiales, particulierement
le C. difficile, on I'a dit, des mesures d'hygiéne importantes
sont a prévoir. Le ministre I'a confirmé, et je voulais
l'entendre de sa bouche, parce qu'effectivement on a lu
le rapport Aucoin, mais je voulais I'entendre de sa bouche,
on sait que c'est au moins 40 millions, et c'est au moins
40 millions, la, c'est des estimations assez conservatrices,
qui sont dépensés pour réagir a ces infections-la qu'on
contracte a I'hopital. Et donc c'est d'autant d'économies qu'on
fait lorsqu'on est capable de diminuer le taux d'infection.

Donc, dans les mesures qui ont été envisagées,
ciblées par le ministere: I'hygiene, le lavage des mains,
le ministre a parlé d'installer des lavabos, effectivement
rendre plus disponibles. Est-ce qu'il y a des sommes qui
sont allouées a ¢a? Est-ce qu'il y a des échéanciers? Est-ce
que les hopitaux vont étre supervisés dans la mise en
place de ces mesures-la qui sont extrémement importantes,
urgentes et pour lesquelles on ne peut pas tolérer le laxisme?

Est-ce qu'il va y avoir aussi des mesures pour
faire en sorte que le personnel soignant ait une discipline
extrémement rigoureuse quant aux mesures d'hygiéne a
adopter? Parce que, M. le Président, j'ai entendu de la
part de patients qui ont été infectés par une bactérie
C. difficile, j'ai entendu des histoires d'horreur, la, des
médecins qui se promenaient de chambre en chambre qui
ne se lavaient pas les mains, qui, @ mains nues, inspectaient
ou vérifiaient des plaies. Puis je suis convaincu que le
ministre a entendu les mémes histoires d'horreur, et je
suis convaincu d'ailleurs que ¢a le désole autant que ¢a
peut nous désoler. Mais est-ce qu'il est possible d'avoir
des mesures qui vont faire en sorte que ces pratiques-la
cessent, que le personnel soignant, médecins, infirmiers,
auxiliaires, soit conscientisé?

Autre mesure, M. le Président, qui nous apparait
importante, c'est le réaménagement des lieux communs.
Le ministre I'a mentionné dans une allocution, évidemment
les salles de bain, ¢a peut sembler un peu ridicule, mais
les salles de bain sont un lieu d'infection et de transmission
important, et, dans ce sens-la, les chambres semi-privées
posent probléme, les unités de débordement ou on a
plusieurs lits pour une seule salle de bain posent probleme.
Ce sont des lieux d'infection potentielle a haut risque.
Alors, est-ce que, la aussi, il y a des mesures qu'on met
en place? Est-ce qu'il y a des sommes qui sont allouées
pour aider les hopitaux a se réorganiser de cette fagon-la
pour contrer ces infections-1a qui sont extrémement
colteuses et pour lesquelles on a tout intérét non seulement
en termes d'argent, mais surtout, et surtout, M. le Président,
surtout avec ce qu'on apprend de Saint-Frangois-d'Assise,
en termes de vie humaine et de confort de nos patients?

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

M. Couillard: Bien, merci, M. le Président, je
trouve que c'est intéressant la fagon dont le député aborde
la question. Je voudrais lui signaler I'existence du plan
d'action, je ne sais pas s'il I'a consulté. Je mentionne que
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le Québec a ma connaissance est une des rares ou sinon
la seule province canadienne qui a un plan d'action sur
cette question, puis on pourra faire le tour, mais ce n'est
pas fréquent de le voir. Il est disponible pour les citoyens
et les intervenants du réseau de la santé.

Je donne quelques exemples qui touchent
spécifiquement les éléments que le député a mentionnés.
Lorsqu'on a initié le premier bloc de 20 millions de budget,
c'était spécifiquement pour faire des aménagements, des
installations sanitaires, des locaux d'utilité, comme on
appelle dans le jargon des étages, ou on met le linge sale
qui doit étre a distance du linge souillé, par exemple, et
tout ce genre de travaux la.
® (16h20)e

On le sait, on I'a annoncé il y a quelques jours,
que les budgets de maintien d'actif par rapport a 2003
ont été progressivement augmentés par six au Québec,
passant de 40 a 250 millions de dollars annuellement.
Ce sont des budgets qui se répétent a chaque année, et
de la méme fagon lorsqu'on a annoncé la rénovation des
CHSLD pour 725 millions, on a décidé qu'on le faisait
de fagon prioritaire pour mettre en place des outils qui
visent a lutter contre les infections nosocomiales. C'est
pour ¢a qu'on se souvient que, lorsqu'on a parlé des CHSLD,
notre but est d'éliminer des chambres a plus de deux.
Entre un et deux... la littérature n'est pas encore tout a
fait claire, mais plus de deux, on a des problémes. Il y a
encore des CHSLD, la, peut-étre que le député en
connait, qui ont encore trois ou quatre patients dans la
méme chambre. On va éliminer ¢a. Les deux grands
hopitaux de Montréal qui vont étre construits — c'est
important de le dire — c'est des chambres privées. Pourquoi
c'est important? Parce que plus le taux de complexité
des malades qui sont traités dans un hopital est élevé, plus
le risque d'infections nosocomiales est également élevé.

Pour ce qui est du lavage des mains, je dois vous
dire qu'il y a des centres hospitaliers qui ont mis en place
des gardiens de sécurité sur les étages pour surveiller le
personnel, y compris le personnel médical. Lorsque le
député de La Peltrie est allé visiter les centres hospitaliers,
des personnes de sa famille ou pour faire des visites a
titre de critique de l'opposition, il a certainement souvent
vu l'accueil avec la station de lavage des mains pour le
personnel et les visiteurs. Donc, on met énormément
d'emphase la-dessus. Et je suis content que le député
remette, je dirais, l'importance... rappelle I'importance du
lavage des mains. Moi, je me souviens quand j'en ai parlé
au début, de la difficulté qu'on avait en 2003-2004, les
gens ont trouvé ¢a un peu... a la limite ridicule. J'ai méme
eu droit a une belle caricature de M. Chapleau qui disait
que tout ce qu'il faut, c'est se laver les mains. Bien, effec-
tivement, c'est la méthode de prévention la plus efficace.

Mais il ne faut pas oublier l'autre — puis dans
celles qu'a notées le député, je suis entierement d'accord,
elles sont toutes importantes, ces mesures-la — mais la
surveillance de l'utilisation des antibiotiques. Il y a des
guides qui ont été publiés par le Conseil du médicament
pour les antibiotiques prescrits a l'extérieur de I'hopital
et également ceux qui sont prescrits a l'intérieur de I'hopital,
parce que maintenant on sait, avec les articles scientifiques
qui sont disponibles, que les classes d'antibiotiques sont
plus en rapport avec l'apparition d'une infection au
C. difficile. 1l faut donc autant que possible éviter d'utiliser
ces antibiotiques-la et en restreindre I'utilisation.

Je rappelle encore une fois, parce que c'est trés
significatif, l'expérience des centres comme le Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke dont la grande partie
de la réussite s'explique par la réduction importante du
taux d'utilisation d'antibiotiques. Il ne faut jamais laisser
ce coin-la dans I'ombre, il faut toujours le ramener parce
que c'est directement li¢ a la pratique médicale, et c'est
un enjeu qui est étroitement lié.

Si on regarde la situation panquébécoise actuel-
lement, on peut dire que, malgré I'hiver difficile qu'on a
eu avec la gastroentérite et l'influenza, on craignait, compte
tenu de la gastroentérite, d'avoir une augmentation
importante des taux par colonisation de patients qui ont
des problémes digestifs. Il y a eu une tres légere augmen-
tation hivernale, sans plus. Alors, 1a-dessus, je crois que
les méthodes de lutte ont quand méme eu un impact.

Lorsque j'ai fait les remarques que j'ai faites tantot,
je comprends que ce n'est pas facile pour le citoyen,
puis il faut garder un équilibre dans le discours. Il faut
d'un coté indiquer une attitude déterminée de lutte constante
contre ce probléme d'infections nosocomiales, ce que nous
faisons sans arrét, 365 jours par année, dans tous les
hopitaux du Québec. De l'autre coté, il faut réaliser que,
pour beaucoup de citoyens, toute cette notion-la est
nouvelle. Pour beaucoup de citoyens, ¢a n'arrive pas, ¢a
ne peut pas arriver, d'avoir une infection nosocomiale dans
un hopital. Alors, il y a toujours un peu de pédagogie a
faire. Ce n'est pas de la pédagogie facile parce que la chose
facile a faire, c'est de dire: Ca ne se peut pas, il ne faut
pas qu'il y en ait. On sait que ce n'est pas le cas. Puis je
félicite le député de I'avoir mentionné.

Donc, il faut toujours ramener ¢ga comme étant
un élément malheureusement qui fait partie du décor des
soins de santé modernes et qui va le faire au cours des
prochaines années, mais parallelement d'indiquer les efforts
qui sont faits, les efforts de surveillance et de lutte contre
ces infections-la. Les deux doivent toujours étre dans le
discours. Si j'ai mal fait I'équilibre dans mes premicres
remarques, ¢a me permet de le rétablir, mais les deux
éléments doivent toujours étre la parce que... Pour
monsieur et madame qui écoutent les nouvelles le soir,
c'est souvent la premiere fois qu'ils entendent parler,
moins maintenant parce qu'on en parle plus souvent, mais
que c'est possible de rentrer a I'hdpital avec un probléme x
puis d'attraper une infection due a I'environnement hospi-
talier et a la maladie, parce qu'il ne faut pas oublier, M. le
Président, que la grande majorité des personnes atteintes
par la C. difficile sont des personnes malheureusement tres
agées, affaiblies, dont le syst¢tme immunitaire est atteint
pour d'autres raisons.

Il faut également toujours rappeler, et ¢a, c'est
important de le faire, que, malgré... méme a Saint-Frangois
avec I'éclosion qui maintenant semble étre sous controle,
il n'y a aucune raison de retarder ou de reporter une
visite a I'hdpital pour un traitement. Il faut le répéter, ¢a.
Méme en période d'éclosion, le risque pour une personne
qui n'est pas affaiblie, qui est en condition générale
satisfaisante, d'attraper la bactérie est extrémement faible,
et c'est plus dangereux de retarder un traitement que d'aller
a I'nopital méme en période d'infection ou d'éclosion.

Alors, ce qu'on indique dans le communiqué de
Saint-Frangois, parce que c'est certainement une situation
qui est alarmante et sur laquelle on va garder une
surveillance constante, c'est qu'il semble que, depuis le
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début de la présente période, le nombre de cas ait fortement
diminué. On va attendre les deux, trois, quatre prochaines
périodes pour voir si la tendance se maintient. On semble
avoir mis le controle sur la situation.

Maintenant, ce qu'il faut savoir a l'intérieur de
I'établissement, c'est: Pourquoi c'est arrivé? Ce qui semble
étre arrivé également, c'est que ce n'est pas le nombre de
cas lui-méme qui a augmenté. Parce que, par rapport a
l'an dernier, le nombre de cas est a peu pres le méme;
c'est la sévérité des cas puis le nombre de complications
qui ont augmenté, ce qui laisse soupgonner la présence
d'une souche tres virulente. Alors ¢a, ¢a va prendre quelques
semaines pour que les analyses de Santé publique se fassent
pour nous donner la réponse sur cette question-la.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le ministre.
M. le député de La Peltrie.

M. Caire: Merci, M. le Président. Je vais mélanger
deux questions, M. le Président. La premiére. On a soulevé
a quelques reprises le fait que le personnel hospitalier
circulait en dehors des lieux de travail avec leurs uniformes,
notamment pour retourner a la maison, et évidemment
pour se rendre au travail. On me disait qu'a I'époque c'est
quelque chose qui ne se faisait pas, qu'on prenait I'uniforme
a I'nopital et qu'on laissait l'uniforme a I'hopital, qu'il
était nettoyé et propre pour le lendemain. Est-ce que le
ministre peut nous expliquer pourquoi cette situation-la
a changé?

