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Le mercredi 23 avril 1997

Etude des crédits du ministére de la Santé et des Services sociaux

(Neufheures quarante-cing minutes)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A Tor-
dre, s’il vous plait! Alors, nous reprenons nos travaux en
vous disant: Bonjour, tout le monde. Mme la secrétaire,
est-ce que le quorum est constaté?

La Secrétaire: Oui, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce
qu’il y a des remplacements?

La Secrétaire: Oui, M. le Président. M. Copeman
(Notre-Dame-de-Grace) sera remplacé par M. Parent
(Sauvé); Mme Malavoy (Sherbrooke) par M. Boulerice
(Sainte-Marie—Saint-Jacques).

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vous
remercie. Je vous rappelle le mandat de la commission: la
commission des affaires sociales est réunie afin d’étudier
les crédits budgétaires du ministere de la Santé et des
Services sociaux pour Tannée financiére 1997-1998. Je
vous rappelle qu’il a été convenu hier entre le porte-parole
de I’opposition et le ministre qu'on avait des discussions
d’ordre plut6t général. J’en profite pour vous rappeler que,
quand on dit ¢a, on peut inviter tous les membres de la
commission a poser des questions aussi d’ordre régional.
On vous a dit hier, M. le ministre Ta dit, que les di-
recteurs, en particulier des régies, sont ici. Si j’ai bien
compris, ils sont ici jusqu’a ce soir, je pense. Alors, si
vous avez des questions d’ordre régional, vous voulez en
savoir un peu plus, les membres de la commission, a la
fois et M. le ministre et les directeurs sont ici pour
discuter avec nous.

Discussion générale

Alors, nous reprenons avec M. le député de
Brome-Missisquoi, qui sera suivi des députés de Saint-
Hyacinthe, Maskinongé et Rimouski.

M. Paradis: Oui, M. le Président. Je peux le faire
dans un bloc de 20 minutes ou le diviser, comme la com-
mission préfére, ce matin. Ca serait plus logique de le
faire en deux blocs, il y a un bloc qui touche des réponses
qui ont été accordées, demain. Ca se fait tout en 20 mi-
nutes, par exemple; il n'y a pas de débordement sur le
plan...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): En
autant que je ne dépasserai pas 20 minutes; ¢a, c'est
évident.

M. Paradis: Ca va. Simplement. Je sais que le mi-
nistre de la Santé sort d’un petit déjeuner avec le premier
ministre, et pendant ce temps-la la population du Québec
tente de décoder les réponses qu’il a données hier, autant
en commission parlementaire qu’a I’Assemblée nationale.

Fermeture d’établissements de santé

Les titres de journaux ce matin sont éloquents:
Journal de Québec. Fermeture d'hdpitaux — vous me per-
mettrez de citer le titre — Rochon refuse de s\engager,
dans Le Soleil, a Québec aussi: Pas question defermer un
autre hopital, selon Rochon; dans La Presse: Rochon re-
fuse de s'engager a ne pasfermer d'autres hopitaux; dans
La Presse également: Lesfermeturespratiquement inévita-
bles, selon I'Association des hdpitaux du Québec, en
Estrie, Des hdpitaux en danger en Estrie; la presse anglo-
phone: No more hospital cuts, Rochon predicts; et dans le
Journal de Québec, une caricature ol on voit le ministre
avec une clé en main: On va tirer & la courte paille pour
savoir quel hopital ne fermera pas. Je pense que c’est
peut-étre le caricaturiste qui a le mieux compris.

Si le ministre peut apporter des précisions, parce
que je veux vous le dire, 1a, ce matin, le téléphone sonne,
et les gens sont inquiets dans le réseau. C’est peut-étre la
faute du ministre, ce n’est peut-étre pas la faute du mi-
nistre, mais les gens veulent savoir. Des gens de Fleury et
de Jean-Talon veulent savoir s’ils sont sur la liste des
fermetures ou s’ils n’y sont pas. C’est la méme chose pour
Saint-Sacrement et I’Hotel-Dieu, la question a été posée
directement a I’Assemblée nationale, hier. A Trois-
Riviéres, les gens de I’hdpital Saint-Joseph se demandent
ce qui va arriver. Oui, M. le député, on a avantage a
suivre ces dossiers-la de proche. A Montréal, Sainte-
Justine et le Children’s se demandent s’ils vont étre
fusionnés ou s’ils vont demeurer des entités comme telles.
Dans TEstrie, vous avez eu hier la question — c’est
Montérégie, Estrie — du député de Shefford quant a I’h6-
pital de Granby. On identifiait également ce matin les
hopitaux suivants en Estrie: la menace de voir I’'Hotel-
Dieu de Sherbrooke perdre ses lits d’hospitalisation ou
encore des hopitaux de périphérie comme Asbestos,
Magog et Lac-Mégantic mettre fin a leurs activités de
courte durée redevient plus que jamais d’actualité. Et on
cite Normand Simoneau, qui est directeur général du Cen-
tre universitaire de santé de TEstrie.

Et tout ¢a dans un contexte — et vous comprendrez
I’inquiétude des gens — ou les propres tableaux du minis-
tere, les propres réponses du ministere nous indiquent que
les listes d’attente, au 31 mars 1997, dans les centres
hospitaliers de courte durée, s’élévent a 42 275. Au total,
dans I’ensemble des établissements, c’est 53 000, mais
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pour les centres hospitaliers, c’est 42 275. Simplement
donner I’opportunité ce matin de facon a ce que les gens
sachent a quoi s’en tenir: «C’est-u» vrai ce qui est écrit
dans les journaux? Ou qu’est-ce qui est vrai et qu’est-ce
qui n’est pas vrai dans tout ¢a, M. le ministre?

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

* (9h 50) -

M. Rochon: Est-ce qu’il y en a qui doutent que les
journaux écrivent d’autre chose que la vérité? Non. M. le
Président, je crois réentendre vraiment le discours d’il y a
deux, trois ans qui recommence. Se mettre a se demander
si on ferme ou pas des hdpitaux, ce n’est vraiment pas la
qu’est la question. J’ai pensé étre assez clair dans ma
présentation au tout début de cette commission pour rap-
peler que les plans de transformation qui ont été faits par
toutes les régies régionales pour le réseau de la santé et
des services sociaux étaient une premiére phase que j "avais
qualifiée de plutét macro, qui a permis de redéployer des
ressources autant matérielles, budgétaires que des ressour-
ces humaines et de réorganiser le réseau pour consolider
une premiére ligne de services, de s’assurer qu’il y aurait
une bonne intégration des services curatifs mais aussi des
activités de prévention et de promotion, de consolider une
deuxiéme ligne de services au niveau régional ou des ser-
vices qui doivent étre développés pour une population plus
grande que la population locale sur le territoire de la MRC
et que ce rééquilibrage et ce redéploiement des ressources
a été fait. Les choses qui sont encore a compléter sont déja
prévues dans les plans de transformation. On continue...

M. Paradis: Pour ne pas que les titres soient mé-
langés, M. le ministre, est-ce qu’on doit comprendre que
la liste des hopitaux et des établissements que j "ai donnée,
ca s’applique également aux autres? Il n’est pas question
de fermeture, puis ceux qui ont titré: Rochon dit qu’il n’y
aura pas de fermeture, ils avaient raison? «C’est-u» ¢a, 1a?

M. Rochon: On entreprend des deuxiémes pério-
des de trois ans. Les régies régionales préparent une
deuxieme vision — tout ¢a doit se faire en voyant un peu
plus loin que juste au bout de notre nez — qui va nous
projeter vers I’an 2000. Et comme j’ai bien dit, si on
écoute ce que j’ai dit, la prochaine étape va étre plus
micro, et c’est a I’interne des établissements qu’on va
travailler beaucoup plus pour faire ce dont on parle depuis
quelques années. Ce n’est pas de la génération spontanée...

M. Paradis: Est-ce qu’on comprend que ca veut
dire que ce n’est pas des fermetures d’établissements
comme telles, mais c’est des reconversions d’établisse-
ments, c’est-a-dire qu’un centre de courte durée peut
devenir un centre de longue durée? Est-ce que c’est ¢a que
vous dites?

M. Rochon: Alors, comme je I’ai dit au début de
ma présentation, a I’intérieur des établissements et au
niveau des territoires, le travail va se concentrer sur
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I’organisation, la transformation, la modification des pra-
tiques professionnelles, une meilleure interface plus effi-
cace entre les établissements et les médecins dans leur ca-
binet & différents niveaux, d’une part, et d’aller encore
plus loin aprés avoir fait une bonne rationalisation dans les
derniéres années dans nos services de soutien administratif.
Il 'y a des possibilités, il y a des scénarios possibles qu’on
peut discuter ou on peut avoir d’autres gains d’efficacité de
ce cOté-la. C’est ¢a qu’on va faire. Alors, je n’ai jamais
parlé...

M. Paradis: Ca, on comprend tout ¢a, M. le minis-
tre. Mais aux gens qui nous appellent ce matin, aux gens
de Fleury, de Jean-Talon, du Saint-Sacrement, de 1’'Hotel-
Dieu, de I’hdpital Saint-Joseph, de Sainte-Justine, du
Children’s, de I’Hotel-Dieu de Sherbrooke, d’Asbestos, de
Magog, de Lac Mégantic et de Granby, on envoie une co-
pie de votre discours puis vous pensez qu’ils vont com-
prendre?

M. Rochon: Si les gens écoutent ce que je dis,
peut-étre qu’ils ont des chances de comprendre. Est-ce
qu’il y a quelqu’un dans le réseau de la santé et des
services sociaux, qui est en autorité au niveau d’une région
ou pour I’ensemble du Québec, du ministere, qui a parlé
de fermeture d’hopitaux? Est-ce qu’il y a quelqu’un qui a
parlé de ca? On entend ici et la des gens qui se demandent
peut-étre..

M. Paradis: M. le ministre, je veux qu’on se com-
prenne, la. Moi, je ne veux pas de ce coté-ci en parler, je
veux juste classer le dossier. Puis tout ce dont on a besoin
comme réponse, c’est de dire: Les gens n’ont pas besoin
de s’inquiéter, la fermeture des hopitaux, il y en a eu,
c’était dans la phase I, mais dans la phase Il, il n’y en a
plus, de fermeture d’hépitaux puis il n’y a plus de trans-
formation d’hopital de courte durée en longue durée. On
rappelle tous ces gens-Ia, on les rassure, on passe a d’autre
chose. Si c’est ¢a, c’est facile a dire, il me semble.

M. Rochon: Je vais donner un exemple pour voir
que c’est facile a dire parce qu’essentiellement c’est ce je
dis. Ce qu’il y avait de prévu au niveau du redéploiement
des ressources et de fermeture, de transformation d’établis-
sements, ca a été essentiellement fait.

Maintenant, prenons un exemple de la situation du
Centre hospitalier universitaire de Québec. Juste pour étre
bien slr de comprendre. Et la je n’annonce rien, mais je
veux que les gens voient comment les gens soulévent des
questions, et comment vite il y en a qui sautent sur des
conclusions a partir de ca.

Si on compare le CHUQ, le Centre hospitalier uni-
versitaire de Québec, avec la situation du CHUM, le Cen-
tre hospitalier de I’Université de Montréal, dans les deux
cas, on a trois établissements universitaires qui ont été
intégrés, fusionnés pour former un établissement mainte-
nant qui est un CHU. A Montréal, on le sait, les gens sont
arrivés a I’hypothése et la conclusion, et ce sur quoi ils
travaillent, ¢’a été de répartir les lits parce que dans les
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deux cas il y avait et il y a un objectif de diminution de
lits. Le nombre précis, & ma connaissance, n'est pas enco-
re tout a fait déterminé, mais dans les deux cas on a parlé
de quelques centaines de lits.

A Montréal, on a une situation ou les gens ont pris
I"orientation de concentrer les lits qui vont demeurer, tel
qu'envisagé il y a deux ans, sur deux pavillons et de trans-
former un des pavillons, donc un ancien hopital, en un
centre hospitalier de services ambulatoires.

A Québec, il n'y a pas eu d'orientation de prise
comme ¢a. Récemment, des gens ont soulevé la question:
Est-ce que I’orientation de Montréal pourrait étre une
bonne chose pour Québec aussi? Les quelques centaines de
lits qu’on prévoit diminuer, est-ce qu’on serait mieux de
concentrer sur les enlever tous a une place, transformer ce
pavillon-1a, ou si on fait autrement a Québec?

Si les gens décidaient de prendre une approche style
Montréal, est-ce qu’on va dire qu’on a fermé un hopital?
S’il y avait un des trois pavillons qui était transformé en
centre ambulatoire, est-ce qu’on aurait fermé un hopital?
Alors, pris d’un certain point de vue, on peut faire une
manchette avec ¢a, qu’on ferme un hopital. Mais, si on
regarde |’établissement qui est devenu le CHUQ, qui ré-
partit ses ressources autrement sur ses trois pavillons, 1’éta-
blissement n’a rien fermé, il a réorganisé ses ressources
autrement; au lieu de diminuer partout, il a concentré.

Alors, c’est pour ¢a que je veux que les gens
fassent bien attention. Quand on dit que les cibles de
nombre de lits... Ce qui est important, c’est les cibles de
nombre de lits de soins de courte durée qu’on aura. Les ci-
bles de nombre de lits, de places en soins de longue durée
qu’on aura, elles sont trés claires, et ¢a, ¢a n’a pas
changé. C’est la-dessus qu’on s’en va, et essentiellement
les moyens pour le faire sont déja prévus.

Alors, il n’y a pas de plan. Ce n'est pas une
stratégie du tout, pour la prochaine phase budgétaire, de
fermer des établissements dans différentes régions pour
rencontrer la cible budgétaire. Absolument pas. On va tra-
vailler, je I’ai dit et je le redis, au niveau de Il’orga-
nisation, de la transformation des pratiques, d’une meil-
leure interface avec la pratique professionnelle dans les
cabinets et sur toute la partie administrative et les services
de soutien du réseau. Il y a la un élément tres important
d’organisation qui va étre la prochaine étape.

Alors, 13, je pense que tout le monde qui s’amuse
a faire des scénarios puis a dire qu’il n’y a pas d’autres
moyens de faire face a la situation que de fermer des ho-
pitaux, moi, je dis qu'il y a plein d'autres moyens que de
fermer des hopitaux puis qu’on n’a pas de stratégie pour
fermer des établissements, présentement.

M. Paradis: Moi, je prends la réponse du ministre
a sa valeur, a ce que ca vaut, la. Le ministre me dit qu'il
n’y a pas de scénario de fermeture d’établissement. Donc,
moi, ce que je vais faire, s’il y a des gens qui nous appel-
lent, je vais dire: Prenez la parole du ministre, la. Vous
comprendrez que ce n’est pas facile de plaider pour quel-
qu’un qui en a déja fermé pas mal, mais je vais tenter
I’impossible.

Commission permanente
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M. Paradis: Non, non, mais de les convaincre.
Maintenant, la deuxiéme série...

M. Rochon: M. le Président, je voudrais juste
qu’on soit tres clair sur une chose.

M. Paradis: Bien, je ne veux pas manquer la
deuxiéme série de questions.

M. Rochon: C’est exactement ce que j’ai dit. La
facon de faire face a la prochaine étape pour nos compres-
sions budgétaires n’est pas une stratégie qui est établie sur
des fermetures d’établissements, c’est clair. Si dans six
mois, dans un an ou dans cing ans...

Une voix: Ca n’exclut pas.

M. Rochon: Non, mais, si a un moment donné
quelqu’un... Je voudrais juste que la population comprenne
que, si quelqu’un veut soulever une hypothése, veut poser
une question, veut explorer une voie d’avenue qui pourrait
étre de transformer un établissement, de faire quelque
chose, qu’on puisse intelligemment discuter dans des cas
ad hoc, pointus, particuliers, de possibilités alternatives de
faire des choses, on n'élimine pas toute considération
éventuellement d’examiner une avenue qui pourrait étre
une meilleure solution que de faire autrement.

Mais on n’est pas du tout parti pour fermer des éta-
blissements comme stratégie pour la prochaine étape bud-
gétaire. Ca, c’est tres clair, et a ma connaissance sur
aucune table de travail présentement, au ministére ou dans
les régies régionales, il n’y a personne qui travaille sur des
scénarios de fermeture d’établissements comme solution a
la situation.

Je ne pense pas que je peux étre plus clair que ¢a,
la. C’est ¢a la situation présentement. C’est ¢a qu’on
prévoit. S’il y a d’autre chose qui arrive, on considérera
¢a en temps et lieu, mais on n’est pas du tout parti pour se
mettre a fermer des établissements.
¢ (10 heures)

M. Paradis: En tout cas, M. le Président, on ne
blamera pas les journalistes ce matin de ne pas avoir
compris le message puis on va féliciter le caricaturiste qui
avait un petit peu deviné la réponse du ministre ce matin:
on va tirer a la courte paille pour savoir quel hopital ne
fermera pas. Il est peut-étre en avant de I’actualité, mais
il semble décoder mieux que tout le monde.

Budget discrétionnaire (suite)

Hier, on a eu une difficulté de compréhension au ni-
veau du budget discrétionnaire du ministre de la Santé. Moi,
j’ai tenté hier soir de réconcilier certaines des réponses.
Peut-étre qu’on trouve en partie, M. le ministre, dans le ca-
hier explicatif des crédits une partie des éclaircissements
qu’on recherchait. A la page 9, on se rend compte qu’ily a
deux marges ministérielles au niveau des crédits du
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ministere: il y aune marge ministérielle dite discrétionnaire
de 500 000 S et il y a une marge ministérielle normée de
4508 900 $, et la compilation des subventions versées était
intégrée aces deux listes. Donc, la premiére question, c'est
le dépot de deux décrets du Conseil du trésor.

Et par la suite les pages 61 a 64 du cahier a travers
duquel on a passé hier nous en donne pour 2 749 300 $;
il en manque la moitié. Ca nous parait, la, assez important
comme lacune. Est-ce qu’on pourrait obtenir I’autre moitié
du budget discrétionnaire du ministre, qui ne nous a som-
me toute pas été remise? A moins que le ministre ait péri-
mé a I’intérieur de son budget discrétionnaire.

Et dans la méme ligne de pensée, la, sur les ques-
tions administratives, on prenait connaissance de la masse
salariale du cabinet, qui nous a été remise hier matin, pour
se rendre compte qu’on est loin des directives, la, de M.
Parizeau, a I’époque: cing attachés politiques par cabinet.
On peut comprendre que le ministére de la Santé, c’est
quand méme un ministére qui accapare un tiers du budget
de la province, mais on en est a une liste assez... une
vingtaine d’attachés politiques, une masse salariale tout
pres d'un million, 14, 900 quelques mille dollars.

J’ai une question spécifique qui touche votre ex-
chef de cabinet. Si mes renseignements sont exacts, M.
Jean Fournier, qui a été votre chef de cabinet, était
rémunéré pour 96 339 S jusqu’au 28 février dernier. Et
j'ai su — l'information est peut-étre erronée — qu’il avait
continué a travailler pour vous accompagner a I’occasion
d’un voyage que vous avez fait aprés cette date-1a. A quel
titre il vous accompagnait? Et puis on «peut-u» avoir un
compte de dépenses de ce voyage-la, aprés qu’il ait eu
terminé ses fonctions de chef de cabinet comme telles?

Déplacement d’une borne électrique
dans le bureau du ministre

Et une question qui nous vient normalement et na-
turellement a I'esprit en prenant connaissance... Parce que,
quand on est a des périodes de compressions budgétaires,
il n'y a pas de petites économies, et tous les gestes ad-
ministratifs se doivent de trouver une réponse satisfaisante.
Dans le tome | de réponses aux questions particuliéres, a
la page 16, on trouve une dépense qui a été faite au mois
de septembre: déplacer un monument dans le bureau du
ministre, local 3.03. Et a la page 492, du méme cahier...

M. Rochon: M. le Président, on «peut-u» les pren-
dre une par une?

M. Paradis: Ah, moi, je n’ai pas d'objection.
Hier, ¢a allait bien une par une, mais la vous avez semblé
choisir...

M. Rochon: Je pense qu’on va les prendre une par
une, 1, puis on va les vider.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): On va
prendre celles que vous pouvez répondre au fur et a
mesure puis les autres on les prendra en note.
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M. Rochon: J’ai I’impression qu'on est aprés
refaire la dictée, 1a, comme c’est la.

M. Paradis: O.K., mais a la page 492 vous trouvez
le prix du déménagement de la statue comme telle, c’est
un montant de 525 $. C'est quoi, cette histoire-1a, dans
une période de compressions budgétaires?

M. Rochon: O.K. Bon, ¢a a I’air qu’on peut-étre
commencer par le monument. 1l y a des affaires dans mon
bureau que je ne dois pas voir, M. le Président. Je ne me
rappelle pas d’avoir vu de monument dans mon bureau. Ca
m'apparait assez technique, si on utilise le terme
monument pour quelque chose qui existe dans mon bureau.
Peut-étre que je vais demander a...

M. Paradis: Mais ca a colté 500 $ a déménager,
ce n’était pas une bibliothéque, la.

M. Rochon: Bien, je vais demander a la sous-
ministre adjointe qui a I’air d’étre capable de décrypter ce
terme technique pour nous expliquer de quoi il s'agit dans
la réalité, M. le Président.

M. Paradis: Est-ce qu’elle I’a fait déménager dans
son prochain bureau a Montréal?

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

Mme Cléroux (Cécile): Alors, M. le Président, un
monument, c’est un terme malheureusement de jargon
technique. C’est une borne électrique qui est installée dans
un plancher et borne électrique que vous retrouvez... la
boite grise que vous voyez assez fréquemment dans des
édifices qui n’ont pas de plafond suspendu ou pour laquelle
on ne veut pas avoir, ce qu'on appelle en jargon courant,
une colonnette, c'est-a-dire ce qu'on fait maintenant dans
les édifices & bureaux qui ne sont faits que de béton, qui
nous permet de descendre les fils électriques pour
permettre l'acces.

Alors, généralement dans les bureaux de ministres,
dans tous les bureaux officiels au gouvernement du
Québec, nous ne mettons pas de colonnette. Et nous avons
ces bornes électriques au plancher. Lorsque ¢a a été
installé dans le bureau, la borne était placée a un endroit
tout a fait encombrant et absolument pas utile pour étre
capable d’aménager correctement le bureau; nous avons di
faire déplacer la borne. C'est une borne électrique. Alors,
la raison du co(t est liée au fait que c’est de I'électricité
qu’on doit déplacer. Le terme monument est un terme de
jargon. Ce n’est pas une statue, c’est purement un utilitaire
électrique au plancher.

M. Paradis: Bien, c’est parce que ¢a pourrait tout
étre vrai ¢a, si, & la page 492, on n’avait pas, dans la
dépense suivante: Installer une colonnette et le filage
nécessaire. Parce que, ¢a, on I’avait lu aussi et on trouvait
que c’étaient des aménagements qui étaient normaux. Mais
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¢a, c’est tout de suite apres la dépense de déplacer un
monument. Je ne voudrais pas que I’un confonde I’autre
ou, si c’est tout la méme chose, pourquoi I’avoir divisé en
deux?

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

Mme Cléroux (Cécile): M. le Président. Alors, le
point suivant, on est toujours dans I’édifice du 201
Crémazie, a Montréal.

M. Paradis: Tout le temps.

Mme Cléroux (Cécile): On a di faire un aména-
gement, installer une colonnette et du filage supplé-
mentaire a |’intérieur de la salle de réunion, qui est la salle
3.02. Le bureau du ministre, c’est la piéce attenante, et
comme c’est un édifice...

M. Paradis: Mme Cléroux, on va simplifier les
affaires, la. Si, dans la salle de conférence, ca s’appelle
«installer une colonnette», pourquoi, dans le bureau du
ministre, la méme affaire, ¢a s’appelle «déplacer un
monument»?

Une voix: ...dans le bureau du ministre.

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

M. Paradis: C’est assez simple comme question,

Mme Cléroux (Cécile): Parce que dans les bu-
reaux de ministres...

Des voix: ...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): S’il
vous plait! Mme Cléroux, allez-y.

Mme Cléroux (Cécile): ...dans les bureaux de
ministres, nous n'installons pas de colonnette, nous
installons I’électricité au mur ou au plancher. Tandis que
dans les salles de travail, pour éviter ce type de dé-
placement la, c’est dans des endroits trés particuliers qu’on
fait ¢a, donc dans les salles de réunion, on le fait par
colonnette. C’est sur le plan esthétique. C’est trés
différent.

M. Paradis: On va demander au ministre: Y a-t-il
eu un monument de déplacé dans votre bureau? Parce que
vos fonctionnaires nous disent qu’il y en a eu un. Si vous
nous dites que non, on va vous croire.

M. Rochon: Bien, il y a I’air d’y avoir un
monument électrique qu’on a déplacé. S'il y en a qui
doutaient que le siége du ministre de la Santé et des
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Services sociaux était une chaise électrique, ils vont étre
rassureés.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Paradis: Ce n’est peut-étre pas une chaise
électrique, mais parfois, dépendant des décisions qui y
sont prises, ¢a peut étre un siége éjectable, comme tout
siége en politique.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce
qu’il y a d’autres questions qui ont déja été posées et que
vous aimeriez répondre tout de suite ou si vous avez pris
la liste et vous y reviendrez?

Participation de I’ex-directeur de cabinet
du ministre a une mission commerciale a Paris

M. Rochon: Il y avait une question au sujet du
directeur de cabinet. Effectivement, M. Fournier a
terminé ses fonctions comme directeur de cabinet a la
fin de février, mais il a terminé une tache, un dossier
qu’il avait piloté comme directeur de cabinet, qui était
la préparation de la mission économique que j’ai ac-
compagnée a Paris et qui impliquait évidemment un tra-
vail de coordination avec le ministére des Relations
internationales et le ministére de I’Industrie, Science et
Technologie. Et, comme il avait terminé — il avait pris
ce dossier-la — méme s’il avait quitté formellement ses
fonctions de directeur du cabinet, il a complété le travail
de ce dossier-la jusqu’a la mission et son suivi im-
médiat.

M. Paradis:
payées?

Est-ce que ses dépenses étaient

M. Rochon: Oui, sGrement, il était un des membres
de la mission.

M. Paradis: On ne peut pas assimiler ¢ca a un
cadeau de départ?

M. Rochon: Oh! non, non, du tout, la. Ca serait
une allusion tout a fait déplacée, qui ne correspond
absolument en rien a la réalité. C’est que cette mission-la
s'est préparée pendant des mois, de fagon assez intensive
a partir des mois de janvier et de février, et la mission se
faisait a la fin de mars, je pense, fin mars, début avril.
Alors, il est apparu tout a fait normal que M. Fournier,
qui était en relation avec les gens des deux autres
ministéres, avec la délégation a Paris... Comme tout
travail normal de préparation d’une mission comme ¢a, qui
implique énormément de contacts avant pour préparer les
rencontres, parce que c’est une mission ou il y avait plus
d’une quarantaine d’entreprises québécoises qui ont fait
énormément de contacts...

M. Paradis: Je ne discute pas de la mission,
mais...
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M. Rochon: ...ou on a signé une douzaine d’en-
tentes de coopération, des jumelages d’institutions. Alors,
M. Fournier n’a pas eu un cadeau, il a complété le travail
qu’il avait présenté. Et de la facon dont il a travaillé
pendant qu’il était 1a il n’a sGrement pas considéré ca
comme un cadeau, je peux vous l’assurer.

M. Paradis: Bien, M. le ministre, habituellement
quand quelqu’un a a coeur de compléter son travail, au
lieu de démissionner le 28 février puis de s’en aller en
voyage en Europe aprés ¢a avec le ministre de la Santé,
pour des raisons qui appartiennent au ministére, il garde

son emploi, il fait son travail puis il y va atitre... Il y est
allé a quel titre, lui, sur ce voyage-1a?
* (10h 10) «

M. Rochon: Il est allé a titre de directeur de

cabinet, mais ca permettait...
M. Paradis: Il ne I’était plus.

M. Rochon: Je peux répondre, si on me laisse le
temps.

M. Paradis: Non, mais il ne I’était plus.

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

M. Rochon: Bon, il y aurait eu, comme dans une
course a relais, un couloir ou les gens ont couru ensemble
et se sont passé le baton. Ca a permis, a partir de la fin du
mois de février, pour les quelques semaines qui ont suivi,
au remplagant de M. Fournier de prendre les différents
dossiers, d'assumer la charge de directeur de cabinet en
laissant... Alors, celui qui était formellement le directeur
de cabinet, c’était son remplagant, M. Jean-Claude Filion,
mais M. Fournier est venu, si vous voulez, comme repré-
sentant du directeur de cabinet nouvellement en fonction
pour compléter la mission. C’est tout.

M. Paradis: Juste fournir a la commission le colt
des dépenses de M. Fournier, qui n’était plus directeur de
cabinet.

M. Rochon: Ca, on peut tout déposer ¢a. Il n’y a
personne de plus qui est venu sur la mission, qui serait
venu autrement. Sauf qu’au lieu que ce soit le nouveau
directeur de cabinet qui vienne sur la mission il a délégué
cette responsabilité-1a, pour finir le dossier, a celui qui
I’avait préparé et coordonné jusque-la, qui est venu au
nom et représentant le directeur de cabinet nouvellement
en fonction.

M. Paradis: Est-ce qu’on doit comprendre que
vous aviez un directeur de cabinet en Europe et un di-
recteur de cabinet a Québec?

M. Rochon: Non, non, j’avais un directeur de ca-
binet a Québec et le directeur de cabinet qu’on prenait la
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comme ¢a... C'est peut-étre plus clair, au lieu de venir lui-
méme, le nouveau directeur de cabinet a demandé a celui
qui avait terminé ses fonctions — d’ailleurs, il est venu
sans salaire; on a payé ses dépenses, mais il n’a pas eu de
salaire pour faire ce travail-la — qui a accepté...

M. Paradis: Il n’a pas eu de prime de séparation,
il n’était pas sur une prime de séparation.

M. Rochon: ...de terminer ce dossier-la, je ne sais
pas ce qu’on veut.. qui a tout simplement accepté de
terminer le dossier, qui est venu plutdt que ce soit le
nouveau directeur qui vienne. C’est tout.

M. Paradis: Avez-vous demandé a quelqu’un d’au-
tre s’il était intéressé, non?

M. Rochon: Je ne sais pas ce que veut dire la
question...

M. Paradis: Un petit voyage, c’est correct.

M. Rochon: Non, non, non, ¢a, c’est des allusions
qui sont complétement malsaines, qui ne veulent rien dire.

M. St-André: Question de reglement, M. le Prési-
dent.

M. Rochon: Il n’y a pas de cadeau, pas de petit
voyage qui a été fait...

M. Paradis: O.K., un grand voyage, je vais chan-
ger le mot.

M. Rochon: Ca se faisait peut-étre...
M. St-André: M. le Président...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): S’il vous
plait!

M. Paradis: Un grand...

M. St-André: M. le Président, question de regle-
ment, s’il vous plait.

M. Rochon: Non, je «peux-tu» finir, 1a?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Pas be-
soin de crier, pas besoin de crier personne, la. Quelle est
votre question de réglement?

M. St-André: J’aimerais simplement, M. le Prési-
dent, vous soumettre une question de reglement, cal-
mement. Ca fait a plusieurs reprises que le député de
Brome-Missisquoi s’adresse directement au ministre. Je
pense que la tradition en cette commission veut qu’on
s’adresse au président pour poser nos questions et je pense
que ¢a permettrait de tenir le débat de facon plus modérée.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Avec
I'expérience qu'a le député, la note est prise. Alors, nous
reprenons. M. le ministre, est-ce que vous avez d’autres
réponses?

M. Rochon: Non, non, non, je voulais juste dire
qu'il faudrait faire attention. Si le député de Brome-
Missisquoi se référe a une époque ou des affaires du genre
se faisaient, qu’il apprenne que ¢a ne se fait plus, ce a
quoi il fait allusion.

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

M. Paradis: M. le Président, par votre entremise,
j’aimerais dire au ministre que c’est la premiére fois dans
des crédits qu’on voit qu’un chef de cabinet qui a terminé
ses fonctions se fait payer un voyage a |’étranger.

M. Rochon: Non, mais ce n'est pas ¢a du tout. Le
directeur de cabinet qui était nouvellement en fonction, qui
a pris des fonctions comme directeur de cabinet, on a con-
venu que celui qui avait quitté les fonctions formellement
quelques semaines auparavant m’accompagnerait pour cette
visite-1a, vu que c’est lui qui connaissait le dossier, qui
l'avait préparé, qui l’avait coordonné et qui était en
coordination avec les gens des autres ministeres qui étaient
impliqués dans le dossier. C’est tout ce qui s’est fait.
Alors, c’est quelqu’un qui, sur une base bénévole, sans
salaire, a terminé I’opération qu’il avait commencée. C’est
tout ¢a. Et les frais de voyage qui auraient été payés pour
le nouveau directeur de cabinet n’ont pas codté plus cher
que pour celui qui est venu a la place. Franchement, I3,
qu’un directeur de cabinet se fasse représenter par quel-
qu’un dans ces termes-la, je ne vois absolument pas la-
dedans quoi que ce soit qui pourrait étre une allusion a une
espece de cadeau qui aurait été fait a quelqu’un. Ga n’a
rien a voir.

M. Paradis: Est-ce que le ministre peut fournir a
la commission les précédents dans ce type d'exercice, ou
des directeurs de cabinet auraient fait ca puis le cadeau de
départ.