Exclusion des infections causées
par la bactérie Clostridium difficile des
maladies a déclaration obligatoire

Et autre question, parce que le temps me bouscule,
malheureusement, autre question, M. le Président. Dans
notre recherche sur le sujet, on a cherché a voir les
maladies a déclaration obligatoire et on a constaté que le
C. difficile n'en faisait pas partie. Quand on a téléphoné
au ministére pour savoir pourquoi, le service de recherche
a été transféré a un attaché politique du ministre. Alors,
je veux juste laisser l'occasion au ministre, la, de nous
expliquer le pourquoi de cette situation-la qu'on ne
comprend pas, la.

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

M. Couillard: Merci, M. le Président. C'est trés
utile de faire ce rappel-la parce que ¢a a été¢ mentionné
au cours des derniers mois, a plusieurs reprises. Actuel-
lement, la recommandation des autorités de Santé publique
est de ne pas utiliser le programme de maladies a déclaration
obligatoire pour le C. difficile. Pourquoi? Essentiellement
parce que le programme de surveillance qui est en place
est supérieur au programme de déclaration obligatoire,
pour plusieurs raisons.

D'abord, c'est que le programme de maladies a
déclaration obligatoire est applicable surtout dans les
situations de maladies qui apparaissent dans la communauté,
lorsqu'on parle d'infections, et sur lesquelles il faut faire
des enquétes sur les contacts: un tel a passé la maladie a
un tel puis un tel, etc., dans la communauté, alors qu'ici
on a affaire a une infection qui nait en milieu hospitalier,
donc dans un critere ou dans un domaine tellement

différent. Deuxieémement, le secret de Polichinelle qui
entoure la question des maladies a déclaration obligatoire,
c'est que, méme avec le reglement, on estime que le taux
de compliance, c'est-a-dire le taux de rapport effectif des
cas est inférieur a 50 % de la part des médecins. Alors,
un, ce n'est pas le bon outil parce que ce n'est pas le bon
probléme pour lequel c'est efficace, puis, deux, ¢a ne
fonctionnera pas et c'est inférieur en fait... le directeur
de la Santé publique a méme dit que c'était deux a trois
fois supérieur d'avoir notre systeme de surveillance des
laboratoires des hopitaux que d'utiliser la mécanique de
la déclaration obligatoire, d'autant plus que tous les cas
doivent étre rapportés. C'est une forme de déclaration
obligatoire pour les hopitaux: tous les cas d'analyse positive
avec manifestations cliniques doivent étre rapportés. Alors,
évidemment, la-dessus, on se fie aux recommandations
de nos autorités de Santé publique.

Et j'engage et j'invite... d'ailleurs, on l'avait fait
pour d'autres personnes... si le député veut rencontrer le
directeur national de Santé publique pour avoir une
explication scientifique sur la question, tout a fait disposé
a organiser cette rencontre-1a. C'est trés important. Parce
que ce n'est pas comme si on ne voulait pas faire quelque
chose qui marche mieux, c'est que ce qu'on fait marche
mieux que ce qui est proposé. Et je pense que c'est
important de le rappeler, et encore une fois on est tout a
fait disposé a organiser une rencontre avec le député et
ses collégues autour de lui, s'ils veulent discuter de cette
question-1a en profondeur.

Dailleurs, le Dr Poirier, directeur de Santé publique,
fait exceptionnel, était intervenu en pleine campagne
électorale sur la question, jugeant qu'il était important
de rappeler la situation ou de rétablir la situation. Il pourra
se référer au début de la campagne, il y avait eu une
communication du Parti québécois sur cette question des
maladies a déclaration obligatoire, puis malheureusement
le directeur national de Santé publique avait été obligé,
étant interpellé dans ses responsabilités, de faire une
déclaration qui avait rapidement balayé cette histoire-la
et I'avait remise dans son contexte.

Alors, ce que je suggere au député de faire, s'il
le désire, d'entrer en contact avec mon cabinet, on organisera
pour lui un briefing de la Santé publique sur cette option:
Pourquoi elle n'est pas recommandée par eux actuellement?
Si, dans un an ou deux, pour des raisons qu'on verra a
I'époque, la Direction de la santé publique faisait une
recommandation autre, elle sera, bien siir, immédiatement
appliquée.
® (16h30)®

Le Président (M. Kelley): Une derniére question,
M. le député de La Peltrie.

Réglementation sur le port des
uniformes par le personnel hospitalier
en dehors des lieux de travail

M. Caire: Oui, M. le Président. Bien, j'avais
posé au ministre une question concernant l'uniforme qui
nous apparaissait €tre aussi une situation problématique
et, avec votre permission, je vais demander la méme
dérogation que mes deux collégues pour avoir 'occasion
de poser une question supplémentaire, parce que je voudrais
laisser quand méme quelques minutes au ministre pour
qu'il puisse répondre a cette question-la d'abord.
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Le Président (M. Kelley): M. le ministre.

M. Couillard: Bien, effectivement, M. le Président,
c'est regrettable comme pratique, et je pense qu'on va
devoir mettre un peu plus d'emphase quant au controle,
j'irais presque a dire disciplinaire de cette question-la,
la, non pas que ¢a ait eu un impact directement pour le
C. difficile, probablement pas, pour d'autres types de
situation d'infection. Moi aussi, on me rapporte réguliére-
ment, puis je le vois, des employés d'hopitaux quittant
|'établissement avec parfois leurs habits de salle d'opération
pour aller au restaurant qui reviennent dans I'hdpital. Ce
n'est pas correct, et on va... Je remercie le député d'avoir
soulevé ¢a. On va s'assurer d'avoir une réponse plus précise
et plus insistante sur cette question-la.

Maintenant, c'est une erreur de penser que c'est
un facteur déterminant. C'est un facteur qui peut contribuer.
Mais, comme il est visible pour les citoyens également et
que ¢a vient souvent de la part des citoyens, ces remarques-
la, je pense qu'il y a lieu de rappeler ces politiques-1a a
la population, et on le fera.

Le Président (M. Kelley): Une derniere question?

Intentions concernant un programme
de compensation des victimes
d'infections nosocomiales

M. Caire: Oui, merci, M. le Président. Bien,
j'espére que le ministre nous tiendra informés, la, des
démarches qu'il va entreprendre a ce sujet-1a, parce qu'on
est interpellés et on se sent extrémement concernés par
¢a au niveau de 'opposition officielle.

Derniére question, M. le Président. J'ai rencontré
plusieurs victimes d'infections nosocomiales, plusieurs
victimes qui ont gardé des séquelles, séquelles graves de
ces infections-1a, et je voulais savoir si le ministre avait
envisagé un programme pour que les victimes soient
dédommagées au méme titre que les victimes d'hépatite
ou de d'autres types d'infections, parce que, pour plusieurs
d'entre elles, les séquelles sont importantes et c'est leur
qualité de vie qui est gravement hypothéquée.

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

M. Couillard: Oui, cette question est revenue a
plusieurs reprises. Et dailleurs le président de 1'Association
des victimes d'infections, le Dr Besson, a participé aux
travaux, si ma mémoire est fidele, du groupe Aucoin,
donc a été associé a notre plan d'action, qu'il a d'ailleurs
salué comme étant essentiellement la bonne politique
dans la bonne direction.

Le probléme avec un programme semblable, c'est
que ¢a nous met exactement dans le cadre de ce qu'on
appelle les accidents évitables et non évitables, c'est-a-dire
qu'on sait que, partout dans le monde, une personne sur 10,
pendant une hospitalisation, va présenter une forme
quelconque d'infection nosocomiale. Je rassure les gens
qui nous écoutent, ce n'est pas toutes des formes graves,
la, comme ce qu'on a vu a Saint-Frangois au cours des
derniéres semaines, mais ils vont présenter une forme
quelconque de colonisation bactérienne qu'on rencontre
dans les hopitaux.

A partir du moment ou ceci est un phénomene
connu, comment fait-on pour départager ce qui est une

conséquence malheureusement parfois inévitable des
situations médicales dans lesquelles les gens sont de
situations ou ¢a ne l'est pas? On ne peut pas le faire de
fagon statistique. On ne peut pas dire: Comme c'est un
sur 10, tous ceux qui sont en haut de un sur 10 vont étre
compensés, puis lesquels on compense par rapport au
premier? Ce n'est pas chronologique, cette chose-1a. On
ne pourra pas le faire. Donc, c'est assez délicat, et je ne
pense pas que ce soit une réponse adéquate a une situation
semblable, parce qu'il faudrait faire la méme chose pour
les erreurs médicales, les complications.

Une complication se divise en complications
évitables ou inévitables. Je donne un exemple concret,
malheureusement trés concret de ce qu'on voit souvent
dans les cas d'infection a C. difficile. Si vous avez une
personne agée qui a un état avancé de cancer avec une
infection pulmonaire puis qui est mise sous antibiotiques,
puis qu'elle développe une infection au C. difficile et que
malheureusement elle présente des complications, c'est
assez compliqué de départager les responsabilités la-dedans.
Alors, moi, personnellement, je ne préconise pas ¢a
actuellement. Ce serait tres difficile et ¢a nous entrainerait
dans des débats interminables quant & déterminer ce qui
est I'évitable et le non-évitable.

Je pense que ce qu'il faut faire cependant, c'est
informer les gens. Et, moi, ce que j'ai aimé voir au cours
des derniéres semaines, et on réaffirme notre désir de lutter
fortement contre ce probleme d'infections nosocomiales
et d'informer la population, malgré la situation dramatique
a Saint-Frangois pour les patients qui en ont été victimes, le
fait que I'hdpital soit sorti publiquement de fagon spontanée
pour parler a la population, informer les familles. Récem-
ment, on a eu un autre établissement qui l'a fait. On a vu
d'ailleurs, au cours de I'enquéte du coroner sur le cas de
I'Hopital Honoré-Mercier, la nouvelle équipe de direction
qui avait une attitude totalement différente et trés proactive
de communication avec les gens. On a eu un autre épisode
récent, dont malheureusement j'ignore les détails, ou les
gens avaient affiché a l'entrée de I'hopital qu'il y avait
un probleme d'infection a tel étage. Et je pense qu'il faut
faire ¢a, il faut informer la population. Ca m'apparait
également, je dirais, au moins aussi important que les
questions de compensation qui a mon avis nous entrainent
dans des débats d'une trés grande complexité.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le ministre.
M. le député de Marie-Victorin.

Mécanisme de garantie d'acces a des
interventions chirurgicales ciblées (suite)

Prochaines chirurgies prioritaires

M. Drainville: Merci, M. le Président. M. le
ministre, apres la hanche, la cataracte et le genou, quelles
sont les prochaines chirurgies auxquelles vous allez
étendre la garantie d'acces?

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

M. Couillard: Alors, ceci n'est pas déterminé
encore, et ¢ca me permet de rappeler certains principes
qui sont importants.

La garantie d'accés est d'abord introduite
pour trois chirurgies. Pourquoi avons-nous choisi ces
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trois chirurgies? Les gens nous demandent souvent cette
question: Pourquoi avoir choisi ces trois chirurgies plutot
que d'autres? Parce que d'une part elles sont associées aux
changements démographiques, au vieillissement de la
population, les trois, donc il y a une pression de demande
de soins qui est importante. D'autre part, elles figurent dans
les objectifs communs que les ministres de la Santé fédéraux
et provinciaux s'étaient donnés en termes des secteurs
prioritaires. Méme si le Québec a ses propres priorités,
il n'en reste pas moins que, de fagon automatique, quand
on fait une analyse des choses, on en arrive aux mémes
priorités, et qu'il faut d'abord apprendre a faire fonctionner
cet outil-la pour I'étendre a d'autres éléments.