M. Rochon: Non, mais je ne vois pas...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Saint-Hyacinthe.

M. Dion: M. le Président, j’ai quelques questions
a poser. Je ne voudrais pas abuser du temps. Cependant,
je pense que vous allez étre compréhensif a mon égard
étant donné que vous étes conscients que, depuis le début
de I’aprés-midi, hier, j’attends mon tour pour poser une
question. Je voudrais commencer par la ou nous a laissés
la situation antérieure. Je ne veux pas étre mesquin, M. le
ministre est rentré dans toutes sortes d’insinuations ou de
questions sur des choses assez secondaires, je veux
seulement commencer par une réflexion.
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Je pense que c’est assez exceptionnel qu’on voie des
gens offrir du temps gratuitement a I’intérieur d'une cause
ministérielle. Je pense que ¢a suppose qu’il y a dans votre
ministere une espéce de foi dans ce qui se passe, c’est-a-
dire dans cette transformation du réseau et tout ce que ¢a
comporte. Je pense que ¢a suppose un esprit et une con-
fiance entre les gens qui travaillent 14, ce qui fait qu'ils
apprécient le travail qu'ils font, etje pense que c’est di au
leadership que vous manifestez, M. le ministre, qui fait
que les gens aiment travailler avec vous. Et méme s’ils
doivent parfois quitter, parce que pour toutes sortes de
raisons ils doivent le faire, quand on voit qu’ils donnent du
temps gratuitement, moi, ¢a m’impressionne, et je ne peux
que féliciter celui qui est responsable de cet esprit-la.

Résultats de la mission commerciale a Paris

Mais est-ce que ce serait possible dans un premier
temps de nous donner quelques précisions sur les résultats
de la mission? Et aprés ca j’aurais d’autres questions a
vous poser sur les services de premiere ligne. Mais
d'abord sur les résultats de la mission, M. le ministre.

M. Rochon: On se rappelle qu'il s'agissait, M. le
Président, d’une mission vraiment économique, commer-
ciale qui profitait de l’occasion d’une trés importante
exposition, qui s’appelle INTERMEDICA, qui a lieu a
Paris a tous les deux ans, mais qui attire des gens d’une
bonne partie de I’Europe. Ca vise les différents domaines
ou se commercialisent des produits de la recherche dans le
domaine de la santé soit dans le domaine des biotechnolo-
gies, dans le domaine de I’instrumentation médicale et
dans le domaine des systemes d’information qui trés sou-
vent sont reliés aux instruments qui sont développés dans
le domaine médical et dans le domaine de la santé de facon
générale.

On sait qu'au Québec, dans le domaine des biotech-
nologies, on a acquis maintenant une position assez inté-
ressante. Par hasard, quelques semaines avant la mission,
on apprenait par un rapport sur les activités qui sont faites
en Amérique que le Québec se situe au dixiéme rang parmi
les endroits qui produisent dans le domaine des biotech-
nologies et qu’on retrouve, pour I’ensemble du Canada,
40 % des entreprises de biotechnologie au Québec. Alors,
ce potentiel-la avait été identifié lors de la visite de M.
Juppé et des rencontres avec M. Bouchard, et c’est ce qui
a donné suite a l'organisation de cette mission.

Les résultats immédiats de la mission, ¢a a été la
signature a la Délégation générale du Québec a Paris, au
moment de la mission, d’une dizaine d’ententes de coopé-
ration entre des entreprises québécoises et des entreprises
francaises, ¢a a été le jumelage d’un parc technologique du
Québec avec un équivalent francais et un bon nombre... Il
y aeu au total plus de 400 échanges de gens de la quaran-
taine d'entreprises qui accompagnaient avec des entreprises
francaises.

Dans le suivi a moyen terme, il y a, avec les par-
tenaires qui étaient a la mission — les ministeres de
I'Industrie, du Commerce, de la Science et de la
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Technologie et des Relations internationales — des
discussions présentement pour voir comment, possiblement
I’automne prochain, il pourrait s’organiser une mission
retour, une mission francaise en retour, probablement a
I’occasion aussi d’une activité d'exposition dans le
domaine des industries de la santé et possiblement d’autres
missions comme ¢a qui pourraient s’inscrire par la suite.

L’objectif —et je pense que c’est bien enclen-
ché — c’est de voir comment pour le Québec on peut aug-
menter, intensifier la coopération commerciale dans le
domaine des industries de la santé et comment la France
peut assurer une entrée sur I'Europe, faciliter une entrée
sur I’Europe pour le Québec et vice-versa. En retour, dans
les domaines ol on est complémentaires, qu'on puisse
avoir des coopérations avec l'industrie frangaise, ici, au
Québec, et comment aussi on peut, comme c’est déja le
cas, mais le faire de facon beaucoup plus développée, étre
aussi pour la France une entrée en Amérique du Nord et
aussi méme faciliter certaines coopérations des deux pays
pour des activités commerciales en Amérique latine. C’est
ca qui est I'norizon & moyen terme et de fagon immédiate.
On a déja eu une bonne manne qui a été collectée sur
place méme.

* (10h 20) «

M. Dion: Je vous remercie, M. le ministre. Je
voudrais continuer sur une question qui vient a la suite de
ce dont vous avez parlé hier a la suite d’une question de
ma collégue députée ou il était question de toute la ques-
tion de déploiement des services de premiere ligne. Et je
voudrais parler de deux aspects. D'abord, la question des
malades mentaux et des gens qui ont des problémes de
maladie mentale et ensuite de ca des personnes agées.

Ateliers de transition pour les personnes
atteintes de maladie mentale

Concernant les personnes atteintes de maladie
mentale et qui essaient de se réinsérer dans la société, un
des mécanismes qui est utilisé a I’intérieur des processus
de réinsertion, c'est le travail. Et vous connaissez trés bien
I"existence d’un grand nombre, un peu partout au Québec,
d’ateliers de transition qui permettent a ces gens-la de
retrouver une place dans la société, retrouver confiance en
eux, développer peut-étre des forces méme physiques et
psychologiques pour affronter plusieurs heures de travail
par jour, et tout ca ne peut pas se faire du jour au
lendemain.

Evidemment, il y a des processus qui sont relati-
vement longs, c’est-a-dire que ca peut prendre plusieurs
mois avant que quelqu’un soit capable vraiment de passer
d’une situation ou il sort de I’hdpital & une situation ou il
peut affronter un travail régulier de sept ou huit heures par
jour.

Ce que j’aimerais que vous nous expliquiez,
c’est... J’entends parler qu’il y a des contraintes sup-
plémentaires qui seraient indiquées a ces ateliers-la pour
réduire les périodes d’adaptation pour passer, par exemple,
d’une capacité de travailler trois heures par jour a tra-
vailler sept heures par jour, qu’on aurait raccourci des
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délais. La directrice chez nous s’inquiétait que le fait de
raccourcir de fagon un peu autoritaire ou enfin absolue les
délais risque de mettre en cause I’efficacité du processus.
C’est que, s’ils n’ont pas assez de temps pour se préparer,
qu’ils tombent trop rapidement dans un travail a temps
plein, il y ait des rechutes et retours a I’h6pital. Alors,
j ’aimerais avoir des précisions a ce sujet-la.

Est-ce qu’il y a vraiment une réduction des fonds
pour les ateliers de transition et est-ce que c’est exact qu’il
y a un resserrement des contraintes sur les processus d’ap-
prentissage et de transition?

M. Rochon: M. le Président, pour vraiment répon-
dre a la question du député de Saint-Hyacinthe, je vais étre
obligé de la prendre en délibéré pour voir: Est-ce qu’il
s’agit d’une décision prise localement ou est-ce que c’est
un phénomeéne au niveau de la région ou de I’ensemble du
Québec? Je ne saurais pas vous dire 13, présentement.

M. Dion: Donc, il n'y a pas de politique claire qui
a été établie la-dessus.

M. Rochon: Non, il n’y a pas, & ma connaissance,
de politique qui a été modifiée, mais je veux bien m’en
assurer avant de vous confirmer une réponse finale. Alors,
je comprends bien qu’on parle...

M. Dion: Des ateliers de transition pour les per-
sonnes atteintes...

M. Rochon: ...des ateliers de transition pour des
gens qui sont atteints de maladie mentale.

M. Dion: Oui, c'est ¢a.

M. Rochon: Alors, on va vérifier, M. le Président,
et on va vous donner I’information.

Services offerts aux personnes agées

M. Dion: Dans le méme ordre d’idée, en ce qui
touche les services de premiere ligne, je voudrais parler
surtout des personnes agées. On sait qu'actuellement il
existe un patrimoine. Ilexiste des fagons de faire qui sont
I'héritage antérieur et qui ont leur valeur, mais qui ont
besoin a certains égards d’étre ajustées et réorganisées
pour s’assurer que les ressources sont utilisées au mieux
étant donné que les fonds sont limités.

Alors, il y a des centres d’accueil pour personnes
agées ou on retrouve des gens, plus ou moins péle-méle,
qui ont besoin de soins de deux heures par jour, de deux
heures et demie, trois heures, trois heures et demie par
jour. Avec la réorganisation, on tend a concentrer dans les
hopitaux, dans les institutions, ceux qui ont besoin de plus
d’heures de service et peut-étre a faire en sorte que ceux
qui ont besoin de moins d’heures soient dans des maisons
d’accueil a I’extérieur. Mais actuellement il y a des gens
qui sont déja dans les institutions. Comment on va faire la
transformation? Est-ce qu’on va les sortir de 1a? Est-ce
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qu'on va les sortir des institutions et on va dire: Mainte-
nant, allez vivre dans des maisons d’accueil. Parce qu’on
sait que pour les personnes Agées, évidemment tout chan-
gement est inquiétant, est angoissant.

Alors, comment va se faire cette transformation et
cette élévation de niveau de service pour s’assurer que les
ressources sont utilisées au meilleur escient?

M. Rochon: M. le Président, pour les services aux
personnes agées, il faut bien se rappeler que les services
sont développés en assurant le plus possible une continuité
entre ce qui se fait au domicile et dans I’institution de
soins de longue durée, avec toute la gamme qu'on peut dé-
velopper selon les besoins, selon les ressources qu‘on peut
avoir localement ou dans différentes régions, toute la
gamme qui peut vouloir dire de I’hébergement de courte
durée pour donner un peu de répit a une famille par exem-
ple, qui peut par ailleurs garder un parent agé avec eux,
mais pour les vacances d'été, par exemple, pour pouvoir
partir en laissant la personne en toute sécurité pour un
court séjour. Il y a des activités de centre-jour, d'hopital
de jour qui se font aussi, des pavillons qui sont des
ressources intermédiaires qui peuvent fournir un enca-
drement pour un hébergement pour des gens qui ont con-
servé une plus grande autonomie. Il y a toute la gamme,
13, qui existe et il n'y a pas présentement & ma connais-
sance —je serais surpris que ¢a soit le cas — d’opération
le moindrement généralisée de transfert de personnes d'un
niveau a I’autre. A mesure que les gens ont des besoins,
se présentent, expriment une demande, on essaie d'avoir
la gamme et la continuité la plus compléte pour que les
gens retrouvent le bon niveau de services dont ils ont
besoin.

Et ca serait vraiment des cas isolés, parce que des
gens qui présentement sont dans des institutions ou les
soins sont les plus lourds, si vous voulez, parce que la
perte d'autonomie est grande, c'est dans les établissements
de soins de longue durée. Les personnes qui sont la, a
60 % au moins, ont une perte d’autonomie qui est due a
une perte des capacités cognitives de facon beaucoup plus
importante que physiques.

Le niveau de service qui est donné a monté.
Maintenant, en hébergement plus Iéger, on sait que c'est
a peu prés une heure et demie de soins donnés a une per-
sonne par jour et dans des établissements de soins de
longue durée, maintenant on parle de trois heures, trois
heures et demie, et il y en a méme qui sont peut-étre a
quatre heures de soins par jour. Alors les gens qui sont la
en général ont une perte d’autonomie assez importante que
ca serait vraiment des cas trés précis pour qui le niveau
d’intensité de services serait mieux adapté dans un pa-
villon, par exemple, que dans un centre de longue durée.

Alors, le mouvement est plutdt pour renforcer les
services et les soins a domicile, pour que les gens puissent
le plus longtemps possible, selon ce qu'ils désirent, rester
dans leur famille, dans leur propre résidence et qu'ils
puissent aller vers un centre d’hébergement, un pavillon ou
vers un centre de soins prolongés seulement quand ce n'est
vraiment plus possible pour la personne soit pour des
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raisons physiques, mais aussi des fois pour des raisons
d'environnement social ou on préfere avoir ce qu’on
appelle dans notre jargon, Ia, une formule de substitution
a la résidence.

M. Dion: O.K. Mais pour les services a domicile,
je vois que... dans le document ici, a la page 21.3, on
voit, pour le soutien aux organismes communautaires...

M. Rochon: Excusez, M...

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

M. Rochon: L3, je vous ai donné la réponse pour
le tableau général. Est-ce que vous aviez a l'esprit une
situation plus particuliére pour la région? Parce que vous
savez que les directeurs généraux des régions sont ici,
alors, s'il y a quelque chose de plus particulier que le
directeur général de la Montérégie pourrait connaitre, on
va tout faire pour vous donner I’information qu'il vous
faut.

M. Dion: Bien, dans la question que j'allais vous
poser, il est justement fait référence a des choses concrétes
chez nous, mais dans un premier temps je voulais vérifier
si pour les services a domicile il y a une partie des
services qui vont étre assurés par le CLSC, mais il y a
peut-étre aussi une partie des services qui vont étre assurés
par les groupes communautaires. Je ne sais pas. Je vois
que dans le livre des crédits, on voit que les groupes
communautaires, il y a eu un passage de 123 000 000 $ a
154 000 000 $. Est-ce que ce montant-la est attribuable en
partie a ce réajustement?

* (10h 30)

Et deuxiémement, pour ce qui est de la région de
chez nous, j'aimerais savoir dans quelle mesure il y a des
fonds supplémentaires qui ont été versés pour les CLSC.
Parce que je sais que toute la réorganisation et certaines
coupes de dépenses ont amené des déplacements de fonds,
en particulier a Saint-Hyacinthe. Qu’est-ce qu’il y a eu de
plus pour les services de premiere ligne pour le CLSC de
Saint-Hyacinthe en particulier?

Services & domicile (suite)

M. Rochon: Alors, a la premiére question, il y a
effectivement des groupes communautaires qui, comme les
CLSC, sont impliqués dans le maintien a domicile. Mais
le maintien & domicile, ¢a comprend deux parties: il y a
des services domestiques a domicile, et c'est ce que les
groupes communautaires font. C’est aussi dans ce
domaine-la —on se rappellera —qu'il y a un déve-
loppement d’entreprises d ’économie sociale qui commence,
qui, au-dela de ce qu’un petit groupe communautaire peut
faire, sont des entreprises qui vont permettre de convertir
des subventions qui existaient sur des programmes
d’employabilité, comme on le disait auparavant, comme
EXTRA, PAIE ou d'autres, ou les gens avaient un travail
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pendant six mois, neuf mois ou un an au maximum, et,
s'ils ne trouvaient pas vraiment un emploi permanent, les
gens retombaient sur le chdmage et, aprés le chdmage,
souvent revenaient sur la sécurité sociale. Alors, ces
entreprises d’économie sociale la vont recycler une partie
de l'argent de ces anciens programmes la et vont créer des
emplois stables; donc, groupes communautaires et entre-
prises d’économie sociale pour la partie services a do-
micile, services domestiques. Le CLSC peut donc cibler de
plus en plus sa mission sur les soins qui peuvent étre
donnés par I’infirmiere, le travailleur social, l'ergo-
thérapeute ou d’autres professionnels de la santé, et les
deux deviennent complémentaires, a ce moment-la.

La ligne de budget, a la page 21-3 a laquelle vous
faites référence, c’est effectivement I’augmentation... Le
virage ambulatoire a voulu dire ¢a, entre autres. Il 'y a
deux ans, avant le début du virage ambulatoire, c¢’était un
peu moins de 100 000 000 $ que les groupes communau-
taires avaient. On était monté I'an passé a 123 000 000 $,
et la on va aller jusqu’a 154 000 000 $. Je pense qu’on a
la un des indicateurs de transfert réel de ressources.
Maintenant, ce n’est pas que du maintien a domicile. Je ne
pourrais pas vous dire la proportion. Il y a une forte
proportion. On sait que, dans I’économie sociale, le
nouveau fonds de 80 000 000 $ qui a été identifié va avoir
au moins 72 000 000 S, 75 000 000 $ de ce 80 000 000 $
qui va étre pour les services domestiques. Dans le
154 000 000 $, je ne saurais pas vous dire, mais il y a une
forte proportion qui est du maintien a domicile pour les
personnes &gées.

Budget alloué aux CLSC en Montérégie

M. Dion: Est-ce que c'est possible de savoir quelle
a été l'augmentation en Montérégie a ce chapitre-la?

M. Rochon: Bon, la Montérégie spécifiquement,
je ne sais pas. M. Boily, la, avec I’information que vous
avez en main...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce
que vous pourriez vous nommer, et le poste, pour fins
d'enregistrement? M. Boily, directeur de la Régie de
Montérégie.

M. Rochon: M. Boily est le directeur général de
la Régie régionale de la Montérégie.

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

M. Boily (Claude): M. le Président, dans le
domaine du maintien & domicile, des CLSC, durant les
deux premiéres années qui viennent de se terminer, quand
on a fait le bilan, on a ajouté une somme nette de
5 000 000 $ pour le maintien a domicile en support a la
transformation du réseau. Pour la région de Saint-
Hyacinthe, ce qu'il faut comprendre, c’est que I’approche
qu’on a développée en Montérégie, compte tenu de la
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grande diversité des sous-régions qu'on y retrouve... C’est
que tous les acteurs d'un méme milieu, d’une sous-région
sont appelés a configurer ensemble un projet qui va tenir
compte de la meilleure organisation possible de soins, en
partant des soins hospitaliers, des soins de CLSC, des
ressources alternatives, des centres d’accueil, et
actuellement la sous-région de Saint-Hyacinthe a présenté
un modéle de configuration et il y a des discussions qui
ont eu lieu. J'ai rencontré le président et le directeur
général de I’hopital, entre autres, qui touche le centre
d’accueil Andrée-Perrault que vous connaissez bien. 1Ly
a des hypothéses qui sont étudiées, et le dossier devrait se
terminer dans les semaines qui viennent, au moment ou le
conseil d’administration sera appelé a adopter les budgets
pour I’an prochain.

U faut comprendre que le conseil d’administration
de la Montérégie, les deux dernieres années et encore cette
année, a donné comme orientation de ne pas compresser
les CLSC. Ga ne veut pas dire qu’ils ne devront pas assu-
mer leurs colts de croissance, mais il n'y aura pas de
compressions parce que ¢a nous apparait étre nécessaire de
supporter I’opération des CLSC.

M. Dion: Oui, mais qu’est-ce qu’il y aura comme
ajout pour permettre de développer la premiére ligne au
niveau des CLSC? Mais actuellement il n’y a pas de dé-
cision de prise?

M. Boily (Claude): M. le Président, ce sera des dé-
cisions qui seront prises par le conseil d'administration,
qui se réunit le 5 mai prochain en comité plénier et qui
adoptera finalement le budget 1997-1998 le 5 juin pro-
chain.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Maskinongé. Pour I’information des membres,
je voudrais quand méme donner l'occasion au plus de
membres possible de poser des questions. Alors, plus vos
périodes de questions sont longues... Du cbté ministériel,
le ministre a quand méme jusqu’a 20 minutes. A I’heure
actuelle, on s’en tient pas mal égal, mais je voudrais quand
méme la collaboration des membres de la commission. M.
le député de Maskinongé.

Compressions budgétaires

M. Désilets: Merci, M. le Président. Je m’en tien-
drais a une question. Ha, ha, ha! M. le ministre, moi,
j’aimerais connaitre si possible I’ampleur des compres-
sions, présentement. C’est quoi, la différence de... Est-ce
que les compressions ou I’entente qu’on a eue avec la
fonction publique, c’est ¢a qui crée un remous important
dans tout ce qu’on voit dans le remue-ménage dans les
journaux présentement? C’est quoi qui fait que la percep-
tion des gens du milieu a tant de remous? C’est quoi, les
éléments nouveaux?

M. Rochon: Bon, revenons au début de notre opé-
ration. Les plans de transformation — parce que c’est la
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pierre angulaire de départ — ont été faits, on se rappellera,
sur une période de trois ans, et a ce moment-la la stratégie
budgétaire du gouvernement — on est a ce moment-la a
I’automne 1994, fin de I’automne, tout début de 1995 —
c'est croissance zéro pour les dépenses de programmes du
gouvernement. Donc, partout les dépenses de programmes
doivent absorber ce qu’on appelle «le colt de systéme», ce
que ¢a colte de plus cher a chaque année. Ne serait-ce que
laprogression dans les échelons des employés du réseau de
la santé, ¢a représente un montant énorme.

Juste pour se donner un indicateur, 1a, moi, j ’avais
été surpris quand on avait eu une année bissextile et qu'on
avait di prévoir une journée de plus de rémunération: ca
colte de 22 000 000 $ & 23 000 000 $, ¢a, une journée de
travail dans le réseau de la santé et des services sociaux.
Alors, on peut voir que juste la progression dans les
échelons, tel que le prévoient les conventions collectives,
et vous ajoutez a ¢a I’augmentation du codt de la vie pour
I’achat d’équipement ou de fournitures qui sont utilisés
dans les établissements, alors, ca, globalement, ¢a a voulu
dire... Au total, pour I’ensemble du systeme, si on prend
le réseau, la Régie d’assurance-maladie, pour tout le sys-
téme — c'est les proportions qui sont importantes, je pen-
se — c'est a peu prés 400 000 000 $ par année. Donc, les
plans de transformation ont été faits la-dessus en prévoyant
ces compressions-la a faire dans I’ensemble du secteur de
la santé et des services sociaux.

Quelques mois aprés, lors du dépdt du premier
budget du gouvernement actuel — c’était le budget
Campeau — la stratégie budgétaire du gouvernement s’est
précisée encore plus, et la le budget Campeau annongait
que, en plus de la croissance zéro, les deux années qui
suivraient verraient aussi une diminution des crédits pour
pouvoir atteindre I’objectif de déficit zéro, qu'on devrait
faire en plus une diminution de crédits, une diminution de
dépenses de I’ordre d'a peu prés 500 000 000 $ a chaque
année — l'année qu’on vient de terminer, 1996-1997, et
celle qu’on commence, 1997-1998. Alors, ¢a, ¢a rajoutait
déja la quelque chose de nouveau par rapport a ce qui
avait été l'orientation de stratégie budgétaire lors de la
conception et de la préparation des plans de transfor-
mation.

L'an passé, pour faire face a cet élément nouveau
qui était de I'ordre d’a peu prés 325 000 000 $, qui s'est
rajouté au 400 000 000 S, pour I’ensemble du secteur enco-
re... Je ne parle pas seulement du réseau, la. Si vous voulez
avoir les chiffres précis du réseau, on vous donnera la pro-
portion du réseau par rapport a ¢ca. Mais, encore la, vous
voyez les proportions. Pour le 325 000 000 $ qui se ra-
joutait, on adit: Il faut faire quelque chose de plus comme
stratégie budgétaire, parce qu'on ne va pas y arriver avec le
plan de transformation de base qui, lui, est prévu pour
absorber 400 000 000 $. Et la se sont rajoutés deux élé-
ments pour pouvoir gérer cette situation-la I'an passé: un,
ca a été un premier programme de départs assistés spéci-
fique pour la santé et les services sociaux et, deux, ca a été
la réorganisation qu’on a faite en ce qui regarde le médica-
ment, la création du programme d’assurance-médicaments,
ou on a décidé, pour équilibrer les compressions dans
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I'ensemble du réseau, d'en prendre un peu, coté médi-
cament. Mais, pour ne pas faire simplement une coupure
seche de certains types de médicaments ou a certaines
clientéles, c’est la qu’est venue I’idée de créer le
programme d’assurance-médicaments pour répartir le colt
du programme de la facon la plus équitable possible entre
tout le monde, chacun faisant une contribution, mais
ajustée selon ses moyens et ses revenus.

Alors, ces deux moyens-la additionnels ont permis,
I’an passé, de faire face a la situation. Mais il y a un
montant de I’ordre d’a peu prés 137 000 000 $ qui a été
fait comme économie I'an passé, mais pas de facon récur-
rente, c’est-a-dire qu'on a fait des économies, mais
qu’elles sont a refaire cette année parce que ce n'était pas
comme... Quand on fait une économie récurrente, c'est du
personnel en moins, par exemple. Bien, ¢a, ¢a veut dire
qu’a chaque année c'est enregistré pour la suite. Mais, si
c’est une économie ad hoc sur une dépense qu'on ne fait
pas, mais qu’on doit faire I’année suivante, ou une dépense
qu’on a reportée, bien, évidemment il faut trouver un autre
moyen de faire une autre économie. Alors, je mentionne
ca parce que ¢a permet de comprendre ce qui se passe
cette année.
e (10 h 40)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M. le
député de Shefford... Est-ce que votre réponse est finie,
M. le ministre?

M. Rochon: Non, il me reste un dernier élément &
répondre. Je vous donne la trame parce qu’il faut voir
qu'il y a nouveau puis nouveau, la-dedans, la, hein? Bon.
Cette année, on est dans la situation ou I'objectif bud-
gétaire... Puis la je rappellerai quand méme, quand les
gens parlent de nouveau, que, il y a quelques mois, on
avait fait des titres partout au Québec disant que la
compression attendue pour le réseau de la santé et des
services sociaux serait en quelque part entre 900 000 000 $
et 1000 000 000 S. Quand on a connu que I’effort bud-
gétaire serait de I'ordre de 3 000 000 000 S, il y a beau-
coup de gens qui ont fait la régle simple, comme on voit
certains raisonnements un peu directs puis un peu simples
qui se font présentement a d’autres égards, que, comme les
dépenses de programmes dans le domaine de la santé re-
présentent quasiment le tiers des dépenses de programmes
du gouvernement, le tiers de 3 000 000 000 $, ca fait
1000 000 000 S. C’est un peu moins que le tiers, donc,
ca va étre entre 900 000 000 Set | 000 000 000 S. Alors,
un premier élément nouveau qui est plutdt positif, c'est
que ce n’est pas 900 000 000 $, c’est 760 000 000 S par
rapport a 724 000 000 S I’année passé.

Ce qui n'était pas connu pour I'ensemble du réseau
jusqu'au moment du dépdt des crédits serait: Quelle sera
cette proportion de plus sur le 400 000 000 $ de base du
gel? On savait que, I'année qu'on finissait, ca avait été
325 000 000 S; on s'attendait que ¢a pourrait étre quelque
chose d’a peu prés pareil. Moi, comme ministre, je
souhaitais que ¢a ne soit pas beaucoup plus, en tout cas.
C'est 760 000 000 S, finalement. Alors, c’est ca qui se
rajoute.
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Maintenant, se pose la question comme pour |’an-
née passée: Comment on fait face a ¢a? Parce que le plan
de transformation ne prévoit pas ca, lui. Les plans de
transformation prévoient, pour I’année qu’on commence,
160 000 000 $ de compressions qui sont prévues, qui sont
la. On a notre 137 000 000 $ de I’année passée qui a été
fait en économies, mais non récurrentes, donc qu'il faut
refaire. Alors, ¢a, on s’est dit: On va voir comment on va
le faire. Au besoin, on fera la partie qu’on peut faire,
parce qu’il y a des mesures qui peuvent étre prises et
souvent il y a un temps de latence avant que ca commence
a payer, comme on peut dire ¢a. Alors, dépendant de ce
qui... Parce que la il faut les faire de fagon récurrente,
pour de bon. Alors, ¢a, ¢a pourra étre au besoin étalé sur
quelques années pour absorber complétement ce
137 000 000 $ la, dépendamment des moyens qu’on va
prendre pour faire ¢a, parce qu’on a toujours I’objectif de
consolider les services plutét que de couper dans les
services. C'est pour ¢a que j ’ai beaucoup dit: On travaille
sur les pratiques professionnelles pour améliorer et
consolider nos services directement a la population et sur
tout ce qui est administration, soutien pour faire des
économies le plus possible de ce coté-la.

Alors donc, 160 000 000 $, 137 000 000 S. Il reste
a peu pres, si on regarde le réseau comme tel, pour le
réseau, une proportion de 282 000 000 $. Parce que, sur
le 760 000 000 $ cette année, je peux vous donner la
proportion du réseau: c’est 579 000 000 $ cette année
parce que... Oui, c’est ¢a. Je pense qu’on n'a pas besoin
d'aller dans les détails. C’est 579 000 000 $ qu’il faut
réaliser, donc calculez 160 000 000 $ plus 137 000 000 $,
U reste a peu prés 282 000 000 $, 283 000 000 $. Ce
282 000 000 $, 283 000 000 S, c’est ¢a, ce qui est prévu
pour étre réalisé par le nouveau programme de départs qui
a été négocié pour I’ensemble. Cette fois-ci, ce n’est pas
seulement le réseau de la santé, c’est aussi I’éducation,
c’est aussi la fonction publique, pour 15 000 emplois dans
I’ensemble. Et la proportion du domaine de la santé et des
services sociaux est de 7 700, je pense, comprenant les
employés plus les cadres qui devront partir. Alors, ce
282 000 000 $ la doit venir de ces départs-la non rempla-
cés, ceux qui ne seront pas remplacés. Alors, dans I’en-
semble des départs qui vont se faire, il y en a qui vont étre
remplacés, et la on va cibler ou on peut ne pas remplacer.

Je termine en disant, pour que les gens voient
comment ¢a va se passer, qu’on s’est dit: Sur la base de ce
qui est déja prévu... Parce que, dans les plans de
transformation en place, le 160 000 S qui va étre fait, ¢a
veut dire des départs aussi, ca, pour une partie de cette
économie-la. 1l y en avait pour 3 300 déja prévus qui se
feraient. Rajouter 7 700 la-dessus, ¢a n’apparaissait pas
possible de faire ca dans un an; la, ca ferait trop. Alors,
ce 7 700 comme cible a été étalé sur deux ans. On va en
faire 3 000 cette année et 4 700 I’an prochain en trouvant
les moyens qu’il faudra a ce moment-la pour le faire.
Alors donc, cette année on avait 3 300 départs de prévus
qui vont se faire, plus 3 000 nouveaux, et c’est avec ¢a
qu’on devrait aller chercher notre économie du
282 000 000 $. En résumé, la, c’est & peu pres ¢a.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vous
remercie. M. le député de Shefford.

Diminution appréhendée du nombre d’infirmiéres

M. Brodeur: Merci, M. le Président. Ce matin, le
journal La Voix de | Est, a Granby, que probablement le
ministre connait bien depuis quelque temps, titre: Pénurie
d infirmiéres & I'horizon. A I’intérieur, on peut lire: Baisse
dinscriptions et menace de pénurie dans les soins infir-
miers. C’est une entrevue...

M. Rochon: J’ai manqué le tout début. En quel en-
droit, ¢a, monsieur?

M. Brodeur: Pénurie dinfirmieres a |horizon,
baisse d ‘inscriptions et menace de pénurie dans les soins
infirmiers, titrait La Voix de | Est, a Granby, ce matin.

M. Rochon: Ah! j’aurais di y penser, oui.
Des voix: Ha, ha, ha!

M. Brodeur: Lorsque interrogée sur la formation
des infirmiéres, ladirectrice des soins infirmiers au college
de Granby disait que cette année il y a 30 % de moins
d’inscriptions dans les programmes d’études d’infirmiers
et d’infirmieres au Québec. Elle dit également que ce n’est
pas simplement une situation qui perdure a Granby, mais
elle dit méme que c’est moins problématique a Granby
qu’a Montréal, par exemple. Donc, elle s’inquiéte. Elle se
demande ce qui va advenir d’ici deux ou trois ans, parce
qu’elle prévoit, elle, comme directrice au cégep de
Granby, une baisse d’effectif dangereuse, dans deux ou
trois ans, d’infirmiéres et d’infirmiers. Semble-t-il que
c’est un manque d’intérét di aux compressions dans la
santé qui fait en sorte qu’il y ait beaucoup moins d’ins-
criptions; je parlais tantét de 30 % de moins d’inscrip-
tions. Il n’y a pas seulement cette directrice de départe-
ment la qui a affirmé ca, il y a aussi I’Ordre des infir-
mieres et des infirmiers du Québec qui dit que, d’ici
quelques années, il est possible que ce facteur tende a
s’accentuer et qu’on manque, en fin de compte, d’infir-
miers et d’infirmiéres au Québec.

Je comprends bien que le ministre a peut-étre fermé
des hdpitaux; je ne sais pas si c’est ¢a qui va faire en sorte
qu’on ait besoin de moins d’infirmieres. Ou va-t-il prendre
des mesures pour faire en sorte que ce cri d’alarme qu’on
voit ce matin dans les journaux, non seulement dans La
Voix de | Est, suite a I’entrevue avec Mme Juaire, mais
aussi avec I’entrevue de Mme Chabot, a I’Ordre des infir-
miéres... Donc, M. le Président, il y a des question-
nements qui doivent étre répondus le plus tot possible,
puisqu’on parle de pénurie dans deux ou trois ans.