Il n'est pas dit que les prochaines étapes seront
nécessairement des chirurgies. On pourrait, par exemple,
utiliser le cas de l'imagerie parce qu'on sait que, dans la
chaine d'accessibilité, I'acceés a l'imagerie, par exemple,
par résonance magnétique ou CT scan, c'est souvent
problématique, et ¢a fait partie du délai complet, total
par lequel un patient doit passer pour obtenir ses soins.
Alors, on pourrait décider de prendre une procédure
diagnostique ou un autre type de chirurgie, effectivement.
On n'a pas encore fait cette analyse-1a parce qu'on veut
d'abord vérifier que ¢a fonctionne, la question de la gestion
de l'accés et de I'amélioration des listes d'attente. J'ai
l'impression, comme je le disais récemment, qu'on va
probablement évoluer, dans une vitesse que j'espere la
plus rapide possible, vers le fait de déterminer que c'est
un délai raisonnable de six mois pour l'ensemble des
chirurgies qu'on veut obtenir, autant les chirurgies avec
hospitalisation que les chirurgies d'un jour, avec bien
stir toujours le fait de rappeler a la population que les
cas urgents sont toujours opérés immédiatement au moment
requis. Mais les cas électifs non urgents, comme I'a fait
la Grande-Bretagne, je pense que l'avenue qu'on suivra,
c'est probablement aller vers un délai de six mois pour
I'ensemble des chirurgies.

Je rappelle, en terminant, aux collégues qu'il n'y a
pas de correspondance automatique entre la garantie d'acces
et l'assurance privée. Ce n'est pas parce qu'on va introduire
la garantie d'acces pour une autre chirurgie que forcément
on va étendre l'assurance privée duplicative pour ce type
de chirurgie la. Je donne un exemple. Si on choisissait,
par exemple, la chirurgie bariatrique, chirurgie pour les
cas d'obésité importante, qui est une chirurgie majeure, on
ne voudra pas nécessairement ouvrir ¢a, et probablement
pas, a l'assurance privée duplicative pour des raisons de
sécurité de soins et de complexité. Par contre, si on
arrivait a obtenir une garantie d'accés pour l'ensemble de
la population pour des chirurgies de moindre complexité
comme des hernies inguinales, par exemple, moi, je ne
vois pas de probléme philosophique a ce qu'il y ait, pour ces
questions-la, une assurance duplicative, puisque I'ensemble
de la population sait qu'elle va étre, qu'elle ait les assurances
ou pas, opérée dans des délais qui sont raisonnables ou
médicalement acceptables. Mais je dirais que ce prochain
mouvement la risque de survenir aprés plusieurs années
d'analyse de I'impact d'abord de ce qu'on est en train de
réaliser avec les trois chirurgies, la. Alors, je voulais
juste revenir sur cette question en disant qu'on n'a pas
fait... on n'a pas pris cette décision-la.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
Marie-Victorin.

Principes sous-jacents a I'élargissement
de la garantie d'accés

M. Drainville: Merci. Je veux juste revenir sur
la fin de votre réponse, M. le ministre. Donc, ce qui
détermine pour vous ce qui pourrait étre disponible par
une assurance privée... ou ce qui pourrait étre couvert,
dis-je bien, par une assurance privée, c'est I'équité, c'est ¢a?
® (16h40)®

M. Couillard: C'est le principe qu'on a mis en
place dans la loi n°® 33, c'est un des caractéres innovateurs
de cette législation-la. C'est que la Cour supréme a dit:
Ecoutez, on trouve que l'interdiction ou la prohibition de
l'assurance privée duplicative est disproportionnelle par
rapport aux objectifs d'accessibilité que vous avez. Essentiel-
lement, c'est ce qu'elle a dit. Bon. Par contre, on sait que
l'introduction de l'assurance privée présente des risques
importants pour l'organisation des soins, notamment le
personnel dans un contexte de pénurie. On sait ¢a. Alors,
il ne m'apparait pas éthiquement correct pour une société,
surtout une société avec une structure de revenus comme
la société québécoise, de dire qu'on va permettre a des
personnes qui en ont les moyens d'étre opérées dans des
délais raisonnables si elles ont une assurance alors que
I'ensemble de la population n'y a pas acces. Si, a l'inverse,
tout le monde a accés a une chirurgie dans les délais
raisonnables, pourquoi nous objecterions-nous a ce que
les gens qui le décident aient une assurance privée
duplicative? Et ce qui va arriver en fait, c'est ce que j'ai
vu dans certains pays européens ou, lorsque les gens
reprennent confiance dans le systeme de santé, dans les
résultats de l'accessibilité notamment, méme s'ils en ont
le droit, ils ne veulent pas avoir d'assurance. Pourquoi
est-ce qu'ils paieraient de l'assurance quand ils savent
que de toute fagon leur réseau public va leur accorder le
service? Alors, par exemple en Catalogne, en Espagne,
il n'y a que 5% de la population qui a une assurance
duplicative. Ils ne voient pas d'intérét, les gens ne voient
pas d'intérét a acheter ce produit-la compte tenu du fait
que I'ensemble des chirurgies sont faites dans des délais
qui sont acceptables.

Alors, c'est vraiment le principe de la corres-
pondance et de la nécessité mais pas automatique d'une
garantie d'accés générale pour la population qui doit
correspondre a I'ouverture a l'assurance privée duplicative
pour qu'il y ait une équité sociale dans cette question-la.
Mais ce n'est pas automatique. Je répéte que ce n'est pas
parce qu'on étendrait la garantie d'acces a d'autres
procédures qu'automatiquement elle serait également
ouverte a l'assurance privée duplicative. Ca va étre du
cas-par-cas.

Le Président (M. Kelley): M. le député.

Moment prévu de la décision concernant
I'élargissement de la garantie d'acces

M. Drainville: A quel moment est-ce qu'on doit
s'attendre a une décision de votre part la-dessus? Est-ce
que vous nous annoncez que, dans les prochaines semaines
ou dans les prochains mois, vous allez élargir le nombre
d'actes chirurgicaux qui pourraient étre... Est-ce que
vous vous donnez un échéancier dans le fond pour en venir
a une décision la-dessus?
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M. Couillard: Bien, I'échéancier qu'on se donne
actuellement, c'est celui de réussir I'offre de chirurgie en
six mois pour hanche, genou, cataracte. On met toute
notre énergie la-dessus. On se donne jusqu'en juin 2008,
puis on espére que un an devrait nous permettre de faire
¢a. Maintenant, il faut faire attention: les définitions inter-
nationales de réussite dans ces cas-1a, c'est 90 % ou 95 %
des gens traités dans les délais, six mois. Ce n'est pas
100 %, parce qu'il y a toujours des gens, pour une raison
particuliére, qui peuvent glisser de l'autre coté du délai
de six mois. Mais, si on arrive a, disons, entre 90 % et
95 % des personnes traitées a l'intérieur de six mois
pour hanche, genou, cataracte, on aura fait la preuve que
le systéme de santé public du Québec est capable d'offrir
des soins accessibles dans des délais raisonnables a tous
les citoyens et, & ce moment-la, on se posera d'abord la
question d'extension de la garantie d'accés a d'autres
éléments, et, comme je le disais, ¢a pourrait étre des
épreuves diagnostiques, des tests diagnostiques plutot
que des chirurgies, et ¢a va se faire progressivement. Mais
le premier échéancier sur lequel on se concentre, c'est
I'échéancier de la livraison de la garantie d'acceés pour
les trois chirurgies, prothése de hanche, prothése de genou
et chirurgie de la cataracte.

En passant, pour la chirurgie de la cataracte, on
n'est vraiment pas loin, vraiment, vraiment pas loin. On
est tres pres de la garantie d'acces. Dans plusieurs régions,
on I'a méme atteinte. Pour la chirurgie de la hanche et
des genoux, c'est variable selon les régions, mais on n'est
pas loin non plus. En termes de volume supplémentaire
de chirurgies a faire, les données montrent qu'il n'y a pas
grand-chose de plus a faire pour la chirurgie pour se
rendre au niveau de la garantie d'accés en six mois. La
clé devient, a ce moment-1a, la gestion correcte de la liste
d'attente, s'assurer que personne ne se rend a six, sept,
huit mois en étant oubliée par le systéme puis en basculant
dans cette zone d'attente plus prolongée.

Liste des nouvelles chirurgies
envisagées 2 moyen terme

M. Drainville: Juste une question peut-étre de
nature plus technique, M. le ministre. Comme je ne suis
pas médecin, je préfere vous poser la question. Vous parliez
tout a I'heure: prochaine étape, possiblement I'imagerie,
résonance magnétique. Vous parlez également de tests
diagnostiques. Est-ce que c'est...

Une voix: ...

M. Drainville: C'est la méme chose. O.K., c'est
synonyme. Bon.

M. Couillard: Je voudrais rappeler, M. le
Président, briévement — je ne veux pas interrompre
longtemps le député — qu'au cours de la campagne élec-
torale c'est... On pense qu'en 2012... On avait, a ce moment-
la, envisagé un autre mandat majoritaire, mais le peuple
en a décidé autrement. En 2012, on devrait étre capable
de livrer la garantie pour l'ensemble des chirurgies
d'hospitalisation et d'un jour.

M. Drainville: Lesquelles?

M. Couillard: Bien, I'ensemble.

M. Drainville: L'ensemble.

M. Couillard: L'ensemble des chirurgies. C'est
ce que la Grande-Bretagne a fait et a réussi avec un
systéme public qui regoit un appui du secteur privé, je
pense, il faut le rappeler. En Grande-Bretagne, une bonne
partie des chirurgies sont faites par le secteur privé en
appui au secteur public.

M. Drainville: Je ne vous demanderai pas de
me les défiler, mais est-ce qu'il y a une liste quelque part
qui existe de ces chirurgies d'un jour ou est-ce que c'est...

M. Couillard: Bien, c'est des centaines et des
centaines de chirurgies différentes. Je peux vous donner
quelques exemples concrets: se faire enlever la vésicule
pour les pierres au foie, les opérations pour les hernies
inguinales, les hernies dans I'aine, c'est le genre d'opérations
qui sont faites tres, trés souvent.

M. Drainville: C'est pratiquement illimité.
M. Couillard: Pardon?

M. Drainville: Avec I'évolution de la médecine,
le nombre de chirurgies d'un jour va...

M. Couillard: Non. Non. Ce qui se produit, c'est
un glissement de la chirurgie avec hospitalisation vers la
chirurgie d'un jour.

M. Drainville: O.K.

M. Couillard: Parce que la technologie permet
maintenant de faire beaucoup plus d'opérations sans coucher
a I'ndpital par rapport a ce qu'on faisait auparavant.
Mais il y a des centaines de chirurgies différentes, la. Et
je ne pense pas qu'il faut y aller nécessairement un par
un, la. Il faut y aller par groupe. On pourrait dire les
chirurgies d'un jour; ensuite, les chirurgies avec hospita-
lisation, celles-ci, celles-ci, celles-la, de fagon progressive
pour en arriver a... On pense, vers 2012, a une réussite
compléte. Tant mieux si ¢a se produit avant. Je pense
dailleurs que le fait de mettre en place le mécanisme pour
trois chirurgies va entrainer le réseau dans une philosophie
nouvelle d'apporter des solutions aux patients pour la
période en question, quel que soit le service requis.

Le Président (M. Kelley): Derniere question
parce que je vais imputer le temps que vous avez pris
préalablement.

M. Drainville: Oui, bien sir.

Le Président (M. Kelley): Alors, derniére
question, s'il vous plait.

Statistiques sur les chirurgies de la
cataracte, de la hanche et du genou

M. Drainville: Je m'apprétais vraiment a ouvrir
sur autre chose. Bien, c'est une question en fait assez
technique, peut-étre qu'on aura le temps, ou les gens qui
vous entourent auront le temps d'ouvrir la réponse, et on
pourra continuer la-dessus au prochain bloc. Mais dans
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le fond j'essayais de savoir... Ce que je voulais savoir, c'est:
Est-ce qu'on sait combien il y a de chirurgies actuellement
de la cataracte, des hanches et des genoux sur une année
compléte?