Aujourd’hui, on pouvait aussi lire dans Le Journal
de Montréal que les infirmiéres... Ceux qui sont la pré-
sentement sont découragés. Je vous cite juste un petit
passage pour illustrer ces propos-1a: «La tache est telle-
ment lourde. Auparavant, quatre patients sur 12 avaient
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des solutés; maintenant, ils sont tellement malades que huit
malades sur les 12 demandent des soins majeurs, et nous
sommes deux fois moins de personnel. Nous n’avons pas
le temps de parler aux malades. Oubliez cela, le contact
humain. Les infirmieres trouvent les malades patients.» En
plus de manquer de personnel, on nous dit ce matin qu'on
aura une pénurie d’infirmieres et que dans deux ou trois
ans la situation sera pire. Donc, M. le ministre, je me
demande ce que vous avez a répondre a ce cri d'alarme
des infirmiers et des infirmiéres.

M. Paradis: Il n’y a pas de probléme.

M. Rochon: Vous me permettrez peut-étre une
petite observation, M. le Président. Je comprends que la
situation immédiate n’est pas trop inquiétante, on voit
qu’on va bien s’en tirer, de sorte que ceux qui veulent
mettre de I’inquiétude... On regarde ce qui va se passer
possiblement dans trois ans puis on lance I'alarme. C’est
déja mieux, ¢a nous donne le temps de gérer la situation
encore plus.

La situation des infirmiéres, dans mes informations
que je vérifie rapidement... La diminution du nombre
d’infirmiéres en formation, c’est une décision qu’a prise
récemment le ministére de I’Education de diminuer de
I’ordre de 30 % les inscriptions dans les programmes de
soins infirmiers dans les cégeps. D’aprés les données
qu’on a présentement, il y aurait en surnombre quelque
chose de I'ordre de 10 000 infirmiéres sur le marché
comparativement a I’offre d’emploi qui est faite. Alors, 13,
je ne pense pas qu’on va me suggérer de batir des hopitaux
pour employer des infirmiéres. C’est une question de
rééquilibrer le marché du travail. Alors, tenant compte de
cette situation-la, on va former moins d’infirmiéres s’il y
en a 10 000 en surplus qui cherchent un travail.

Sur les listes de personnel qu’on a présentement en
disponibilité depuis les deux premiéres années de la trans-
formation, il y a, 1& aussi, 1000 infirmiéres qui ont la
sécurité d’emploi et qui vont devoir étre replacées dans le
réseau de la santé et des services sociaux. On est plutot
dans une situation ou on n’a pas une pénurie appréhendée
d’infirmieres. On a un réajustement dans les programmes
de formation pour que les programmes de formation aient
le nombre d’étudiants, d’étudiantes qui correspond a ce qui
est la demande sur le marché du travail.

* (10h 50) «

Bon, si certains font des projections et prévoient
que peut-étre on aurait diminué de trop... Est-ce que c’est
¢a qu’on veut suggérer, qu’il ne faudrait peut-étre pas
diminuer autant, compte tenu de ce que peuvent étre les
orientations des infirmiéres qui cherchent du travail
présentement et qu’on devra peut-étre rajuster cette cible-
13? Ca, c'est peut-étre une question, mais je pense qu’on
peut voir d’année en année, 13, chaque année suivre I’évo-
lution du marché, la demande d’offres d’emploi pour des
infirmieres, le nombre d’infirmieres, celles qui restent des
infirmiéres actives ou des infirmiers qui continuent, et, au
besoin, comme on fait pour la formation médicale, rajuster
la formation. Alors, de prime abord, je ne vois pas qu’il
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y ait sujet la a appréhender dans trois ans une crise et une
catastrophe si, au contraire, on essaie de faire un
ajustement pour corriger une situation qui révele un
déséquilibre présentement.

M. Brodeur: Sij’ai bien compris, M. le ministre,
vous me dites méme qu’il y a trop d’infirmiéres présen-
tement, contrairement a la nouvelle d'aujourd’hui, et vous
me dites aussi qu’il y a une diminution de 30 % des ins-
criptions, que ce n'est pas l’affaire du ministére de la
Santé, mais c’est I affaire du ministére de I’Education. Est-
ce que je comprends bien votre réponse dans ce sens-la?

M. Rochon: J’ai compris que la question faisait
référence au fait qu’on avait décidé de former moins
d’infirmiéres. Le ministére de I’Education a effective-
ment — c’est ce que je dis, oui, selon I’information que
j’ai — pris la décision de diminuer de I’ordre de 30 % le
nombre d’entrées de candidats admissibles dans les pro-
grammes de formation en sciences infirmiéres parce que
I’information qu’il y a, par ailleurs, c’est qu’il y a un
surnombre d’infirmiéres comparativement aux emplois
d’infirmiéere qui existent.

M. Brodeur: Sije comprends bien, M. le ministre,
donc la nouvelle qui est apparue ce matin, la, ce que les
infirmiéres disent, ce que 1I’Ordre des infirmiers et des
infirmiéres dit, qu’il va manquer de personnel d’ici I’an
2000, est fausse et que c’est une décision du ministére de
I’Education et aucunement une décision du ministére de la
Santé de baisser de 30 % les soins infirmiers. Donc, vous
devriez leur dire peut-étre: Baissez encore plus, on en a
trop. Je ne le sais pas, la. C’est trés contradictoire.

M. Rochon: Non, non. Non, non. Non, non. Pour-
quoi baisser encore plus? Je viens d’expliquer, 13, je vais
réexpliquer que le ministére de I’Education ajugé que, s’il
y en avait 10 000 de trop, d'aprés les études qui ont été
faites, baisser de 30 %, ca va étre une fagon de réajuster.
Je ne sais pas pour quoi faire le député nous suggere de
couper plus. U a peut-étre d’autres données plus précises.
S'il a des avis a donner a cet égard-la au ministére de
I’Education, je suis sr que ca va étre bien recu. On peut
toujours leur faire des propositions puis des suggestions.
Mais je vous explique qu’il y a un déséquilibre sur le
marché du travail et qu’il y a une décision qui a été prise
pour corriger ga.

Maintenant, la on me dit que... Parce que je n’ai
pas vu le contexte. J’essaie de comprendre le plus possible
comment le député résume le contexte de cette déclaration.
Mais, tu sais, c'est toujours la méme chose, hein? Sortez
une phrase de son contexte, et on peut faire pendre n’im-
porte qui qui I'a dite, cette phrase-la. Bon. Alors, j'essaie
d’apprécier le mieux possible.

Ce a quoi les gens font peut-étre référence, surtout
de 1’Ordre des infirmiers et infirmieres — parce que je les
ai rencontrés il y a a peu pres une semaine ou 10jours, et
il y avait une question dans ce sens-la, mais qui était
beaucoup plus précise — ce que les gens disent qu’il faut
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surveiller dans les trois prochains mois au moment ou vont
se faire les départs... Puis on ne sait pas présentement qui
va partir, ou. Ga va se savoir, ¢a, dans les prochaines
semaines et dans les prochains mois, exactement ou se font
les départs. La question est: Est-ce que c’est possible
qu’on ait a gérer des situations ou, dans un hopital X, t’as
une concentration d’infirmieres qui décident de partir
— comme une des questions qui ont été posées a la pério-
de de questions — et que, si on imagine aussi, pour mettre
le scénario vraiment le pire pour que ca fasse la «shot»,
t’as un bloc opératoire ou toutes les infirmieres veulent
partir? Alors, est-ce qu’on peut trouver demain matin des
infirmiéres dans I'ndpital ou dans la région ou des infir-
miers qui sont capables de travailler demain matin dans le
bloc opératoire? Donc, il va y avoir une période — et,
selon les types de fonctions, ¢a peut peut-étre étre quelques
semaines ou quelques mois, 13, je ne connais pas assez le
détail la-dessus — d’adaptation. Mais c’est connu, ca.
Dans du transfert de personnel comme c¢a, ¢a prend un
programme d’adaptation du personnel. Maintenant, il peut
y avoir une infirmiére qui pourrait étre intéressée, ou un
infirmier, a venir travailler pour remplacer ceux qui
quittent et qui aurait besoin d’une période de quelques
semaines, quelques mois; ¢a dépendra du type de service.

L ’adaptation, donc, c’est ce a quoi je faisais
référence en disant qu’une de nos stratégies importantes
I’an prochain avec ce programme de départs assistés, ca va
étre de refaire les équipes. Et c’est aussi une opportunité
pour modifier, parfois améliorer dans le sens de ce qui est
discuté beaucoup par les ordres professionnels depuis quel-
ques années... Il y a beaucoup de travail qui se fait entre
les ordres. Il y a beaucoup de groupes et de tables con-
jointes entre les ordres professionnels qui veulent étre
capables de développer des facons de travailler ou I’inter-
disciplinarité est beaucoup plus favorisée. Alors, il y aura
aussi cette opportunité-la de remonter les équipes, peut-
étre différemment, en ayant le partage de taches et de res-
ponsabilités différentes dans le sens de ce qui se discute
beaucoup et de ce que les gens voudraient essayer, et, au
besoin, d’adaptation que le personnel devra faire.

Donc, c’est peut-étre & ca qu’on fait référence, que
dans certains secteurs on risque d’avoir un rouleau un peu
serré, mais je pense qu’il ne faut pas s’affoler avec ca. Il
faut comprendre que, oui, ¢ca peut étre une réalité, oui, ¢ca
va étre une difficulté, mais il va falloir que ce soit géré
par les gens qui sont la, et ¢a va étre différent... Ca ne
sera massif partout, 1a, on n’aura pas toutes les salles
d’opération qui vont se vider au Québec. Ca peut arriver
a un endroit, a un autre établissement ca peut étre dans un
autre service ou il y a un ajustement & faire, et pour ca il
va falloir que ¢a se fasse vraiment, ¢a, dans les régions,
dans les établissements. Moi, je fais confiance. Je pense
que les directeurs de ressources humaines, les directeurs
généraux et leurs collégues en général, on a des gens qui ont
de la compétence. Avec une bonne collaboration du syn-
dicat, je ne vois pas pourquoi on n’y arriverait pas. Je ne
vois pas pourquoi il n’y aurait pas une bonne collaboration.

On a des ententes signées. C’est précieux, ¢a, M.
le Président. On n’a pas été obligés de prendre des décrets
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puis d’imposer ¢a au monde, il y a des ententes signées
de partenaires qui ont convenu que la facon de régler
notre probleme de dépenses et d’atteindre notre déficit
zéro, c’est de diminuer le colt de la main-d’oeuvre. Le
moyen choisi de faire partir du monde plutét qu’un autre
moyen pour diminuer le colt de la main-d’oeuvre, c’est
la proposition des syndicats. Le gouvernement a ajusté,
a modifié la proposition qu’il avait faite pour s’enligner
sur celle des syndicats, et on a convenu d’une facon de
le faire. Alors, moi, je pense qu’on a tous les éléments
en main, et la ce qu’il faut faire, c’est plus de se mettre
a la tache, de faire le boulot, puis, dans les prochains
mois, je pense que ¢a va progressivement rentrer dans
I’ordre.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Est-ce
que c’est toujours sur le méme sujet, M. le député?

M. Brodeur: Toujours sur le méme sujet. Moi,
qu’est-ce que je dois répondre a mes gens chez nous, a
Granby, lorsque vous dites... lls me disent déja, eux
autres, qu’ils vont manquer d’infirmiéres. Vous me dites
que, oui, il vay avoir restructuration, déplacements. On
sait tous qu’ils n’iront pas plus loin que 50 km. Je pense
que dans les réglements c’est prévu qu’on peut les dé-
placer, mais de pas plus que 50 km.

M. Rochon: A moins qu’ils soient d’accord pour
aller plus loin que 50 km.

M. Brodeur: C’est ca.

M. Rochon: Ce n’est pas défendu d’aller plus loin
que 50 km.

M. Brodeur: Je vous explique que Granby est au-
dela de 50 km, par exemple —je prends I’exemple de
Granby — de Montréal, au-dela de 50 km de Sherbrooke,
au-dela de 50 km de partout ou il y a des grands hopitaux.
Comment vous allez combler ce vide-1a? Vous me parlez
du mois de juin. lIci, j’ai un titre d’article dans Les
Affaires: Hopitaux: été catastrophique en vue a cause des
concessions accordées a la CSN. Il m’apparait, moi, que
chez nous... En plus de manquer d’anesthésistes, on «va-
tu» manquer d’infirmiéres, maintenant?

Ca fait que qu’est-ce que je vais répondre ou qu’est-
ce que vous allez répondre aux gens chez nous qui disent
ca, ce matin, qu’on va manquer d’infirmieres? Hier, on
vous disait qu’on a un probléme d’anesthésistes pour le
mois de juin. A cause de ces régles-1a du 50 km, comment
on va faire pour répondre a ces centres-la qui sont rela-
tivement éloignés — c'est trés relatif, éloignés — des
grands centres?

M. Rochon: Deux petits commentaires, puis je vais
demander, si vous permettez, M. le Président, a M. Boily,
le directeur général de la Montérégie, qui pourra peut-étre
donner des informations plus précises en ce qui regarde
Granby...
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De facon générale, Il'article auquel on fait référen-
ce... C’est le journal Les Affaires, ¢a, qui a fait un grand
titre, La catastrophe appréhendée, aprés avoir fait une
entrevue avec une personne, essentiellement, qui a donné
sa vision de l'affaire, une personne qui a dit ce qu'elle
pensait de la situation. Quand on regarde le raisonnement,
on peut le résumer. C'est a peu pres de la fagon suivante:
Ca pourrait aller mal, ¢a pourrait méme aller plus mal, ce
n'est pas impossible que ¢a aille trés mal, et, si ca va assez
mal, ¢a pourrait peut-étre étre une catastrophe. La, tu
regardes ca et tu dis: Ca fait un beau titre, ca. Tu mets le
titre puis la tu résumes ¢a en dessous. C'est essentielle-
ment ¢a qu'il y a dans cet article-1a. Il n'y a rien d'autre.
Il n'y a pas d'analyse sérieuse, il n'y a pas d'option
alternative de regardée, il n'y a pas d'autres personnes qui
ont été interviewées pour voir s'il n'y a pas dautres
facons de voir I’affaire, surtout pas. On a pris ¢a puis on
a fait une nouvelle avec ¢a. Ca fait que ca, 13, ca ne me
m'apparalt pas tellement, tellement sérieux, et c'est ¢a, je
trouve qui est vraiment malsain, d'essayer de créer un
climat de panique sur quelque chose ou il n'y a méme pas
de faits pour supporter ca. C'est des choses. C'est sdr que,
si ¢ca va mal, ¢a va aller mal. Bon. Mais ¢a n'ira pas
nécessairement mal.

Deuxiemement, M. le Président, le député me de-
mande ce qu'il va dire a son monde. Je «pourrais-tu»
suggérer qu'il essaie d'expliquer ce que je viens de dire?
Peut-étre bien que ca va faire faire un bout de chemin.

M. Brodeur: Je peux essayer.

M. Rochon: Bon. Oui. Puis, si ¢a ne fait pas faire
un bout de chemin suffisamment puis les gens ont peut-étre
d'autres questions, et si le député ne peut pas y répondre,
peut-étre qu'il pourrait référer ces gens a des gens qui
connaissent ¢a et qui connaissent bien la région, entre
autres a la régie régionale et a I'établissement. Ht la-dessus
peut-étre que M. Boily tout de suite pourrait donner cer-
taines indications de plus qui aideraient a éclairer la
lanterne du député, M. le Président.

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

e (11 heures)

M. Brodeur: Juste un petit instant. J'ai justement
glissé une invitation au ministre de la part des intervenants
locaux pour lundi prochain; on n'a pas eu de réponse.
C'est encore dans le journal La Voix de I'Est, ce matin.
Peut-étre qu’il pourrait venir dire & la population, lui-
méme, ce qu'il a comme projets pour Granby.

M. Rochon: M. le Président, on a appliqué depuis
deux ans une décentralisation assez importante. 1l y a une
grande accessibilité a l'information. Je suis entiérement
d’accord, ¢a va me faire plaisir de rencontrer la popula-
tion, mais, si je ne peux pas étre disponible a quelques
jours d'intervalle, il y a dans la région des gens qui assu-
ment des responsabilités dans I'établissement aussi. On les
a méme avec nous en commission parlementaire. Alors,
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peut-étre que, déja ce matin, le député pourrait avoir
encore plus d’information et qu'il pourrait, dés ce soir,
rassurer son monde en bonne partie.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): En com-
plément de réponse, M. Boily.

Pénurie d’anesthésistes au Centre
hospitalier de Granby

M. Boily (Claude): Claude Boily, directeur général
a la Régie régionale de la santé et des services sociaux de
la Montérégie. M. le Président, si je prends la derniere
partie de I'intervention touchant I'anesthésiste, la situation
est la suivante. Le ministre hier, a I’Assemblée nationale,
a déclaré que le probléme est en voie de solution. Le pro-
bléme est en voie de solution. J’ai rencontré les autorités
de I’hdpital de Granby, des représentants du CMDP, du
monde chez moi ont rencontré des autorités de I'ndpital
Brome-Missisquoi, parce que la solution, a notre point de
vue, va devoir passer par une solution terrain d’hdpitaux
qui sont capables, face a un probléme commun touchant
une clientéle, touchant nos citoyens, d’en arriver a trouver
des solutions satisfaisantes.