Evaluation du nombre de chirurgies
a confier au secteur public, au secteur
privé et aux cliniques affiliées

Et est-ce que vous avez une évaluation du nombre
que vous serez capable d'accomplir a l'intérieur du
systéme public, entre guillemets, et le pourcentage que
vous devrez faire dans des cliniques affiliées ou méme
dans des cliniques privées qui auraient une entente avec
des hopitaux? Est-ce que vous avez une espéce d'éva-
luation? Et, parallélement a ¢a, est-ce que vous savez
combien est-ce qu'il y a de chirurgies de la cataracte, des
hanches et des genoux qui sont faites dans des cliniques
completement privées, la, par des gens qui vont payer?
Est-ce qu'il y en a actuellement au Québec?

Statistiques sur les chirurgies de la cataracte,
de la hanche et du genou (suite)

M. Couillard: Je vais prendre les questions a
l'envers, parce qu'il y en avait plusieurs, la.

M. Drainville: Oui.
Le Président (M. Kelley): M. le ministre.

M. Couillard: S'il y en a, on ne les compte pas,
puis il ne doit pas y en avoir beaucoup, parce que l'acces
est tellement rapide maintenant pour la chirurgie de la
cataracte. Ici méme, en commission parlementaire, le
chef d'ophtalmologie de Maisonneuve-Rosemont a déclaré
que le délai était passé de plus de un an, en 2003, a trois,
quatre mois moyens pour une chirurgie de la cataracte.
Et je ne pense pas qu'il y a un trés bon marché, je ne
pense pas qu'il y a un marché d'avenir pour la chirurgie
privée de la cataracte.

Pour ce qui est du nombre total de chirurgies,
le député va le trouver sur le site Web du ministére, ce
sont les chiffres de chirurgie de 2005-2006. Quand vous
allez a l'onglet Accés aux services, vous avez un sous-
onglet qui s'appelle Sommaire et, & ce moment-Ia,
vous avez, une donnée trés intéressante, vous avez le
volume de chirurgies effectuées en 2005-2006 région
par région et, si vous allez plus loin dans le site, vous
allez méme le trouver hdpital par hopital, puis vous
avez le nombre de personnes en attente de plus de
six mois, exprimé en nombre absolu et en pourcentage
du nombre de chirurgies.

Pourquoi c'est important de le mettre en pour-
centage du nombre de chirurgies? Parce que, si je vous
dis, par exemple, qu'a Montréal ou... je prends Capitale-
Nationale, il y a 186 personnes qui sont en attente pour
une chirurgie de la cataracte. 186, ¢a a l'air un gros
probléme, beaucoup de personnes. Par contre, si j'ajoute:
11 s'est fait, en 2005-2006, 6 529 chirurgies de la cataracte
a Québec, on constate que le chiffre des personnes qui
dépasse six mois n'est que de 3 %. Donc, on n'a qu'a
augmenter de 3 % le nombre de chirurgies pour ramener
tout le monde a l'intérieur de six mois.

M. Drainville: Et c'est des vrais chiffres que
vous me donnez 1a?

M. Couillard: Bien oui.

M. Drainville: C'est énorme, hein? Je suis... je
suis...

M. Couillard: Bien oui. On est passé de 410 000
a 460 000 chirurgies par année au Québec entre 2003 et
maintenant.

M. Drainville: Et la-dessus il y en a combien
qui sont des chirurgies mineures?

M. Couillard: C'est toute chirurgie, sauf les
urgences, ou on inclut les urgences la-dedans? Sauf les
urgences. Alors, il y a les chirurgies cardiaques qui sont
des chirurgies majeures mais qui ne sont pas toujours
urgentes, mais les chirurgies de la cataracte, de la hanche
puis des genoux, toutes les chirurgies d'un jour, il y en a une
kyrielle et une variété, 1a, énorme, toutes les chirurgies
avec hospitalisation.

Par exemple, si on regarde l'ensemble du Québec,
la chirurgie de la cataracte pour toutes les régions con-
fondues, puis vous verrez les différences selon les régions
lorsque vous irez sur le site Web, pour tout le Québec,
le nombre de personnes en attente de plus de six mois
pour une chirurgie de la cataracte représente 3 % du volume
de chirurgies effectuées par année. Le nombre de personnes
en attente de plus de six mois pour une prothése de la
hanche, 7 %. Le nombre de personnes en attente de plus
de six mois pour une chirurgie du genou, 13 %. Chirurgie
du genou, on a plus de difficultés parce que les chirurgies
sont plus longues, on peut en faire moins. Chirurgies
d'un jour, 10 %; chirurgies avec hospitalisation, 4 %.
Alors, ce n'est pas un probléme insurmontable. Pas du
tout. C'est un probléme qui est largement a la portée d'un
systeme de santé, si on gére bien les listes d'attente, si
on attribue des budgets de fagon prioritaire et si on le
fait de fagon continue.

Evaluation du nombre de chirurgies
a confier au secteur public, au secteur
privé et aux cliniques affiliées (suite)

Maintenant, et je termine la-dessus parce que c'est
un autre élément de la question a plusieurs volets de
notre collegue, vous demandiez: Quel est le pourcentage
de chirurgies que vous pensez avoir a référer au réseau
privé? La, il faut savoir de quel type de référence on
parle. Si on parle de la référence finale, lorsque toutes
les autres options ont été utilisées, ou on doit acheter une
chirurgie, par exemple, dans une clinique de médecins
non participants, le nombre va étre limité, mais il y en
aura. En chirurgie orthopédique, moi, je m'attends a ce
qu'il y en ait qu'on doit faire en nombre trés limité. Parce
que, la plupart du temps, la solution va se donner dans
I'hopital ou est le patient ou dans une autre équipe médicale
du méme hdpital ou d'un autre hopital. Alors, ¢a va étre
exceptionnel.

M. Drainville: Ou dans une clinique associée.
® (16h50)®
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M. Couillard: Oui, mais pas les protheses de
hanche et de genou. Les cliniques associées affiliées, elles
vont jouer leur rdle surtout lorsqu'on va aborder la chirurgie
d'un jour. Et les procédures comme les endoscopies, tu
sais, les lumiéres qu'on se fait introduire par toutes sortes
d'orifices pour regarder comment ¢a va en dedans, comme
on dit, ¢a, ce genre de choses la peut étre dégagé vers
les cliniques affiliées sans frais pour les patients. Mais, si
mes souvenirs sont exacts, en Grande-Bretagne, qui peut
étre une comparaison utile, pour arriver a la garantie d'acces
qui est une réalité en Grande-Bretagne souvent, main-
tenant six mois pour I'ensemble des chirurgies, on... J'ai
lu, dans un rapport, qu'il y avait eu environ 15 % du
volume des chirurgies qui avaient da étre faites dans des
cliniques de type affilié, c'est-a-dire sans frais pour le
malade, des cliniques dans lesquelles I'Etat achete un bloc
de chirurgies, qui sont I'équivalent des cliniques affiliées
que la loi n°® 33 apporte.

Alors, la raison pour laquelle, moi, je n'ai aucune
crainte de cette question d'assurance privée et d'extension
de la prestation privée de services, c'est que, dans la trés
grande majorité des cas, la tres grande majorité des cas,
les solutions vont se trouver dans le réseau public ou dans
le réseau payé par le public, qui comprend les cliniques
affiliées, et que le vrai défi pour le systtme de santé,
c'est de montrer un niveau de performance tel que les
gens n'y verront aucun intérét a acheter une assurance
qui, en passant, va étre assez cher, hein, ¢a va coliter cher,
parce que ce que le monde ne sait pas souvent au Québec,
c'est le colit des services médicaux, ce n'est pas du petit
change. Et, si on veut, a partir de 40, 50 ans, avoir une
assurance pour tous les services chirurgicaux dont on
peut avoir besoin, on va se rendre compte qu'on est
devant une facture de plusieurs milliers de dollars que la
plupart des citoyens ne peuvent pas affronter, la.

Maintenant, est-ce qu'on devrait interdire aux
citoyens de l'avoir? Moi, je crois que non; éthiquement,
ce n'est pas correct non plus. Mais, si, au méme moment
ou on léve progressivement et prudemment l'interdiction,
I'évidence montre que tout le monde est opéré de toute
fagon dans les délais, il va arriver au Québec ce qui est
arrivé en Catalogne, c'est qu'un nombre trés limité de
citoyens ont décidé de se doter de ces assurances-la. Et
c'est un pari qu'on fait pour notre systéme de santé.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le ministre.
Mme la députée de Soulanges.

Mesures adoptées afin d'améliorer les
programmes et les soins pour les personnes dgées

Mme Charlebois: Merci, M. le Président. Je
voudrais revenir encore aujourd'hui sur la situation des
ainés parce que c'est une clientéle qui, 8 mes yeux, est tres
importante dii au fait d'ailleurs que... C'est une clientéle
qui est de plus en plus grandissante, il faut dire les choses
comme elles le sont, et on sait aussi que cette clientele...
plus on vieillit, plus on prend de I'dge, bien on devient
plus vulnérable, et donc c'est plus facile d'étre insécure
quand on prend de l'age. Alors, di au fait...

Dans les années antérieures, on se rappellera
qu'il y a eu des coupures dans les places en hébergement
sans qu'il y ait des ressources présentes dans la com-
munauté. Les personnes dgées en ont pris conscience, et

¢a a créé une insécurité. Aussi, on se rappellera qu'il y a
eu une augmentation substantielle des frais assumés par
les personnes agées pour l'achat de médicaments,
puisqu'avant l'implantation du régime général d'assurance
médicaments, si ma mémoire est bonne, il y avait
comme pas de colit pour les personnes agées. On se
souviendra qu'en juin 2000 le gouvernement de I'époque
avait forcé l'adoption d'un projet ou on voulait doubler
les primes qu'il avait déja instaurées. Bon. Et, en 2001,
on a repris le scénario. Alors, c'est des faits qui font en
sorte que les personnes dgées vivent une certaine forme
d'insécurité. Et je suis souvent interpellée sur, entre
autres, la gratuité des médicaments pour les personnes
agées quand je parcours mon comté, j'explique aux
personnes agées qu'il y a du chemin de fait.

Mais j'aimerais, M. le ministre, si vous aviez la
chance de nous faire part des gestes qu'on a posés pour
améliorer la continuité, l'intégration, l'accessibilité, la
qualité des soins pour les personnes agées. Si vous aviez
la chance de nous faire part de l'apergu de certaines mesures
qui visent particulierement la clientele des personnes
agées de fagon a ce qu'on soit mieux renseignés, mais
aussi de fagon a ce que les personnes agées qui nous
écoutent puissent prendre connaissance des améliorations
qui ont été apportées.

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

M. Couillard: Merci, M. le Président. Il y a en
fait plusieurs actions qui sont posées et qui seront
posées de toutes sortes. I y a d'abord I'implantation pour
assurer la continuité des soins et l'implantation des groupes
de médecine de famille, ¢a fait partie de la solution. Il
s'agit de prendre en charge les personnes, surtout les
plus vulnérables, de leur garantir I'accés a un médecin
de famille et un suivi, et cette fagon-la devrait particu-
lierement avantager les ainés, surtout ceux qui ont des
problémes de santé complexes ou des maladies chroniques.

Il y a l'implantation de ce qu'on appelle les
gestionnaires de cas dans le programme de soins intégrés
des personnes agées, des personnes qui sont des pivots,
qui coordonnent l'ensemble des services aux personnes
agées; l'implantation des réseaux locaux qui a été mise
en place par l'intégration des différents établissements.
Dans le cadre des politiques liées a la problématique des
urgences, il y a beaucoup de ces politiques qui sont liées
directement a la continuité des soins avant et aprés
I'hopital pour les personnes agées.

On dispose d'un outil informatique qui est
important, I'outil d'évaluation pour les personnes agées,
pour bien mesurer leur perte d'autonomie et leur donner
le bon service requis, soit le service a domicile, ressources
intermédiaires, établissements de soins prolongés selon
le degré de perte d'autonomie. C'est un outil qui a été
développé par les intervenants québécois en gériatrie et
en gérontologie, et c'est une excellente fagon d'assurer
les meilleurs soins encore une fois aux bons endroits et
aux meilleurs moments. On est en train de former les
personnes qui font cette formation dans toutes les régions,
les utilisateurs, on parle de 14 000 utilisateurs au Québec,
et |'implantation de cet outil est maintenant réalisée dans
I'ensemble des régions du Québec.