J'ai la garantie ce matin que l'urgence du ler mai
est maintenant reportée au ler juin, c'est-a-dire qu’il y a,
par entente avec les autorités de BMP, couverture, qu'il y
aura couverture des salles de I’hopital de Granby pour tout
le mois de mai au niveau des anesthésistes. Et il y a
d’autres rencontres de prévues pour tenter, avec I’Associa-
tion des anesthésistes, de trouver une solution plus per-
manente. 11y a des hypothéses trés intéressantes dans I’air
et, pour le moment, les discussions vont bon train. Demain
matin, il y a une autre réunion de prévue et, si nécessaire,
le président-directeur général de la régie avec les prési-
dents des hopitaux, les directeurs généraux, les présidents
des CMDP auront une rencontre pour finaliser une entente
a plus long terme.

Alors, le probleme est en voie de solution. Les ci-
toyens de Granby peuvent étre rassurés par rapport a la
présence d'anesthésistes due a I'accord et a la collaboration
de I'ndpital de Brome-Missisquoi. Il y a dans ce secteur-la
des solutions a long terme permanentes qui devraient ras-
surer et la population et les gens qui les représentent.

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

Mme Charest: Merci, M. le Président.

M. Rochon: La solution est littéralement a coté du
député, si je comprends bien.

Des voix: Ha, ha, ha!

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

Mme Charest: Merci, M. le Président. Je suis...
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M. Paradis: M. le Président, je ne peux pas laisser
passer ¢a, la. C’est correct qu’il y ait du dépannage
temporaire.

Mme Charest: M. le député de Brome-Missisquoi,
c’est mon droit de parole.

M. Paradis: Non, mais le ministre m’a posé
une question. Ne soyez pas déplaisante ce matin. M.
le ministre, nous, ca nous fait plaisir quand on peut le
faire avec les voisins, mais, & un moment donné, t’éti-
res tes ressources. On est déja en pénurie de ressour-
ces. On dépend d’une situation ou il faut le faire, mais
il faut également trouver pour les autres centres hos-
pitaliers des solutions qui sont plus permanentes que
celle-1a.

Ce qui m’inquiéte de la réponse qui nous a été
donnée, c'est que la c'est fait pour un mois, puis les
répercussions autant a Granby, qu’a Brome-Missisquoi—
Perkins, qu’a Montréal, que dans I’Estrie, que partout, Ia,
c'est a partir du moment ou on va vivre le 2 juillet, la. Et
je pense que vous I’avez admis tantdt, il n’y avait pas de
planification. Ca fait que, si on ajoute ce stress-la et qu’on
nous demande du dépannage, a un moment donné, des res-
sources on en a comme il y en a de mises & la disposition
de la population, puis pas plus. Ca fait que le cas de
Granby demeure un cas...

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

Mme Charest: Merci, M. le Président. 11 faudrait
peut-étre rappeler au député de Brome-Missisquoi que, si
on est en pénurie de ressources, c’est peut-étre dii en
grande partie a toutes les folies passées que le
gouvernement précédent a faites dans le domaine de la
santé, comme sa tentative de déménager I’Hotel-Dieu de
Montréal a Riviére-des-Prairies et qui avait co(té
2 000 000 S dans le temps, le show de Charlesbourg avec
Marc-Yvan C6té qui annongait des grandes restructurations
qu'il n'a pas faites et qui ont colté 631 000 S, et
également je pense qu'il faut...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): S’il
vous plait.

Mme Charest: M. le Président, c'est mon droit de
parole etj'ai le droit de dire ce que j’ai a dire. Je voudrais
rappeler aussi...

M. Paradis: Pas Rochon!

Mme Charest: Point d’ordre, M. le Président.
C’est mon droit de parole et je I’exerce.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): S’il
vous plait. S’il vous plait, j ’aimerais quand méme qu’on
reste sur la santé. S’il vous plait. Allez-y, Mme la
députée.
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Mme Charest: Je suis toujours sur la santé, M. le
Président, et j’aimerais rappeler...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Un
instant, Mme la députée. Question de reglement.

M. Paradis: Oui. Simplement, je ne voulais pas
qu’un autre député intervienne de son co6té pour lui
rappeler tantot qu'il y a eu un rappel a I'ordre qui est bien
facile a comprendre, 13, on s’adresse a la présidence.

Mme Charest: Je m’adresse toujours au président
de I’Assemblée.

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

Mme Charest: Merci, M. le Président. Je voudrais
terminer ce petit topo en rappelant aussi de la publicité
payée aux Nordiques, parce qu'on a des copains dans le
domaine, de la publicité a 250 000 $. Alors, ¢a, c’est juste
trois faits qui rappellent que 3000 000 S ont été
littéralement garrochés par les fenétres et qu'aujourd’hui
on est obligé de faire des efforts supplémentaires pour
rééquilibrer les choses.

Je rappellerais aussi que I’opposition réclame depuis
plusieurs mois de faire comparaitre les régies régionales
devant la commission des affaires sociales, parce qu’il
semble que, dans la restructuration, on ait beaucoup de
questions a leur poser. Ces régies ont été, a plusieurs
reprises, devant la commission parlementaire, malmenées
et je pense que ce serait le temps de leur poser certaines
questions.

Réorganisation des services de santé
mentale au Bas-Saint-Laurent

A cet effet, j "aimerais, M. le Président, profiter de
I’occasion que le président de la Régie régionale du Bas-
Saint-Laurent soit ici pour m’enquérir auprés du ministre
de la Santé et également, s'il y a lieu, auprés du président
de la Régie du Bas-Saint-Laurent de ce qu’il en est rendu
du dossier de la santé mentale pour notre région. On sait
treés bien que le dossier a fait 1’objet de discussions et que
la restructuration des services en santé mentale est en
cours dans la région du Bas-Saint-Laurent.

Moi, ce que j’aimerais savoir, c’est: De qui vont
relever les différents mandats a I’intérieur de ce dossier-1a?
Et comment va s’articuler la répartition des ressources,
autant humaines que financieres, sur le territoire pour le
dossier de la santé mentale? Dans le fond, grosso modo,
c’est quoi le dossier? Ou on en est rendu? Et qu’est-ce qui
s’en vient dans ce secteur-1a?

M. Bernier (Pierre-André): Alors, M. le Président,
Pierre-André Bernier, je suis le directeur général de la Ré-
gie de lasanté et des services sociaux du Bas-Saint-Laurent.

La réorganisation des services au niveau de la santé
mentale, le service de psychiatrie, se fait en deux étapes.
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Dans un premier temps, on consolide I’organisation des
services spécialisés alentour du centre hospitalier de soins
généraux et spécialisés de Rimouski. Il y a eu un partage
de responsabilités qui a été discuté et accepté maintenant
par I’Hopital de Mont-Joli et I’hdpital de Rimouski. La
prise en charge de |’ensemble des services spécialisés va
se faire pour le ler septembre par le Centre hospitalier
régional de Rimouski. Le transfert des ressources
humaines et financiéeres va se faire a cette date-la.

Dans un deuxiéme temps, ce & quoi on travaille
actuellement, c’est d’organiser, dans chacun des territoires
de MRC, une équipe de base qui va étre supportée par un
psychiatre de 1’équipe de Rimouski, de fagon & ce qu’un
plus grand nombre possible de personnes soient traitées
dans chacun des territoires de MRC et qu’on réfere aux
services spécialisés pour I’hospitalisation soit a Rimouski
pour le secteur est de la région, soit a Riviére-du-Loup
pour le secteur ouest de la région.

Actuellement, tous les travaux se déroulent pour
que ces dates-la soient respectées et que, d’ici trois ans au
maximum, a la lumiére des orientations ministérielles, le
redéploiement des ressources se fasse en traitant, le plus
proche possible de la résidence des personnes, les per-
sonnes qui ont besoin d’aide. Il y a des réinvestissements
qui se font au niveau des CLSC et également au niveau
des organismes communautaires.

Mme Charest: J’aimerais savoir: Est-ce que la
régie régionale, avec les partenaires de la santé mentale de
la région, va assurer des services en quelque sorte
suprarégionaux? Est-ce que la Gaspésie va avoir aussi des
liens avec nos services? La Cote-Nord?

M. Bernier (Pierre-André): La Gaspésie a ses
propres organisations de services du coté de...

Mme Charest: Et on ne desservira plus une partie
de cette clientele-1a?

M. Bernier (Pierre-André): Peut-étre au niveau de
la longue durée, mais, au niveau de la courte durée et des
services communautaires, c’est propre a la région du Bas-
Saint-Laurent.

Mme Charest: O.K. Mais la longue durée, elle?

M. Bernier (Pierre-André): La longue durée, je
pense que déja la Gaspésie est également autosuffisante.

Mme Charest: Suffissmment équipée avec Gaspé,
le sanatorium Ross, et tout ca.

M. Bernier (Pierre-André): 1l y a une décroissan-
ce évidemment du nombre de lits en courte durée et il y a
réinvestissement au niveau des services de premiere ligne,
des services de transition et des services communautaires.

Mme Charest: Je vous remercie, M. Bernier, puis
je vous remercie, M. le Président.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci,
Mme la députée. Mme la députée de Mégantic-Compton.

Réorganisation des services
hospitaliers a Lac-Mégantic

Mme Bélanger: Merci, M. le Président. Bon, c’est
évident que M. le ministre va comprendre pourquoi j’in-
terviens — le ministre de la Santé, oui, et non pas le
premier ministre. J’interviens ce matin a I’étude des crédits
parce que la population de Lac-Mégantic est en alerte. Il
y aencore, pour une fois, menace de fermeture de 1’hopi-
tal de Lac-Mégantic en soins de courte durée, par rapport
aux coupures qui étaient supposées étre de 18 000 000 $,
puis la on dit que la note atteindra 33 000 000 S.

* (11h 10)

Alors, moi, j "aimerais ce matin rassurer les gens de
Lac-Mégantic, parce que le ministre sait que, depuis un an,
on vit pas mal de problémes dans la région de Mégantic par
la diminution de lits en soins de courte durée, la diminution
de lits en soins de longue durée. Tout ¢a, on était arrivé a
I’accepter de bon gré, mais il y avait toujours comme
prétexte que... On était prét a admettre qu’il faut couper
dans les lits, mais jamais fermer I’hdpital de Lac-Mégantic
parce qu’on est 100 km et quelques du plus proche hopital.

Alors, ce matin dans La Presse, et dans le journal,
p. A-20, mais supposément que dans La Tribune, c’est a
la une: «On menace de fermer I’hopital de Mégantic et de
mettre fin a I’activité de courte durée.* Ca revient dans
I"actualité de plus en plus. Alors, moi, j'aimerais ce matin
que le ministre de la Santé rassure la population de Lac-
Mégantic en disant qu’il n’est pas question de fermer 1’h6-
pital de courte durée de Lac-Mégantic.

M. Rochon: Alors, M. le Président, jai effective-
ment eu I’occasion de mieux connaitre cette partie du
Québec au cours de la derniere année en allant en discuter
a plusieurs reprises avec, entre autres, la députée de
Mégantic-Compton. J’ai méme eu |’occasion, la chance de
pouvoir aller sur place quand on a finalement réglé la saga
de I’an dernier et qu’on a pu...

Mme Bélanger: L’unification. La saga de I’unifica-
tion des conseils d’administration.

M. Rochon: C’est ca. S’est faite finalement une
entente avec les établissements, la population et la régie
régionale pour régler cette partie-la. Coin charmant du
Québec, par ailleurs.

Mme Bélanger: Mais ¢a nous prend un hdpital.

M. Rochon: Absolument. Ha, ha, ha! Maintenant,
pour le cas spécifique que souleve la députée de Mégantic-
Compton, M. le Président, je n’ai pas assez d’information
et je vous demanderais, si vous étes d’accord, de donner
la parole a M. Jean-Pierre Duplantie, directeur général de
la Régie régionale de I’Estrie, qui saura slirement mieux
informer et peut-étre aussi rassurer.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): M.
Duplantie.

M. Duplantie (Jean-Pierre): M. le Président, nous
connaissons bien, de fait, la situation de Lac-Mégantic.
Nous avons fait des études au courant des deux dernieres
années sur les taux d’occupation au niveau du nombre de
lits. Nous avons convenu avec les intervenants de ce
milieu qu’il y aurait, tout au moins, un permis de 29 lits,
mais qu’on autoriserait cependant I’occupation de 35 lits a
Lac-Mégantic.

Avec ce qui se présente maintenant, nous allons
revoir I’ensemble de la situation pour tout le territoire de
I’Estrie, y compris Lac-Mégantic. Notre préoccupation,
c’est la bonne utilisation des lits de Lac-Mégantic. Il est
évident pour nous qu’on doit maintenir, entre autres, des
services d’urgence de base, qu’on doit maintenir un certain
nombre de lits d’observation en relation avec les services
d’urgence de base, qu’il doit y avoir aussi certaines
activités de base au niveau de la chirurgie. Donc, ce qui
fait qu’il y aura définitivement a Lac-Mégantic un centre
hospitalier avec un minimum de lits. On ne pourrait pas
rassurer de fagon définitive sur le permis déja accordé des
cette année, mais tout dépendra justement de |’occupation
qui sera faite, entre autres, des lits au centre hospitalier.

Ca dépendra aussi de la collaboration, et vous en
étes tous tres conscients, quant a notre capacité d’attirer les
médecins. La-dessus je pense que les intervenants mémes
de Lac-Mégantic, conseil d’administration inclus, ont un
role important a jouer pour s’assurer qu’il y a la un
établissement véritablement viable quant a une pratique
médicale de qualité au sein du centre hospitalier. Et c’est
en autant qu’on pourra rassurer la population a cet effet
que nous assurerons en méme temps... Mais nous sommes
conscients que I’éloignement oblige a maintenir et a faire
tous les efforts nécessaires pour maintenir des services,
méme spécialisés, de base a Lac-Mégantic.

Mme Bélanger: Alors, M. le Président, j "aimerais
dire @ M Duplantie qu’il ne m’a pas rassurée du tout,
parce que je pense que les lits d’observation, ce n’est pas
des lits d’hospitalisation et que, d’avoir une urgence pour
recevoir les patients pour qu’ils soient transférés ensuite a
Sherbrooke, ce n’est pas l’assurance qu’on va garder notre
hopital avec les soins de courte durée.

Voyez-vous ici, La Tribune, c’est a la une, alors
que dans le journal La Presse, c’est a la p. A-20. C’est
moins important rendu a Montréal, mais, pour I’Estrie, je
pense que I’importance de I’hopital, surtout de Mégantic
qui est quand méme trés éloigné... Moi, je dis qu’il faut
que les gens de Lac-Mégantic, de la région de la MRC du
Granit soient plus rassurés, déja qu’on a accepté la
diminution de lits. Aprés consultation avec les médecins,
puis tout ¢a, je pense qu’on disait que, si on avait ¢a, on
pouvait conserver ces lits-la, on pourrait donner les soins
adéquats a la population. Mais 1a, si on veut encore
couper, ca veut dire que c’est la fermeture de I’hdpital.

On parle de difficultés d’avoir des médecins en
région, mais, s’il n’y a pas d’actes qui se pratiquent I, on
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va avoir encore beaucoup plus de difficultés. Il faut
augmenter les actes médicaux pour attirer des médecins.
La, on me dit: C’est des lits d’observation. Je ne vois pas
comment on va pouvoir garder des médecins et des spécia-
listes qui vont vouloir venir faire de I’observation a
Mégantic.

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

M. Rochon: Bon. M. le Président, moi, j’ai com-
pris dans la réponse que M. Duplantie a dit que dans les
plans, ce qui est regardé présentement, il a parlé d’ac-
tivités chirurgicales. C’est des activités d’hdpital, ¢a. Il ne
semble pas avoir remis en question qu’il va y avoir des
services hospitaliers qui vont continuer a étre donnés, et
méme des services hospitaliers de deuxieme ligne, a
I’hépital de Mégantic-Compton.

La comme ailleurs, il faut bien voir comment on
équilibre le jeu de la poule et de I’oeuf. Je comprends
qu’on dise qu’il faut qu’il y ait des médecins pour pouvoir
donner des services, mais il faut qu’il y ait une demande
de services suffisante, compte tenu de ce qu’est la popu-
lation, pour que des médecins puissent fonctionner la a
plein temps aussi. Les deux s’équilibrent.