Il 'y a également des outils fiscaux et budgétaires,
par exemple la gratuité des médicaments. Ca a l'air
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élastique de relier ¢a a la continuité des soins, mais ¢a
I'est. Si les personnes agées démunies ont plus facilement
acces aux médicaments, bien la continuité des soins et la
sécurité des soins s'en trouvent augmentées. Je rappelle
que ce sont les personnes agées qui d'abord recevaient le
supplément de revenu garanti maximum puis celles qui
regoivent 94 % ou plus du supplément de revenu garanti
qui bénéficient de la gratuité a partir de juillet 2007.

Les crédits d'impot pour les aidants naturels et le
maintien a domicile ont également été bonifiés, 36 millions
de plus pour les aidants naturels et 74 millions de plus pour
les crédits d'impot pour le maintien & domicile, dont le
plafond de dépenses admissibles a été¢ augmenté, on a
ajouté les dépenses de soins infirmiers comme dépenses
éligibles, et le taux du crédit a été augmenté également
de 23 % a 25 %, ce qui permettrait normalement de
rejoindre 180 000 personnes de plus qu'actuellement dans
le crédit d'imp06t et le maintien a domicile de fagon a les
garder chez eux et chez elles le plus longtemps possible.

Et parallélement, bien sir, l'augmentation des
budgets dans le cadre du plan d'action pour les ainés en
perte d'autonomie devrait continuer a nous offrir des
solutions et des fagons de procéder qui sont toujours
destinées a améliorer la sécurité, la continuité et
l'accessibilité des soins, mais il y a encore beaucoup de
travail et de progrés a faire certainement dans le temps.

Le Président (M. Kelley): Mme la députée de
Soulanges.

Mme Charlebois: Je m'excuse, M. le Président.
Est-ce que vous... J'ai manqué un petit bout, j'échangeais
avec mon collégue de Marquette, je m'excuse, M. le
ministre. Est-ce que vous avez parlé du plan d'action
2005-2010?

M. Couillard: Oui, on en a parlé a plusieurs
reprises, mais essentiellement...

Mme Charlebois: Hier.

M. Couillard: ...ce plan d'action dont on a parlé
hier vise a donner plus d'options aux personnes agées qui
sont en perte d'autonomie entre le domicile et 1'établis-
sement d'hébergement.

On a également institué, c'est important, des
mesures telles que la prévention des chutes a domicile, des
visites des CLSC a domicile pour s'assurer que les mesures
de prévention des chutes sont présentes. On sait que les
chutes & domicile surtout sont une source importante d'hospi-
talisation chez les personnes agées. On a bonifié également
le soutien aux entreprises d'économie sociale et, également,
on vient de bonifier le cheque emploi-services pour les
handicapés également, qui sont touchés par les politiques
de services a domicile. Alors, 'ensemble de ces politiques-
1a est donc en place et devra étre bonifié au cours des années.

Mme Charlebois: Merci.

Le Président (M. Kelley): M. le député de
Marquette.

M. Ouimet: M. le Président, a ce moment-ci, je
proposerais peut-étre aux membres de la commission

une pause de 10 minutes, soit que ce soit pris sur le temps
des ministériels ou on pourrait se partager le temps de la
pause, mais j'offre les deux alternatives.

Une voix: ...
Le Président (M. Kelley): Oui.

M. Ouimet: Oui, mais il reste une heure, mais il
reste du temps ce soir aussi.

M. Drainville: ...pourvu qu'on le prenne sur le
ministériel...

M. Ouimet: Je peux le prendre sur le ministériel,
la, 10 minutes.

Le Président (M. Kelley): O.K., on va prendre
une pause, on va reprendre a 5 h 10, et les 10 minutes vont
étre calculées contre le temps accordé aux députés minis-
tériels.

M. Ouimet: Voila.
Le Président (M. Kelley): Est-ce que ¢a va?
M. Ouimet: Merci.

Le Président (M. Kelley): 5 h 10, et on va faire
une derniere rotation.

(Suspension de la séance a 16 h 59)

(Reprise a 17 h 15)

Le Président (M. Kelley): Nous allons reprendre
nos travaux. Je veux assurer les membres de la commission
a ma gauche que le temps pour cette pause va étre calculé
contre le temps des députés ministériels. Je suis maintenant
prét a céder la parole au député de L'Assomption. M. le
député, la parole est a vous.

Régime d'assurance médicaments

Date prévue de I'annonce
de la hausse des primes

M. Laporte: Oui. Merci, M. le Président. J'aimerais
interroger le ministre de la Santé sur I'assurance médi-
caments. On sait que 14 % des dépenses du gouvernement
en services sociaux et en santé sont consacrées aux
médicaments, donc je considere que ¢a vaut la peine de
s'y attarder. Je vais commencer avec des questions d'ordre
plus général, pour ensuite conclure avec des questions
un petit peu plus précises.

Ma premiere question serait pour revenir sur
une discussion qu'on a déja eue en Chambre. Le
ministre m'assurait que, d'ici la fin des travaux, on
aurait I'annonce concernant la hausse, la, des primes
d'assurance médicaments. Je voudrais juste qu'il me
garantisse, la, aujourd'hui, pour que ce soit clair, si
effectivement, d'ici le 22 juin, on va avoir I'annonce
qui va étre faite.
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Le Président (M. Kelley): M. le ministre.

M. Couillard: On est trés conscients, monsieur
le... trés confiants qu'on va arriver dans I'échéancier que
vient de mentionner le collegue. Il faut que le conseil
d'administration fasse une proposition, qui est acheminée
au gouvernement par la suite, qui est publiée dans la
Gazette officielle, avec ou sans correctifs de la part du
gouvernement selon les cas, et a ce moment-la la décision
est annoncée. Le résultat final de la démarche devrait étre
connu avant le 23 juin.

M. Laporte: Parfait.
Le Président (M. Kelley): M. le député.
Prévisions d'augmentation des primes d'ici 2012

M. Laporte: Question d'ordre quand méme
assez général: Moi, j'ai lu La politique du médicament,
puis on y mentionnait les défis que va avoir a subir
l'assurance médicaments, entre autres le vieillissement
de la population. On sait que les 65 ans et plus sont les plus
gros consommateurs de médicaments. On parle donc de
vieillissement de la population, d'utilisation de plus en
plus fréquente des médicaments. Je regarde tout ¢a, puis
c'est la classe moyenne en général, en grande partie, qui
paie des primes d'assurance médicaments, puis je m'inquiéte
un petit peu pour la classe moyenne.

Donc, j'aimerais voir I'opinion du ministre la-
dessus, voir s'il a une idée ou est-ce qu'on s'en va. C'est
quoi, selon lui, la hausse annuelle que les Québécois
devraient subir, 1a, de prime d'assurance médicaments?
C'est quoi, sa vision des choses? Parce qu'on sait
qu'éventuellement on va avoir un probléme, la, et ¢a va
étre difficile de contréler les colts. Donc, je voulais
juste voir un petit peu son plan stratégique, s'il pouvait
nous faire une projection sur les cinq prochaines années.

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

M. Couillard: Bien, je suis content d'entendre
le souci de notre collégue pour la classe moyenne, ce
qui normalement aurait dii 'amener a voter en faveur du
budget de notre consoeur, de la ministre des Finances,
qui a accordé une baisse importante des impdts, notamment
aux contribuables de la classe moyenne.

Effectivement, la croissance des colits du régime
d'assurance médicaments et des médicaments en général...
Parce que, si l'assurance médicaments a des colits augmentés,
c'est que les médicaments en général croissent en coft,
autant dans les milieux hospitaliers qu'a I'extérieur des
hopitaux, autant pour les gens qui sont dans une assurance
privée collective que ceux qui sont des prestataires de
l'assurance générale publique.

Alors, il faut se souvenir qu'on a la un systéme
d'assurance, je dirais, incomplet. Ce n'est pas une assurance
pure, c'est-a-dire que c'est une assurance parce qu'il faut
quelque part que la croissance des colits se refléte dans
les primes puis les contributions que les gens y font
pour étre couverts, mais c'est également une assistance
parce qu'on sait que le régime comporte un plan d'aide
pour les personnes aux revenus les plus bas. C'est la
raison pour laquelle, par exemple, progressivement les

prestataires de l'aide sociale ont été exemptés du paiement
des contributions de méme que les personnes agées a plus
faibles revenus. Si c'était un régime d'assurance pure, on
n'aurait pas ¢a, on aurait uniquement le paiement direct
selon les colts. Alors, c'est pour ¢a qu'il existe donc
dans la philosophie du gouvernement, une fois que les zones
prévisibles d'augmentation de colits sont fixées par la
Régie de l'assurance maladie du Québec et que les con-
séquences théoriques de ces augmentations de colts sont
connues en termes de contribution par prime ou contribution
au comptoir, c'est pour ¢a qu'existe alors une latitude au
gouvernement pour intervenir et faire un correctif de
plusieurs fagons. Il y a plusieurs fagons de le faire. Il
faut s'assurer de maintenir les augmentations dans une zone
qui peut étre, je dirais, acceptable pour la population.

Il est certain cependant qu'il ne faut pas geler ¢a.
Nous, on est contre les gels de tarifs. C'est une mauvaise
habitude de faire ¢a parce que ¢a déresponsabilise les
gens et malheureusement ¢a entraine le fait, pour les
citoyens, de s'éloigner des colts réels des services publics
qu'ils recoivent. Mais entre ¢a et des augmentations trés
importantes, je pense qu'il faut maintenir la chose dans
des degrés qui sont plus tolérables pour la population.
L'an dernier, a titre indicatif — puis on verra le résultat
final de la démarche cette année — les primes avaient
augmenté de 3,5 % au Québec, ce qui est trés légérement
au-dessus de l'inflation. A mon avis, voila une zone qui
est correcte pour la population, compte tenu du colit réel
important. Il faut se souvenir que I'Etat paie encore plus
que les contributions directes. C'est méme plus que le
deux tiers, c'est plus que le trois quarts des colits qui sont
assumés par I'Etat plutot que par les contributions.

Alors, il y a des mécanismes — et on verra a
chaque année puis on verra cette année si le gouver-
nement les utilise; il y a des mécanismes — pour atténuer
l'augmentation directe liée aux colts croissants du régime,
pour la rendre dans une zone... a peu pres celle de l'an
dernier. Moi, je me fais a peu prés ¢ca comme repere, la.
Mais il ne faut pas oublier de dire a la population
combien ¢a cofite réellement, tout ¢a. Ca codte trés cher,
les médicaments. Et, lorsqu'on prend la contribution, par
exemple, de certaines personnes qui sont des prestataires
du régime, qui sont des utilisateurs de médicaments
importants, si on compare ce qu'ils paient au colit réel
des médicaments qu'ils consomment, c'est une faible
fraction. Et je rappelle que le Québec a de loin le régime
d'assurance médicaments, avec la Colombie-Britannique,
le plus généreux et le plus extensif au Canada. De loin,
trés loin.
® (17h20) e

Le Président (M. Kelley): M. le député.

Variation du nombre de
médicaments remboursables

M. Laporte: Juste pour mon information, est-ce
que le ministre pourrait me dire combien de médicaments
sont présentement sur la liste des médicaments admissibles?

M. Couillard: La, c'est une sacrée question, ¢a,
M. le Président. On va trouver la réponse rapidement,
on va vous la donner. C'est certainement des centaines
et des centaines, sinon des milliers de médicaments, 1a.
On va vous la donner.
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M. Laporte: Pouvez-vous me dire 'augmentation
a chaque année, le nombre de nouveaux médicaments qui
sont ajoutés a la liste?