Alors, je pense que c’est ca dont il est question
comme exercice, de voir: Est-ce que, compte tenu du vo-
lume... Puis on ne veut pas que le monde soit plus malade
pour pouvoir utiliser plus le service de santé. Au contraire,
on essaie de s’organiser pour qu’il y ait plus de préven-
tion, de promotion de la santé et que le monde soit moins
malade. Bon. Alors, I’exercice qui se fait, comme partout
au Québec, c’est de voir quel est le volume de demandes
de services compte tenu de ce qu’est la population et
d’ajuster des services en conséquence. S’il y a un volume
de demandes de certains ensembles de services qui permet
d’organiser des services en permanence sur place en dé-
centralisant, c’est ca qu’on essaie de faire sur les ter-
ritoires locaux, de rendre I’accessibilité le plus pres
possible des gens.

Mme Bélanger: Oui, mais écoutez...

M. Rochon: Permettez-moi juste de compléter. S’il
arrivait, dans certains secteurs — on ne le sait pas, la, ils
vont prendre le temps de regarder avec les gens de la
place — dans certains types de services, qu’il n’y ait pas
un volume satisfaisant pour avoir 1’équipe minimale de
masse, masse critique d'équipe pour donner un service de
qualité, bien la on est mieux de regarder, si c’est le cas
pour certains services, d’assurer |’accessibilité a un centre
régional a 100 km, toujours avec le principe que tout ce
qui peut étre fait localement, on le fait localement. Ce qui
ne peut pas étre fait parce qu’il n’y a pas assez de de-
mandes localement pour un type de service, bien la qu’on
assure I’accessibilité la plus proche possible. C’est ca, 13,
qui est aprés se faire.

Alors, a la limite, s’il y a quelque chose qu’on
essayait — puis je ne dis pas que c’est ¢a, les travaux vont
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voir ou ¢a nous meéne... Essayer d’entretenir artificielle-
ment des équipes qui n’ont pas le volume pour fonction-
ner, ¢a ne peut pas marcher bien, bien longtemps, ¢a.
Alors, c’est ca qui va étre fait, la. 1l ne faudrait pas que
les gens pensent qu’on va, pour faire I’économie, leur
enlever des services. Ce n’est pas ¢a. C’est, compte tenu
des budgets qu’on a —et je I’ai dit beaucoup — qu’on
retravaille sur I’organisation de nos services, sur les
pratiques médicales, sur I’interface du systeme avec les
médecins pour qu’on utilise au mieux nos ressources pour
rendre les services disponibles le plus prés possible. Mais
I’ajustement se fait des deux cotés.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Merci.
Toujours sur la méme question?

Mme Bélanger: Oui, sur la méme question. Quand
le ministre dit qu’il va réanalyser la situation, les besoins,
depuis deux ans, je pense que ce travail-la a été fait. Le 8
décembre, le ministre, comme il I’a dit, est venu, avec un
décret, dire que le centre hospitalier, il y avait 35 lits au
permis, 29 lits subventionnés ou...

M. Rochon: Financés.
* (11 h 20) «

Mme Bélanger: ...financés. Cet exercice-la a été
fait pendant deux ans de temps, ou il y a eu... Je pense
qu’on n’a pas a se remémorer tout ce qui s’est passé dans
la région avec toutes ces diminutions de lits la, la saga du
comité des citoyens, et tout ¢a. Alors, est-ce que vous étes
en train de me dire que, si on parle encore de rationalisa-
tion, ¢a veut dire qu'en réanalysant la situation on va
encore diminuer les lits? Avec 27 lits financés, si on les
diminue a 10 ou 15 lits, comment peut-on attirer des mé-
decins, dans ces cas-1a?

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

M. Rochon: Encore une fois, il faut étre tres clair
la-dessus. M. Duplantie vient de vous le confirmer, il n’y
a pas de plan pour fermer I’hopital de Lac-Mégantic.
Quand on dit...

Mme Bélanger: On me rassure en me disant que
I’hopital de Mégantic ne fermera pas.

M. Rochon: Oui, oui. On n’envisage pas de
fermer I’hopital de Lac-Mégantic. Quand on dit consolider
la transformation qu’on a faite dans la troisiéme année, ca
veut dire regarder —je pense qu’on peut s’entendre la-
dessus — comment ¢a marche, I'application des décisions
qu’on a prises. La, il y a29 lits financés. 1y a possibilité,
si la demande le justifie, de se rendre a 35. «C’est-u»
correct de regarder comment ¢a marche et de voir si on
utilise 29 lits, ou 28, ou 27, ou 25? On en «utilise-tu»
plutdt 32? C’est ¢a que g¢a veut dire dans la prochaine
année, de voir vraiment I’application des décisions qu’on
a prises, comment, en pratique, ¢a fonctionne et de
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finaliser, de raffiner nos ajustements finaux. C’est ¢a qui
va étre fait, 1a, mais il n’est pas question de dire: Pour
faire une économie, on va de toute facon fermer des lits et
le monde s’organisera avec leurs problémes. Ce n’est pas
ca. Donc, une manchette qui dit que I’hopital est menacé,
¢a ne correspond pas a la réalité, mais il ne faudrait pas
que ¢a nous empéche d’évaluer les résultats de ce qu’on a
fait et de faire les derniers ajustements si c’est indiqué.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vous
remercie. M. le député de L'Assomption. J’aurai ensuite...
Est-ce qu’il y a une autre question? Toujours dans le
méme ordre?

Transformation des services de santé en Estrie

Mme Bélanger: J’aimerais revenir. Je pense que
I’Estrie a été citée en exemple, a partir de la loi 120, avant
méme que le Parti québécois arrive au pouvoir. L’Estrie
avait commencé a revoir son fonctionnement. En tout cas,
il y aeu des compliments pour la Régie régionale de
I’Estrie qui a fait un travail extraordinaire. Dans le
moment, il n’y aurait pas possibilité d’avoir un moratoire
sur toutes ces compressions-la — parce que je pense que
M. Simoneau est quand méme un directeur du CUSE, les
bras lui tombent et il veut s’arracher les cheveux de sur la
téte, il ne sait plus ce qu’il va faire — faire un bilan et,
aprés ca, replanifier, refaire une planification? La, il
faudrait peut-étre respirer et regarder ce qui se passe avant
d’annoncer encore de 18 000 000 S a 33 000 000 S de
compressions cette année. Alors qu'on se demandait ce
qu’on pourrait faire pour rentrer dans les compressions de
18 000 000$, on nous arrive et on nous annonce
33 000 000 $ au lieu de 18 000 000 $. Alors, pour tout le
monde, c’est la catastrophe.

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

M. Rochon: Ecoutez, 13, qu’on soit obligé de vivre
en faisant encore des compressions cette année, je pense
qu’on ne va pas faire un débat la-dessus. Tout le monde
sait dans quelle situation on est. On le sait, l1a. Et ne me
tendez pas de perche pour que je renvoie la balle encore.
On est dans une situation bien claire qu’il faut corriger et
ce n’est pas par hasard qu’on est dans cette situation-la. Il
va falloir les finir, les compressions, il va falloir s’en
sortir. C’est la derniere année difficile en termes de
compressions qu’on va faire. Ne repartons pas le débat la-
dessus. Il faut qu’on gére le mieux possible une situation
avec de I’argent qu’on n'a plus. Alors, il va falloir le
faire, ca, M. le Président. Premiére chose. Bon.

Deuxiemement, je suis bien d'accord qu’il faut
qu'on donne de I’oxygéne et qu'on respire, c’est ce qu’on
essaie de faire, mais on va étre obligé de faire des choses
tout en respirant. On ne pourra pas juste respirer, il va
falloir continuer a faire un certain nombre de choses.
L ’objectif, je le redis encore, est de s’assurer qu’on
consolide notre offre de services et que, pour ¢a, on ne
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s’empéche pas de faire tous les examens et les analyses
qu’on peut faire.

Dans ma compréhension, M. le Président, un mo-
ratoire, c’est une situation ol on n’a pas assez d’infor-
mation pour comprendre ce qui se passe ou on comprend
ce qui se passe, mais on n’a pas de solutions qui peuvent
étre applicables et on veut se donner un peu de temps pour
comprendre avant de faire quoi que ce soit, puis on se dit:
On ne changera pas des choses tant qu’on ne saura pas
exactement. On va geler la situation pour le moment.

Je ne pense pas que ca corresponde a la situation
ou on est. On n’est pas dans une situation ou ou bien on
ne comprend pas ce qui se passe ou on n’a pas le moyen
d’agir. Au contraire, on comprend trés bien. Comme vous
I"avez dit, vous étes députée dans une région ou il se fait,
depuis plusieurs années, un travail important. 11y a une
progression importante, et ¢a devrait méme étre trés
rassurant, ca. Parce que ce qui va se compléter comme
travail et ce qui va se décider étant sur une base d’une trés
bonne continuité, d’une bonne connaissance de la situation,
les gens ont tout en main pour faire les ajustements qui
seront indiqués pour améliorer la situation. C’est ¢a qu’on
fait, 1a. 1l ne faut pas que les gens craignent qu’on va, de
toute facon, faire des coupures et des compressions. La-
dessus, M. le Président, peut-étre que M. Duplantie...

Mme Bélanger: Non, mais, avant que M. Duplantie
parle, c’est bien beau de dire qu’on a une bonne direction
régionale, qu’on a un bon directeur régional qui planifie
bien ses choses, mais, a un moment donné, quand il n’est
plus capable, il n’est plus capable. Ca fait trois fois qu’il
planifie puis, a chaque fois que sa planification est faite,
on lui coupe encore des argents. Alors, a ce moment-la, le
directeur a beau étre un administrateur extraordinaire...

Puis 1a j ’aimerais donner un exemple au ministre.
J’ai quelqu’un dans ma famille qui a besoin d’opération
pour les hanches. Il n’est presque plus capable de marcher
et son temps d’attente, c’est un an, minimum. Son spécia-
liste lui dit: Si on ne peut pas t'opérer avant un an, c'est
une chaise roulante que tu vas avoir. Alors, imaginez-vous
le colit de ce patient-la. Pourquoi il n’est pas capable
d’étre opéré immédiatement? Il était un temps ou, quand
tu étais malade, tu entrais a I’hdpital puis tu te faisais
opérer immédiatement. Ils avaient juste le temps de faire
les examens du coeur, des poumons, les prises de sang et,
si dans deux jours il fallait que tu sois opéré, tu étais
opéré. Mais la c’est des années d’attente avant les
opérations. 1l y a quelque chose a quelque part qui ne
fonctionne pas.

M. Rochon: M. le Président, s’il fut un temps ou
on entrait & I’hopital dans I’heure qui suit pour étre opéré,
ca remonte a un bon bout de temps. Parce qu’il y a deux
ans, quand on a pris la situation en main, les listes
d'attente étaient pas mal longues. On les a diminuées en
moyenne de 17 % et, dans certains cas, c’est allé jusqu’a
25 % et 28 %, la diminution des listes d’attente depuis
deux ans. Alors, la situation ou il n'y avait pas de temps
d’attente, ¢a remonte a pas mal longtemps.
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1 faut regarder la situation d’aujourd’hui par
rapport a ce que c’était il y a deux ans. Elle n’est pas pire;
elle est, en général, meilleure comparativement a il y a
deux ans. Ce n’est pas encore l’optimal, ¢a, je suis
d’accord. On n’est pas encore rendu la, puis il faut s’y
rendre. Mais il ne faut pas donner I’impression aux gens
que c’est pire aujourd’hui que c’était il y a deux ans.
C’est, en général, dans des meilleures conditions, mais il
y aencore du progrés a faire. Je voudrais vraiment qu’on
donne toute I’information qu’on peut donner. Si vous le
permettez, M. le Président, je pense que M. le directeur...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Courte
réponse, parce que je voudrais permettre le plus possible
a des membres aussi de s’exprimer.

M. Rochon: On suit la demande, nous autres, la.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Alors,
M. Duplantie.

M. Duplantie (Jean-Pierre): M. le Président,
d’abord, je dois dire que I’Estrie a pu apprécier toute la
collaboration qu’elle a eue de I’ensemble des intervenants
sur son territoire pour étre capable de faire la planification
qu’elle a réussi a faire. Je noterais cependant qu’il n’y a
pas eu plus de compressions budgétaires en Estrie qu’il y
en aeu ailleurs. On a été dans les mémes proportions. On
avait un dossier important d’équité entre 1’ensemble des
régions régionales. Donc, méme si nous avons réussi a
faire le travail dans la région avec la concertation des
différents acteurs, nous I’avons fait dans un contexte, en
méme temps, d’équité entre les régions régionales. Donc,
il n’y a pas eu plus de compressions budgétaires.

Je vous dirais que, face aux compressions actuelles,
il évident que, comme pour toutes les régions du Québec, et
je pense que M. le ministre le reconnalt aussi, ce n’est pas
facile. C’est une année tres difficile. Elle va étre trés difficile
pour tous les intervenants aussi en Estrie, c'est bien évident.
Par ailleurs, je pense que nous avons, nous aussi, a procéder
a la modernisation dans le domaine des services auxiliaires,
dans le domaine des services administratifs. C’est évident
qu’il y aencore un travail qui est possible de ce coté-la.

Du co6té de I’organisation des services, il faut bien
se dire aussi que, déja depuis un certain temps, avec les
différents intervenants, on a souligné la possibilité de
réduire davantage le nombre de lits qu’on utilise. On est
présentement a un taux de 2,8 lits pas 1000 habitants.
Alors, on a discuté a différentes reprises et les projections
qu’on a faites, c’est la possibilité de réduire a tout au
moins 2 lits par 1 000 habitants et possiblement 1,8 lit par
1000 habitants dans la région de I’Estrie.

Donc, il y a encore un travail majeur qui doit se
faire. Ca ne sera pas facile. Ca exige la collaboration des
administrateurs. Ca exige aussi la collaboration des
médecins. La-dessus, cependant, les échanges sont en
cours, les tables de concertation sont en place, on est a
examiner les facons de faire pour étre capable d’apporter
notre contribution aussi dans tous ces secteurs-la.
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Le Président (M. Bertrand, Chartevoix): Je vous
remercie beaucoup. M. le député de L ’Assomption. J’aurai
ensuite MM. les députés de Nelligan, Argenteuil,
Maskinongé et Mme la députée de La Piniére, par ordre.
e (11h30) -

M. St-André: Merci, M. le Président. Je pense
que notre gouvernement, le ministre de la Santé a amorcé
il y a deux ans et demi une transformation du réseau de la
santé qui était indispensable dans les circonstances. C’était
imposé, bien sdr, en partie par la nécessité d’assainir les
finances publiques — on se souvient dans quel état nos
amis d’en face nous ont laissé les finances publiques a ce
moment-la — mais aussi, également, c’est une transfor-
mation qui était rendue nécessaire par |’évolution des
techniques médicales en regard de ce qui s’est fait un peu
partout a travers le monde et méme dans certaines
provinces canadiennes.

Il faut reconnaitre, en toute humilité, que ce
mouvement-la a été amorcé timidement. Il a été amorcé
par nos prédécesseurs. On se souviendra que, lorsque
Marc-Yvan Coté occupait les fonctions de ministre de la
Santé, il avait commandé un rapport, justement le rapport
Rochon, qui posait déja les balises de la transformation
que le ministre est en train de conduire en ce moment.
Mais, malheureusement, le prédécesseur du ministre actuel
n’a pas eu |’appui de ses collégues, n’a pas eu I’appui des
députés. Il n’y avait pas de volonté dans ce gouvernement-
la de changer les choses, c’était I’inaction qui les
caractérisait, si bien que le ministre Marc-Yvan C6té n’a
pu aller aussi loin que le fait actuellement le ministre.
Drailleurs, on se souviendra que M. Coté a rappelé
récemment et a souligné que les orientations actuelles du
gouvernement étaient tout a fait privilégiées et que c’était
la direction & suivre.

Dans toutes les régions, on assiste a une
transformation du réseau. Bien sOr, dans Lanaudiére aussi,
on n’y échappe pas. C’est ma région. Depuis deux ans et
demi, on travaille activement avec les intervenants du
milieu, avec les régies régionales a la transformation du
réseau également chez nous. Je crois trés objectivement
que, dans Lanaudiére, il s’agit d’une réussite. Ca s’est fait
en partenariat avec tous les intervenants, avec les
établissements, avec les syndicats et, chez nous, on n’aeu
aucune difficulté & vendre cette transformation-la. Le
ministre est venu dans Lanaudiere a plusieurs reprises.
Chaque fois que le ministre est passé chez nous, lorsqu’il
y avait des inquiétudes ou des anxiétés qui étaient
exprimées, on a senti que le ministre, a chaque fois, avait
pu répondre aux inquiétudes exprimées par le milieu, et ¢a
va trés bien.

Transformation des services
de santé dans Lanaudiere

Dans cette perspective-Ia, j 'aimerais ¢a profiter de
la présence du directeur général de la Régie de Lanaudiére
pour qu’il nous rappelle les grands échéanciers du plan de
transformation dans Lanaudiere puis également les réal-
locations budgétaires a I’intérieur du réseau que ca
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implique, que ¢a a impliqué et puis que ca va impliquer
également pour I’avenir.