M. Couillard: ...on vous donnera le chiffre...
Le Président (M. Kelley): Et tous les nommer...

M. Couillard: Oui, les nommer par ordre alpha-
bétique.

On me dit: Plus de 5000 médicaments sur la
liste actuelle. Chaque année, il y a plusieurs inscriptions.
On aura les nombres moyens, on vous trouvera ¢a tantot.
On a fait une enquéte récemment, au cours des derniéres
années, qui comparait le Québec aux autres provinces
canadiennes pour la question de I'inscription de nouveaux
médicaments et du recours a la liste d'exception. Dans
les deux domaines, le Québec inscrit plus de médicaments
que la plupart des autres provinces et a moins recours a
la liste d'exception que la plupart des autres provinces.
Donc, en termes d'accessibilité aux médicaments, je pense
qu'on a une bonne performance, méme s'il y a toujours
des gens qui voudraient que tel ou tel médicament plutot
qu'un autre ou en plus d'un autre soit inscrit. On a
maintenu une bonne performance.

Je vais vous donner la réponse plus précise a votre
question. Entre le ler avril 2006 et le 31 mars 2007,
24 nouveaux médicaments, dénominations communes,
ont été introduits, dont 17 médicaments d'exception. Et,
comme je le disais, entre le ler mars 2005 et le 28 février
2007, le Québec est la province qui a introduit a sa liste
le plus grand nombre de nouveaux produits. Et, pour la
méme période, le Québec est la deuxieme province pour
le délai alloué pour inscrire un produit a sa liste, aprés
I'Alberta. Les gens ont parfois l'impression que les
démarches sont tres longues pour l'inscription de nouveaux
médicaments. On voit que, lorsqu'on se compare a la
situation canadienne, c'est loin d'étre défavorable pour
le Québec, au contraire.

Une voix: ...

M. Couillard: Oui, mais il aurait fallu mieux en
calculer...

Le Président (M. Kelley): Non, mais, M. le
député, s'il vous plait, la...

Une voix: ...

Le Président (M. Kelley): Non, non, mais, M. le
député, la parole est au député de L'Assomption, s'il
vous plait.

M. Laporte: ...confusion, on va s'en tenir a mon
droit de parole, s'il vous plait.

Est-ce que le ministre s'engage a ne pas réduire le
nombre de médicaments qui sont présentement sur la liste?

Le Président (M. Kelley): M. le ministre.
M. Couillard: Bien, lorsqu'il y a des médicaments

qui sont retirés, si ¢a arrive, c'est parce qu'ils deviennent
désuets ou non utilisés. Ce qu'on fait, nous, c'est d'inscrire

des médicaments, d'accepter de les inscrire soit sur la liste
réguliére ou sur la liste d'exception. Ca se fait a chaque
année. Il n'y a jamais eu d'année de décroissance de la
liste de médicaments.

Mise en oeuvre et financement des orientations
ministérielles de la Politique du médicament

M. Laporte: Dans la Politique du médicament,
on a 37 mesures qui ont été prises, qui ont été décrites
sur 29 orientations ministérielles. Est-ce que c'est possible
d'avoir un calendrier des échéances puis aussi le montant
associ¢ a ces mesures-la?

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

M. Couillard: On a ces renseignements, on va
vous les apporter. On a, pour toutes ces mesures,
effectivement un apercu du calendrier de déploiement,
des cofits et des mécanismes de financement. Il y a certains
éléments qui ont trés peu de colts associés. Il y en a
d'autres qui en ont. Il y en a d'autres qui ont des bénéfices
associés plutdt que des cofits.

Alors, j'ai ici un plan de mise en oeuvre de la
Politique du médicament, que je pourrais parcourir et
qui inscrit toutes les propositions de la Politique du médi-
cament, qui donne I'échéancier selon qu'il est réalisé ou
I'échéancier de réalisation. Je prends la premiere page,
par exemple, pour la transmission par code pour les pres-
criptions de médicaments sur exception. Une des plaintes
des médecins, c'est qu'ils trouvent le systéeme un peu
long. Il faut remplir un formulaire. Alors, on permet main-
tenant I'utilisation d'un code ou la transmission en ligne
de la demande d'utilisation du médicament d'exception,
ce qui favorise et facilite la chose. C'était dans les éléments
de la Politique du médicament et c'est en place. Par
exemple, la transmission des formulaires en ligne, c'est
réalisé, également. La nouvelle section de médicaments
avec suivi pour décembre 2007. Il y a toute la liste des...
Je ne les prendrai pas parce qu'on va prendre tout le
temps qui vous est réservé, la.

M. Laporte: Est-ce que c'est possible de déposer
le document?

M. Couillard: On va vous en faire venir une
version a jour, O.K., d'ici la fin de la commission.

Le Président (M. Kelley): Merci, M. le ministre.
M. le député de L'Assomption.

Fréquence des mises a jour de la liste
des médicaments remboursables

M. Laporte: Oui. Concernant encore une des
mesures de la Politique du médicament, l'orientation
ministérielle 3, on parle de fréquence de la mise a jour
de la liste. D'aprés ce que j'ai pu lire, je peux vous le
citer: «Cependant, il est indéniable qu'une inscription des
baisses de prix faite plus rapidement serait avantageuse
pour le RGAM.» Donc, autrement dit, le fait que la liste
soit mise a jour de fagon... je ne sais pas si c'est mensuelle
ou annuelle, ¢a fait en sorte qu'il y a des économies qu'on
ne peut pas faire, étant donné qu'il y a des médicaments
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qui ont des baisses de prix. Donc, est-ce que c'est avancé?
Est-ce qu'on est rendu a une mise a jour plus réguliere?

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

M. Couillard: Alors, ce qui était déja prévu,
c'est qu'on fait trois ou quatre, souvent trois mises a jour
par année, mais on peut intervenir a tout temps, de fagon
ponctuelle, pour faire des mises a jour qui entrainent une
diminution des colits. Par exemple, ¢a arrive, et c'est trop
rare pour moi, que les médicaments diminuent de codt.
Lorsque ¢a se produit, on les inscrit. Mais il arrive égale-
ment qu'un générique devienne disponible entre deux mises
a jour, et on peut maintenant les introduire plus rapidement
sur la liste, ce qui est une mesure d'économie.

Le Président (M. Kelley): M. le député.

Encadrement du prix des
médicaments génériques

M. Laporte: Oui. Une autre orientation minis-
térielle, la 13, on parlait, 1a, «d'encadrer le prix des
médicaments génériques, dés juin 2007». Est-ce que la
mesure a été mise en place effectivement pour juin 2007?
La, on parlait de fixer a 60 % le colt des médicaments
innovateurs, pour un premier médicament générique, a
54 % a partir du deuxiéme médicament générique. Donc,
est-ce qu'on est dans les délais? Est-ce que c'est effectif
dés maintenant?

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

M. Couillard: Alors, il y a un décalage pour
I'application de cette mesure-la parce qu'il faut que
¢a se fasse en méme temps que l'approbation des
réglements pour les activités professionnelles des
pharmaciens propriétaires, notamment les plafonds
de rabais volume. Alors, l'application effective de cette
mesure-la, méme si elle est décidée et va étre mise
en place maintenant, I'application effective en termes
de bénéfice pour le régime va se faire autour de
janvier 2008, dans quelques mois, parce qu'on veut
coordonner la question des avantages commerciaux
pour les pharmaciens propriétaires avec l'application
de cette mesure-la. Il faut rappeler que c'est une mesure
qui produit des économies pour le systeme de santé
et pour le systéme d'assurance médicaments.

Le Président (M. Kelley): M. le député.

Coiit de mise en service de la
ligne Info-Médicaments

M. Laporte: Merci bien. Pour [l'orientation
ministérielle 20, concernant la seconde ligne d'Info-
Santé, autrement dit Info-Médicaments, qu'on voulait
mettre sur pied, est-ce que c'est présentement en place?
Est-ce que c'est toujours quelque chose qui fait partie
des priorités de la Politique du médicament? Puis, si oui,
j'aimerais ¢a avoir le colit associé a ¢a, s'il vous plait.

Le Président (M. Kelley): M. le ministre, sur
Info-Médicaments.

M. Couillard: Alors, c'est la troisiéme étape du
renouveau d'Info-Santé, Info-Médicaments, parce qu'on
va d'abord réformer... on est en train de réformer Info-
Santé en le régionalisant, en créant, dans plusieurs régions,
le numéro 8-1-1. On va également créer et étendre Info-
Social et ajouter Info-Médicaments a partir de décembre
2008.

M. Laporte: Est-ce qu'on a les colits associés a
cette mesure?

M. Couillard: Nous, on avait chiffré nos engage-
ments, pendant la campagne électorale, et tous nos engage-
ments. Alors, lorsqu'on avait parlé d'Info-Médicaments
et d'Info-Social, le colt était estimé a 20 millions de dollars
a terme.

100 % des engagements avaient été chiffrés, M. le
Président, je m'empresse de l'ajouter.

M. Laporte: ...le résultat le 26 mars dernier.
M. Couillard: ...¢élus au gouvernement.

Négociation d'ententes de partage
de risques avec des compagnies
biopharmaceutiques

M. Laporte: Donc, concernant l'orientation minis-
térielle 28, le risque financier partagé, on sait qu'il y a
certaines compagnies biopharmaceutiques qui proposent de
partager le risque financier associé¢ a l'introduction d'un
nouveau médicament dans la liste. Est-ce que c'est
présentement possible, pour une biopharmaceutique, de
recourir a cette entente financiere 1a? Puis sinon, dans
quel délai qu'on pourrait le faire?
® (17h30) e

M. Couillard: Alors, c'est possible de le faire
maintenant. L'article de loi de la loi n°30, si je me
souviens bien, qu'on a adoptée ici, a I'Assemblée, est en
vigueur. Donc, on attend des propositions. Le probléme
qu'on a, c'est qu'il faut bien savoir ce dont on parle. Les
ententes de partage de risques sont des ententes pour des
médicaments déja inscrits, par exemple sur la liste
d'exception, pour lesquels les fabricants font des pressions
— ¢a arrive souvent — pour qu'ils soient mis sur la liste
réguliere. Et on sait que le potentiel de cette décision-la
est souvent une augmentation des colts qui est liée a
l'usage optimal de ce médicament-1a. Alors, ce qu'on dit
aux entreprises, c'est: Ecoutez, assurons-nous qu'on met
en place des mesures d'usage qui vont faire en sorte que
le colit va étre controlé, méme si on le transfére a la liste
réguliére pour certaines indications bien connues. Une
entente de partage de risques, c'est de permettre a I'entreprise
et au programme d'assurance médicaments de partager
les risques associés au colit élevé de ce changement-la.
On fait un suivi pendant un an ou deux, puis on partage
ensemble les colits accentués.

C'est important de le dire parce que ce n'est pas
un substitut pour l'inscription. On ne peut pas dire: Bien,
vous ne voulez pas inscrire mon médicament, donc je
vais faire une entente de partage de risques. Ce n'est pas
comme ¢a que ¢a fonctionne. C'est un mécanisme pour
assurer et tester la permutation d'une liste a l'autre. Et ce
n'est pas un substitut a I'évaluation, par le Conseil du
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médicament, de 1'éligibilité d'un médicament pour une
inscription a la liste. Il faut que le médicament soit jugé
inscriptible, et par la suite on peut envisager une entente
de partage de risques selon le type d'inscription qu'on
prévoit faire. Alors, on attend les propositions des entre-
prises. Il y a eu déja une ou deux propositions qui ont
été faites mais qui n'étaient pas conformes a ce que je
viens de dire. Alors, il faut vraiment qu'on soit dans la ligne
d'une amélioration de l'utilisation du médicament qui est
déja considéré acceptable par le conseil. Ca ne peut pas
étre un substitut pour rendre inscriptible le médicament qui
ne l'est pas d'apres le Conseil du médicament.

Le Président (M. Kelley): Derniere question,
M. le député?

Evolution du budget et de I'effectif
du Conseil du médicament

M. Laporte: Oui. Concernant le Conseil du médi-
cament, on pouvait lire, dans le rapport annuel de gestion
2005-2006, que l'enveloppe budgétaire du Conseil de
médicament était de 5,8 millions. Vous me corrigerez si
je me trompe, d'aprés ce que j'ai pu lire, il y a 2,6 millions
seulement qui ont été dépensés sur une enveloppe totale
de 5.8, entre autres étant donné qu'on a de la difficulté a
trouver la main-d'oeuvre spécialisée. Puis, si je comprends
toujours bien, dans le budget des dépenses, on avait, pour
lI'année 2007-2008, un montant prévu, pour le Conseil
du médicament, de 6 millions, 6,3 millions environ. Donc,
c'est ce qui expliquerait la différence avec 2006-2007, 1a,
qu'on passait de 3 millions a 6 millions. Donc, si je
comprends bien, c'est parce que l'argent n'a pas été dépensé
au complet.

Donc, ma question: Est-ce que, premiérement,
c'est bien la raison, la, qu'on a de la misére a trouver la
main-d'oeuvre spécialisée? Deuxiemement, la pénurie
de main-d'oeuvre, la, est-ce que c'est réglé? Parce que je
voyais les objectifs: c'était de régler ¢a en 2006, puis on
a atteint 75 % des objectifs. Est-ce qu'aujourd’hui c'est
réglé, le Conseil du médicament a tous ses effectifs?
Puis, dans le 6,3 millions qui est prévu, 2007-2008, est-ce
que ¢a inclut le 2 point quelques millions qui n'a pas été
utilisé, ou le 2 point quelques millions est en réserve a
quelque part?

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

M. Couillard: Alors, en fait, c'est la méme
enveloppe. Plutét que de les baisser selon le nombre
d'employés réellement en poste, on leur permet de pourvoir
une dépense possible, s'ils recrutent le personnel. Ca ne veut
pas dire qu'ils vont dépenser encore 100 % du montant.
Et la raison pour laquelle il y a un rehaussement
également du montant, c'est que la rémunération et la
compensation de certains membres, comme les médecins
spécialistes, a été rehaussée.

Ce n'est pas facile, en passant, de trouver des gens
pour s'asseoir sur ce conseil-la. C'est des taches extréme-
ment difficiles. Vous pouvez imaginer les pressions qui
s'exercent sur ces personnes-la qui ont a participer a des
décisions d'inscription ou de non-inscription de médica-
ments, dans lequel il y a d'énormes intéréts qui sont en jeu,
et qui en plus travaillent dans des établissements, c'est

important de le rappeler. Alors, disons que, lorsqu'on fait des
appels de candidatures, les candidatures ne pleuvent pas.

M. Laporte: ...oU, la, environ? On était a 75 %,
le 31 mars 2006. La, on est rendus ou?

M. Couillard: Légeérement plus, mais on est autour
de 75 % encore. Ca ne veut pas dire donc que tout I'argent
va étre dépensé. On pourvoit au budget de dépenses
autorisé, s'il réussissait pendant I'année a recruter tous
les postes disponibles, en incluant dans le budget la boni-
fication de rémunération pour certains membres du conseil.
Alors, s'il ne dépense pas tout l'argent, ¢a va étre des crédits
qui vont étre périmés et qui vont pouvoir étre réutilisés
par la suite.

Le Président (M. Kelley): Merci beaucoup, M. le
ministre. M. le député de Marie-Victorin.

Mécanisme de garantie d'accés a des
interventions chirurgicales ciblées (suite)

Coiit unitaire des chirurgies de la
cataracte, de la hanche et du genou

M. Drainville: Merci, M. le Président. Juste
pour compléter notre discussion de tout a I'heure sur la
garantie d'acceés, M. le ministre, est-ce que vous pouvez
nous dire combien colite au trésor public, la, une arthro-
plastie, prothe¢se de la hanche ou du genou, ou encore
une extraction de la cataracte avec implantation d'une
lentille intraoculaire?

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

M. Couillard: Oui. On a ces chiffres, puis on va
me les donner de fagon précise parce que je ne voudrais
pas lancer un chiffre en l'air, la, maintenant. Et c'est essentiel
de les avoir pour deux raisons: d'abord, pour calculer les
budgets qu'on donne pour les chirurgies supplémentaires.
Si on veut que les hopitaux fassent x centaines de chirurgies
de plus, il faut qu'on puisse calculer la quantité d'argent
que ¢a représente. Et, lorsqu'on aura éventuellement — et
ce n'est pas le cas pour les trois chirurgies ou deux d'entre
elles, les protheéses que le député a mentionnées; mais,
lorsqu'on aura — a évaluer des propositions de clinique
affiliée, il faut avoir un comparateur de colt unitaire.

Alors, c'est pour ¢a qu'un des impacts positifs
que Michel Clair voyait dans l'introduction des cliniques
affiliées, en 2000, c'était d'introduire la mentalité et la
philosophie de calcul des coits unitaires dans le réseau
de la santé pour qu'ils soient déterminés, comparés et mis
en émulation ou compétition entre les différents prestataires
de services. Et je pense que c'est effectivement un impact
positif. On me donnera les chiffres tantdt, 1. Grossiérement,
on parle de quelques centaines de dollars pour une
cataracte, plusieurs milliers de dollars pour une prothese
de hanche et de genou. On va avoir les chiffres tant6t.

Négociation de services
médicaux a prix concurrentiels

M. Drainville: Oui, mais on les prendra quand
vous... Dans le fond, le chiffre, c'est important qu'on
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l'ait, mais, pour la suite de la discussion, il n'est pas
essentiel. Dans le fond, 1a ou je voulais en venir, c'est,
une fois qu'on a ce chiffre-la... Dans le fond, c'est a partir
de ce chiffre-la que vous allez évaluer, disons, la qualité
de I'offre que vous pourriez recevoir d'une clinique privée,
d'un fournisseur privé.

M. Couillard: Pour une offre de clinique affiliée,
bien siir sans frais pour le malade.

M. Drainville: Oui. C'est ¢a, c'est ¢a. Enfin, la
clinique affiliée, 1a, ¢ca peut étre aussi bien une clinique
ou il y a des médecins qui participent a la RAMQ qu'une
clinique totalement privée?

M. Couillard: Seulement...

M. Drainville: Non? O.K. Parce que tout a
I'heure ce n'était pas clair. J'avais des discussions avec
vos fonctionnaires, puis ce n'était pas clair la-dessus.

M. Couillard: Les cliniques affiliées peuvent
étre soit des centres médicospécialisés, soit des cabinets
médicaux, soit des laboratoires d'imagerie ou il y a seule-
ment des médecins participants.

M. Drainville: Alors, quand c'est un cabinet
privé ou travaillent des médecins désaffiliés, vous appelez
¢a comment, a ce moment-la? Ce n'est pas une clinique
affiliée, donc ce sera quoi? Ce sera une clinique privée
avec laquelle on aura un contrat de services, c'est ¢ca?

M. Couillard: Au besoin, ce sera un centre
médical spécialisé qui aura besoin d'un permis. Méme si
c'est des médecins non participants, ils devront encadrer
leurs chirurgies. C'est pour ¢a qu'on fait cette liste, je
vous l'ai expliqué l'autre jour. Par exemple, la chirurgie
plastique, c'est des actes non assurés. Et 1a ¢a devient
encore plus compliqué parce que c'est des actes non
assurés qui peuvent étre faits soit par des médecins
participants ou non participants. Mais c'est un acte
non assuré par le régime. La qualité va étre encadrée
également dans ces endroits-1a. Mais les cabinets ou
les cliniques ou il se fait de la chirurgie par des médecins
non participants vont étre des centres médicaux spécialisés
de médecins non participants. C'est classifié comme
¢a dans la loi n°® 33.

M. Drainville: Dans le fond, ma question, c'est:
Comment est-ce qu'on s'assure que l'offre qui vous est
faite est concurrentielle? Est-ce que vous allez les mettre
en concurrence les unes avec les autres? Est-ce que vous
pourriez décider, par exemple, de demander a plusieurs
cliniques affiliées de vous soumettre un prix pour une
chirurgie a la hanche ou au genou, puis la, a ce moment-
1a, vous prenez le meilleur prix, et c'est vers cette clinique
affiliée la qu'iront les patients que vous ne pouvez pas
opérer a l'intérieur de I'hdpital, par exemple?

M. Couillard: Ou des patients qu'on choisit de
faire traiter a I'extérieur de I'hdpital pour donner plus de
possibilités d'opérer d'autres patients dans I'hopital.

M. Drainville: Exact.

M. Couillard: C'est important de rappeler cette
question-la. On pourra procéder par études de propositions
individuelles — parce qu'il n'y en aura pas nécessaire-
ment des quinzaines, de propositions, parce qu'il n'y a
pas tant de cliniques que ¢a qui vont arriver — ou on
peut faire un appel d'offres. Par exemple, si I'agence de
Montréal décide qu'il y a du volume de chirurgies de la
cataracte ou d'endoscopies pour ouvrir des cliniques
affiliées, bien ils vont faire un appel de propositions
pour réaliser tant de cataractes ou tant d'endoscopies, et
ces propositions-la seront ensuite comparées aux colts
unitaires des établissements.

Puis, en passant, ce n'est pas certain que les établis-
sements publics vont y étre perdants. Parce que, si on
regarde les expériences qu'on a menées a Maisonneuve-
Rosemont ou ici, a Saint-Sacrement, de regroupement
des chirurgies, de cataracte en particulier, on constate que
¢a a eu un impact assez majeur pour la diminution des
colts unitaires. Alors, il va falloir que les gens soient
concurrentiels. S'ils ne sont pas concurrentiels a ce qu'on
fait, nous, dans le réseau public, on ne voit pas pourquoi
on dépenserait de I'argent public pour le faire.

Développement de cliniques médicales
ciblant les chirurgies prioritaires

M. Drainville: Est-ce qu'actuellement vous
observez qu'il se crée des cliniques qui visent justement
ce marché du surplus d'interventions chirurgicales qu'on ne
pourra pas faire a l'intérieur des murs d'un hopital et
qu'on donnera donc par contrat a l'extérieur des murs de
I'hopital?
® (17h40)e®

M. Couillard: On ne l'observe pas, actuellement.
Ce qui peut étre prévisible, c'est que les cliniques qui
existent déja vont faire des propositions pour ouvrir des
contrats d'affiliation. Maintenant, est-ce qu'il est exclu
qu'au cours des prochaines années un groupe de médecins,
par exemple, décide d'ouvrir une clinique d'endoscopie
en ayant un contrat d'affiliation? Peut-étre. Mais je ne
vois pas de mouvement actuellement dans cette direction-
la. Puis, en passant, le nombre de ces cliniques-la ne sera
pas treés élevé. On parle des milieux urbains essentiellement:
Montréal, Québec, peut-étre la Montérégie dans la zone
la plus peuplée, au centre de la Montérégie, 'Outaouais
peut-tre, mais il n'y aura pas un grand nombre de ces
cliniques-la. Parce que, si on regarde les statistiques
d'acces, on va voir que, dans la plupart des régions du
Québec, le nombre de chirurgies supplémentaires a faire
pour arriver dans les délais est tellement faible qu'on va
étre capable de les réaliser dans les hopitaux publics.

Développement de produits d'assurance
ciblant les chirurgies prioritaires

M. Drainville: Juste pour élargir un petit peu la
discussion, d'abord juste pour finir ¢a, vous parliez des
compagnies d'assurance tout a l'heure. Est-ce que vous
pouvez nous dire s'il y a des compagnies d'assurance qui
ont développé des produits pour la hanche, le genou, la
cataracte a votre connaissance, actuellement?

M. Couillard: A ma connaissance, non. Puis en
fait, quand les assureurs sont venus témoigner en
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commission parlementaire, ils ont dit que ¢a ne les inté-
resserait probablement pas parce qu'eux auraient souhaité
qu'on fasse une ouverture large et non limitée a 'assurance
duplicative, ce qui n'est pas notre politique. Et ma réponse
a été que le role du gouvernement n'était pas nécessaire-
ment de faire un plan d'affaires pour l'industrie de
l'assurance. C'était a eux de prendre leurs décisions. Nous,
on fixe un cadre légal, et c'est a eux de décider s'ils
veulent 'utiliser ou pas.

Législation encadrant les actes médicaux

M. Drainville: Est-ce qu'il y a une loi qui définit
ce qui peut étre effectué par le privé, en termes d'actes
médicaux, 13, qui peut étre offert par le privé et ce qui
ne peut pas I'étre? Est-ce qu'il y a une loi au Québec qui
dit: Voici les actes médicaux qui sont réservés au
régime public?

M. Couillard: Non, mais il faut décider ce qu'on
entend par «privé». Parce que c'est un terme, la... Les
cliniques d'omnipraticiens ot on consulte...

M. Drainville: Alors, voila, par des médecins non
participants, a ce moment-la.

M. Couillard: Par des médecins non participants?
Non.

M. Drainville: Non?

M. Couillard: Non. C'est la qualité de I'acte qui
guide ¢a. C'est I'offre également que la personne fait. Le
docteur Duval, pour ne pas le nommer, qui a une clinique
de chirurgie, bien, actuellement, avant la loi n° 33, il n'y avait
aucune législation qui I'encadrait — aucune — alors que
maintenant, si son établissement devient un centre médical
spécialisé, il doit nommer un directeur médical, il doit obtenir
un agrément, il doit remplir toutes sortes de conditions, dont
I'étanchéité des participants et des non-participants. En
fait, comme je I'expliquais l'autre jour, c'est l'absence de
cadre légal de ce qui se fait a I'extérieur des hopitaux,
notamment par les prestataires privés, qui est un des
éléments qui a amené a déposer et a adopter la loi n°® 33
pour en créer un qui n'existe pas actuellement et qui
amene les gens a inventer littéralement des formules pour
essayer de s'adapter aux lois comme ils les pergoivent.

Réaction du ministre au choix du privé
par des patients pour éviter I'attente

M. Drainville: ...entendre la méme chose que moi,
M. le ministre. On entend de plus en plus de gens autour
de nous qui disent: Regarde, j'étais tanné d'attendre. J'ai
décidé d'aller au privé puis j'ai payé. On entend ¢a de
plus en plus. Dans le fond, la question, c'est la loi du
marché. On assiste a ¢a. On l'entend de plus en plus.
Qu'est-ce que vous pensez de ¢a, vous, qu'il y ait de plus
en plus de gens qui... Vous l'entendez comme moi,
j'imagine? Vous 'observez comme moi?

M. Couillard: Oui. D'abord, le nombre réel n'est
pas aussi grand qu'on pense parce que la vaste majorité des
chirurgies au Québec sont faites dans le réseau public, puis

seront faites éventuellement dans le réseau public des
établissements et dans des cliniques affiliées. Moi, je n'ai
pas de probléme avec ¢a. Puis il faut arréter de voir ¢a de
fagon dogmatique. Je vois ¢a comme un défi au systéme
de santé public. Si on a une attitude d'ouverture, dire:
Ecoutez, ces pratiques existent. D'ailleurs, elles ne sont
pas fermées, puis il n'y a aucun parti politique actuellement
représenté a I'Assemblée nationale qui a jamais manifesté
l'intention de fermer ces cliniques-1a. Moi, j'y vois plutot
un défi pour le systeme de santé. Comme je le disais tantot,
si on est en mesure d'offrir l'acces aux citoyens du
Québec dans un délai raisonnable, ils ont peu de stimulants
ou peu d'intérét a obtenir des services a l'extérieur du
systéme d'assurance maladie, soit en payant de leur poche
ou en obtenant éventuellement des assurances. Je pense
que c'est comme ¢a qu'il faut aborder la question.

M. Drainville: Mais vous dites que vous étes en
mesure de mesurer combien il y en a qui vont directement
au privé actuellement?

M. Couillard: Non. Non.
M. Drainville: Vous ne le savez pas?

M. Couillard: On n'a aucune mesure de ¢a.
Lorsqu'on aura des centres médicaux spécialisés de
médecins non participants, ils pourront, dans leurs rapports
d'activité, nous donner une idée d'ailleurs plus juste du
nombre de chirurgies qui sont pratiquées. Mais actuellement
on n'a pas de suivi parce qu'il n'existe pas de cadre légal.
Jusqu'a l'adoption de la loi n® 33, il n'y avait aucun
cadre 1égal pour la pratique extra-assurance maladie ou
non participante, également.

M. Drainville: Mais, quand vous dites: On sait
que la vaste majorité des chirurgies se font a l'intérieur
du systéme public, dans le fond c'est une généralisation.
Vous n'avez pas de chiffres quant a savoir quels sont les
actes médicaux qui sont actuellement délivrés — je pense
qu'on peut dire ¢a pour un acte médical — dans le...

M. Couillard: Mais vous parlez de médecins
non participants?

M. Drainville: Voila, toujours. Pardonnez-moi,
la, mais...

M. Couillard: C'est certainement marginal
parce qu'il y a plus de 15 000 médecins au Québec puis
a peine une centaine de médecins non participants. En
fait, le total, c'est 124. La-dessus, il y en a une grande
partie qui oeuvrent dans les domaines de la chirurgie
esthétique ou l'ophtalmologie. Alors, il y a trés peu... En
fait, tu sais, 124 sur 15 000 quelques, 1a, on est dans une
fraction de fraction de pourcentage, la.

Réglementation des actes médicaux offerts
par des médecins désaffiliés de la Régie
de I'assurance maladie du Québec

M. Drainville: O.K. Mais, si ce mouvement-la
prenait de l'ampleur, qu'est-ce qui empécherait, par
exemple, éventuellement — puis la vous allez sans doute
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me dire: Ca colterait beaucoup trop cher, donc on n'en
arrivera jamais la; mais qu'est-ce qui empécherait éventuel-
lement — un groupe de médecins de se désaffilier de la
RAMQ, du régime public, et d'offrir des interventions
chirurgicales, par exemple, au privé? Donc, ils sont
désaffiliés, la, on s'entend, ils sont désaffiliés; j'y vais, je
paie comptant ou avec ma carte de crédit, puis j'obtiens
ce que je souhaite obtenir.

M. Couillard: Alors, la question est: De quels
outils disposons-nous pour éventuellement contrdler le
mouvement de non-participation ou de sortie du régime
d'assurance maladie? C'est comme ¢a que je comprends
la question.

Encore une fois, jusqu'a I'adoption de la loi n® 33,
l'outil était assez timide. On parlait d'une interruption
temporaire peut-étre et de trés courte durée du désengage-
ment, alors que la loi n°33 a renforci — renforci ou
renforcé? renforcé? renforcé, oui — ...

M. Drainville: Renforcé.

M. Couillard: ...renforcé cette mécanique en lui
donnant encore plus de dents. On aura l'article de la loi
spécifique pour vous. Je ne sais pas si on l'a devant
nous. Mais on a accentué le contrdle, la possibilité, pour
le ministre de la Santé et des Services sociaux, de
suspendre le désengagement dans une région lorsqu'on
juge que l'accessibilité des patients est menacée.

M. Drainville: Comment vous pouvez faire ¢a?

M. Couillard: On parle de volume d'activité. Si
on...

M. Drainville: Non, mais comment pouvez-vous
décider que celui-la qui veut se désaffilier ne peut pas le
faire alors qu'il y en a cinq ou 10 dans la région qui sont
déja sortis de la RAMQ? Est-ce que ¢a...

M. Couillard: C'est qu'on arrive tout simplement
a un nombre ou on constate la chute des volumes de
chirurgies dans les établissements publics, une menace a
l'accessibilité et I'accroissement des délais, et on intervient.

M. Drainville: O.K. Donc, vous dites: Il n'y en
a plus qui peuvent sortir dans cette région...

M. Couillard: Voila. C'est ¢a.

M. Drainville: ...socio — comment on dit...

M. Couillard: Sociosanitaire.

M. Drainville: ... — sociosanitaire, c'est ¢a?

M. Couillard: C'est ca.

M. Drainville: Donc, vous dites: La, on met une
barriere. Ceux qui sont sortis peuvent rester en dehors

de la RAMQ, mais on ne permet plus a d'autres de sortir.

M. Couillard: C'était déja le cas. Actuellement,
il n'y a aucune limite. Un médecin qui, demain, décide

de devenir non participant peut le faire, la. Il n'est pas
question de rendre ¢a illégal non plus. Ca fait partie des
libertés individuelles, la.

M. Drainville: Mais vous ne craignez pas
qu'éventuellement on assiste... Parce que les gens, entre
autres les baby-boomers qui prennent leur retraite, ils
ont — pas tous, mais un certain nombre, plusieurs d'entre
eux en fait; ils ont — des bons régimes de retraite, la
maison est payée, leur revenu disponible est quand méme
assez élevé dans certains cas, et ils n'ont pas le golt
d'attendre, ils n'ont pas le got de se mettre sur une liste
d'attente, et donc ils peuvent payer comptant pour des
interventions. Vous n'avez vraiment aucune crainte que
le nombre d'interventions ou d'actes médicaux qui sont
offerts par des médecins désaffiliés de la RAMQ augmente
dans les années a venir?

M. Couillard: Bien, écoutez, si le nombre était
passé de 100 a 600 depuis qu'on est la, j'aurais une certaine
crainte. Ca fait quand méme plus de quatre ans, la, puis
le nombre n'a pas varié de fagon significative. Et, moi,
je ne pense pas que ¢a va étre une avenue que beaucoup
de médecins ou méme un nombre significatif de médecins
vont vouloir entreprendre. Malgré les plaintes qu'on a et
les négociations actuelles ou les médecins veulent voir
leurs revenus augmenter, il n'en reste pas moins qu'on a
créé, avec la Régie de l'assurance maladie du Québec,
un systéme de garantie de revenus tres élevés par rapport
aux autres citoyens du Québec, dés la premiére année de
la profession. Nommez-moi une autre profession, incluant
celle que vous avez déja pratiquée, ou, la premiere année
qu'on travaille, on est aussi bien payé que quelqu'un qui
travaille depuis 25 ans. Ca n'existe pas. Ca n'existe que
par le systeme d'assurance maladie parce que les revenus
sont intéressants. A moins que vous ayez accés aux
postes les plus élevés de la hiérarchie journalistique dés
vos débuts.

M. Drainville: Mon recherchiste, M. Gobeil,
me souffle a l'oreille: Le métier de député. Mais on
ne parle pas tout a fait des mémes honoraires, M. le
ministre.

Il ne doit pas me rester beaucoup de temps. Il
me reste quoi? Deux, trois minutes?

Le Président (M. Kelley): Une derniére question.

M. Drainville: Si j'avais dit: Deux, trois autres
questions, vous m'auriez peut-étre donné deux, trois autres...

Le Président (M. Kelley): Bon, j'essaie de diviser
le temps. Vous arrivez a 15 minutes. Je vais réserver le
dernier bloc pour a ma droite. Alors, une derniére question,
s'il vous plait.

M. Drainville: O.K. Oui. Pouvez-vous I'ajouter
a mon prochain?

Le Président (M. Kelley): Oui.
M. Drainville: On va faire ¢a, O.K...

Le Président (M. Kelley): O.K. Parfait.
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M. Drainville: ...plutét que d'entreprendre une
nouvelle discussion, s'il vous plait.

Le Président (M. Kelley): Parfait.

M. Couillard: ...I'article de loi qu'on a introduit
pour la question de la non-participation, qui est amélioré
par rapport a l'entente préalable. Lorsqu'on considére donc
qu'il y a une menace a l'accessibilité, ce qu'il fait, c'est
qu'on détermine, a partir d'une date d'entrée en vigueur
qui est déterminée par réglement, que les médecins qui
seraient non participants ne peuvent étre payés plus que
les tarifs de l'entente de I'assurance maladie du Québec, ce
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