M. Rochon: M. le Président, est-ce que vous
pourriez donner, s’il vous plait, la parole & M. Raynald
Bergeron, qui est le directeur général de la régie
régionale?

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

M. Bergeron (Raynald): M. le Président, effecti-
vement, dans notre région, on a réussi, je pense, a mo-
biliser de fagon significative tout notre réseau, les
syndicats et I’ensemble, je dirais méme, des gens de
I’intersectoriel sur des modifications assez significatives
qu’on a pu apporter. Globalement, nous avons surtout
tenté de consolider les CLSC dans le cadre du virage
ambulatoire et nous avons transféré au moins 834 000 $ de
budget de courte durée vers ce type de service nouveau.
Considérant aussi qu’on est une région en croissance
démographique, ce qui se passe un peu autour de I’ile de
Montréal, il y a effectivement certains volets sur lesquels
on est en rattrapage.

On peut vous indiquer que, dans les ratios de lits,
sur les grandes orientations du ministre, on est une des
régions qui a atteint a peu pres tous les ratios de lits visés
dans les grandes orientations ministérielles. Cependant,
dans les prochaines années, il y a quelques projets sur
lesquels on devra s’attaquer, plus particuliérement au
niveau du développement de certains lits en soins prolon-
gés, au méme titre que d’autres régions limitrophes a
Montréal, et de consolider un centre ambulatoire dans le
cadre du développement de certains services en santé
physique, considérant le phénoméne démographique auquel
jai fait référence tantot.

Donc, essentiellement, c’est un peu les grandes
pistes sur lesquelles nous avons mis I’accent. L ’ensemble
des établissements a accepté des réductions, dans certains
cas, significatives de lits sur la base des méthodes anté-
rieures et on a modifié ¢a dans une perspective d’approche
plus globale, communautaire, en impliquant aussi les orga-
nismes communautaires dans plusieurs projets.

M. St-André: En ce qui concerne spécifiquement
le développement des lits en longue durée, il y a quelques
projets qui s’en viennent dans la région de Lanaudiere.
J’aimerais ¢a que vous me dressiez un portrait un petit peu
du déficit en lits qu’on enregistre. Entre autres, je pense
que, au centre hospitalier Le Gardeur, il y a actuellement
258 lits au permis, il y en a 20 qui sont prévus pour des
lits en longue durée et il y aurait 30 bénéficiaires de plus
qui sont en attente de lits de longue durée. Ca, je pense
que c’est un bon exemple a souligner en perspective de la
transformation du réseau de la santé. 1l y a des lits qui
sont occupés en courte durée par des bénéficiaires en
attente de lits de longue durée. Ce patient-la, finalement,
représente un investissement de 525 $ par jour, en
moyenne, dans un lit de courte durée, alors que pour un
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bénéficiaire hébergé dans un centre de longue durée, si ma
mémoire est bonne, on parle de quelque chose entre 100 S
et 125 $ par jour. Alors, il y a des transformations en
profondeur qui s’en viennent encore de ce coté-la dans
notre région trés bientot.

M. Bergeron (Raynald): Effectivement, M. le
Président, il y a 221 lits estimés en absence ou en carence
dans ce qu'on appelle le territoire des Moulins et de
L'Assomption. Dans cette perspective-la, nos projets
actuellement en cours, c’est éventuellement de convertir en
centre hospitalier de courte durée, en CHSCD, avec une
vocation multiple et c’est aussi d’ajouter 96 lits net dans le
territoire  des Moulins. Donc, essentiellement, la
perspective des trois a cing prochaines années, c’est les
objectifs qu’on poursuit. Dépendamment des orientations
et des développements que le ministre pourra nous
annoncer incessamment, ¢a nous fera plaisir de procéder
aux implantations le plus rapidement possible.

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

Fusion de CLSC et de centres
de soins de longue durée

M. St-André: Sur
Président...

un autre sujet, M. le

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Tres
court.

M. St-André: ...j'ai peut-étre encore deux
questions, rapidement, qui me préoccupent. Le CLSC Le
Méandre qui dessert le territoire de la MRC de
L'Assomption a obtenu des budgets supplémentaires, une
allocation supplémentaire dans les derniéres années pour
permettre, entre autres, de dispenser des services de
premiére ligne, toujours dans la perspective de
transformation du réseau. Cependant — puis ¢a, c’est un
point qui me préoccupe — le CLSC va étre fusionné tres
bientdt avec les centres d’accueil Chemin du Roy. Plu-
sieurs intervenants dans le milieu ont exprimé leur
inquiétude de voir fusionner un CLSC avec un centre de
soins de longue durée. J’aimerais ca avoir votre point de
vue sur cette question-la, [I’orientation du ministre
également.

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

M. Rochon: Je vais donner un élément, parce qu’il
y a vraiment un aspect général pour I’ensemble du réseau
de la santé en regard de cette question-la. Peut-étre que M.
Bergeron voudra donner des informations plus précises
pour ce qui se passe localement.

Lors du début de nos débats, dans ma présentation
d’ouverture, j’ai rappelé brievement — mais c’est im-
portant d’y revenir un peu — que des fusions qui ont été
faites et qui se font de CLSC et de centres de soins de
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longue durée, ce n’est pas uniquement des fusions adminis-
tratives pour mettre plus d’affaires ensemble puis sauver
une couple de postes de cadre ou des choses du genre. 11
y a, en général, une économie qui vient avec une fusion
comme ¢a et, dans le contexte actuel, c’est bienvenue. Il
n’y a pas de petites économies, elle sont toutes utiles; ¢a,
c’est sdr.

Ce n’est pas d'abord fait avec un objectif budgétaire
ou d’économie, ces fusions-1a; c’est fait, la étant le CLSC
et le CHSLD de fagon bien spécifique, pour créer, mettre
en place un nouveau type d’organisation, ce que j 'ai appe-
1é, moi, la troisieme génération de CLSC, I’étape suivante
de I'évolution des CLSC, qui deviennent des organismes
avec les CHSLD qui prennent en charge I’ensemble des
services de santé et services sociaux de premiére ligne.
Bien sOr, pour les services de santé et les services
médicaux, ¢a se fait en collaboration puis en interface
étroite avec les médecins dans leur cabinet. Dépendant des
régions, des endroits du Québec, il y a plus ou moins de
médecins. L’équilibre de médecins qui sont soit avec les
CLSC, soit dans leur cabinet est différent, mais ce qui est
important, c’est que ces deux-la travaillent ensemble.

* (11 h 40) »

La-dessus, il faut se rappeler que c’est plus que des
paroles, ca. Il y a discussion depuis plusieurs mois.
D’aprés I’information que j’ai, je pense qu’on n’est pas
loin d’en arriver a une conclusion avec la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec sur une modification
importante de 1’organisation et de 1’encadrement de la pra-
tique de la médecine de famille, de la médecine générale
sur chacun des territoires, chacune des régions, en ayant
ce qu’on appelle un département territorial, c'est-a-dire
que ce concept du département d’établissement hospitalier
soit ajusté et que les médecins assument, pour un territoi-
re, les responsabilités qu’ils assument collectivement pour
un département hospitalier, c’est-a-dire qu’ils assurent a la
population qu’ils vont organiser leur travail ensemble pour
qu’il y ait une couverture, une accessibilité aux services
des médecins 24 heures par jour, sept jours par semaine et
qu’ensemble ils vont couvrir la gamme de services médi-
caux de premiére ligne qui doivent étre donnés. L ’autre
partenaire qu’il faut voir toujours dans le portrait, c’est les
groupes communautaires qu’il y a sur un territoire.

Alors, cette nouvelle organisation qui assure, pour
le réseau public, I’ensemble des services de premiere
ligne, et ca comprend les soins de longue durée dans ce
concept-1a, avec une meilleure interface avec les médecins
qui peuvent travailler collectivement, ensemble, en plus
d’individuellement et les groupes communautaires, ¢a nous
donne une organisation consolidée, qu’on veut consolidée
a partir de I’année présente, qui, pour un territoire et une
population, assume tous les services. C’est vraiment un
pas en avant dans I’organisation plutét que d’avoir dif-
férents établissements qui ont leur mission et qui essaient
de négocier et d’assurer des interfaces le mieux possible
pour que les services soient continus et que les ressources
soient utilisées de facon des plus complémentaires. Si c’est
la méme organisation qui a le mandat, il y a beaucoup plus
de flexibilité et de possibilités.
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1 faut se rappeler que ces organisations-la de
territoire, maintenant, pour une population, sont dirigées
par des conseils d’administration qui sont formés en
majorité des gens qui viennent de cette population-la.
Alors, on donne vraiment, 13, a la population de plus en
plus de contrdle sur sa premiére ligne. Alors, c’est dans
cet esprit-la que c’est fait. Et que ¢a permette, en faisant
cette organisation-la, de faire certaines économies, bien
c’est tant mieux. Ga nous aide & nous sortir de notre pétrin
sur le plan financier. En général, partout on a gardé,
quand ¢a a été possible, un peu de I’économie pour en pro-
fiter pour réallouer et initier, 13, certains développements
de services.

Bon, singuliérement, pour la situation que vous
identifiez, je ne sais pas, M. Bergeron, si c’est utile de...

M. Bergeron (Raynald): Trés bref commentaire,
M. le Président, si vous me permettez. C’est qu’au-dela du
CLSC Le Méandre il y a quatre territoires de MRC sur six
qui ont déja accepté de procéder a des fusions similaires
entre CLSC et CHSLD. Essentiellement, ce que le minis-
tre vient d’indiquer, c’est que ca favorise nettement I'in-
tégration d’un réseau de services intégré entre le dossier
des personnes agées, le maintien a domicile, soins a domi-
cile, centre de jour. Dans notre cas, on doit vous dire que
c’est trés harmonieux et trés positif. 1l y a eu une volonté
et une collaboration de tous les instants des quatre MRC
sur six.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vous
remercie.

M. St-André: Je vais revenir tres, tres...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Vous
revenez cet apres-midi?

M. St-André: Oui.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Parce
que le député de Nelligan ne peut pas revenir. Donc, M.
le député de Nelligan.

Dossier du sang contaminé

M. Williams: Merci beaucoup, M. le Président. Je
voudrais discuter avec le ministre aujourd'hui de notre sys-
téme de sang au Québec, le systéme sanguin. Avec ¢a, s'il
veut demander a ses collaborateurs de participer a notre
discussion. Vous savez que partout au Canada nous avons
eu une tres triste histoire de traitement des patients im-
pliqués dans I’utilisation du sang. lls ont eu la commission
Krever. Nous avons tout étudié le dossier. En novembre
passé, vous avez publié, je pense que c’est M. Gélineau
qui a déposé son rapport de création d’une agence de sang.

Avant de procéder, M. le Président, je voudrais
juste rappeler a la commission que, le 28 novembre 1996,
j'ai demandé de faire une commission parlementaire sur
ca, pas parce que j’ai pensé que ce n’était pas bien fait,
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mais parce que je pense que c’est un sujet aussi important
que tous les autres sujets dans le systeme de santé. Le
gouvernement québécois a publié un rapport avec beau-
coup de changements, et j’ai voulu m’assurer que les
membres de la commission aient une chance d’explorer ¢a
d’une fagon non partisane et qu'on puisse nous assurer,
ensemble, que nous n’allons pas faire les erreurs que le
systéme, partout au Canada, a faites dans le passé. Et
j’encourage, apres les crédits, que, peut-étre, on puisse
avoir une séance de travail, M. le Président, pour tenir
compte de ma demande et pour mettre ¢a en vigueur. Je
pense que la population québécoise mérite ¢a. Je pense que
ca peut étre une discussion tellement intéressante qu’en-
semble on puisse s’assurer que nous allons avoir un sys-
téeme de sang qui protege tous les citoyens du Québec.

Nous avons plusieurs questions, mais, a cause du
temps, a la fin de mon temps, M. le Président, je vais
déposer les questions que je n’aurai pas demandées, parce
que je sais qu'il y a plusieurs autres personnes qui veulent
questionner sur d’autres sujets.

Produits sanguins

Je vais commencer avec la premiére question, M.
le Président, la question du principe de gratuité, le
principe que les produits sanguins sont disponibles, sont
accessibles et payés par I’Etat. Dans le systéme que nous
avons eu jusqu’a maintenant, un des grands principes
directeurs était effectivement qu’ils étaient gratuits.

Avec tous les changements du systéme, est-ce qu’a
l'avenir les produits sanguins vont étre encore gratuits?
Particulierement dans la proposition 30 du rapport
Gélineau, ce n’était pas aussi clair que ¢a. Si mon in-
formation est correcte, les codts de traitement d’un patient
hémophile, comme exemple, peuvent étre de presque
100 000 $. Avec ¢a, ca peut étre des colts assez chers.
Avec ¢a, M. le Président, ma premiére question. Je vou-
drais savoir pourquoi le principe de gratuité n’est pas dans
le document. Est-ce que le ministre peut aujourd’hui
garantir qu'effectivement les patients vont avoir le méme
systéme que celui qui existe maintenant?

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

M. Rochon: Bon. Ce n'est pas dans le document
qui est le rapport du comité de travail, du groupe de tra-
vail qui avait été mis sur pied avec un mandat de revoir
I'organisation d'accessibilité au sang et aux dérivés du
sang, parce que ce n'était pas dans le mandat de ce comité-
la de regarder cet aspect-la de la question, tout simplement
parce que ce n’était pas remis en question, de toute facon.
Le mandat du comité, c’était de voir comment on pourrait,
de fagon plus efficace, gérer le sang et ses dérivés en ce
qui regarde les receveurs, aussi en ce qui regarde I’acqui-
sition du sang, les donneurs, et de voir comment on fait
entre les deux.

Bon. Comme le député de Nelligan I’a dit, on sait
qu’il y a eu des difficultés dans ce domaine-Ia, ca a méme
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amené la création, par le gouvernement fédéral, d’une
commission d'enquéte. La solution vers laquelle semblent
s'orienter les autres provinces canadiennes et le gouver-
nement fédéral, et ca, j'ai pu en discuter directement avec
les autres ministres de la Santé et le ministre fédéral de la
Santé lors de conférences interprovinciales et de confé-
rences fédérales-provinciales, est justement, utilisant
I'expression qu'a utilisée le député, de monter une espece
de systéme du sang avec la partie de dons et de suivre
méme toute la partie qui regarde le receveur.

Ca, pour nous, ca posait la difficulté de dire: Tout
ce qui regarde le receveur, ce n'est pas un systeme qu’on
veut faire en paralléle, parce que, nécessairement, ca se
passe dans notre systéme de santé. Les gens ont besoin de
sang soit lors d'une intervention chirurgicale ou trées
souvent, s'ils ont besoin de transfusion, c'est en lien avec
un probléme de santé, avec une maladie qui demande trés
souvent un traitement spécialisé et qui doit étre offert par
un hopital.

Alors, nous, on est partis plutot de cette logique-Ia,
et ca, c'était dans le mandat du comité, c'est-a-dire:
Comment ca se passe pour le receveur dans le systéme de
santé? Comment on peut mieux étre organisés pour gérer
ca? Parce que, tout ce qu'il y avait avant, essentiellement,
c'étaient des banques de sang dans les hopitaux. Tu as la
Croix-Rouge qui envoie du sang a I’hopital, c’est mis dans
une banque qui est un peu comme la pharmacie, qui entre-
pose et qui rend le sang disponible a la demande d'un
médecin, d’un chirurgien, d’un hématologue, etc., pour un
patient, et on le sort de la banque comme on sort le mé-
dicament de la pharmacie pour le donner.

Alors, c'est devenu plus complexe. Le comité —je
ne rentrerai pas dans tous les détails, a moins que vous le
souhaitiez — a vraiment recommandé qu’on puisse vrai-
ment structurer beaucoup plus cette fagcon-la de fonction-
ner. Alors, en gros, au niveau d'une région, il y aura
un — ou deux, dépendant du volume de services qui sont
requis — hopital responsable, avec un département de
médecine transfusionnelle, de gérer ces services-la comme
on fait pour des services de médecine, de chirurgie, de
n’importe quoi d’autre chose, et avec un réseau, avec les
hopitaux qui auront la distribution et une surveillance par
le Conseil des médecins et dentistes, comme pour les
autres. Alors, on a vraiment assimilé, dans toute la mesure
du possible, le sang et ses dérivés a un service médical ou
de santé qui est donné et qui est articulé beaucoup mieux
dans notre systéme.

e (11 h 50) «

Ca, ca nous amene — le comité a travaillé la-
dessus — & voir, ceci étant fait, puis ¢a, c'est dans notre
systéme de santé, ol on va se procurer le sang. La, il y a
essentiellement la Croix-Rouge qui est le principal four-
nisseur de sang et de ses dérivés et, dans la suite des
travaux du comité, 1a, essentiellement continue atravailler
avec...

La Croix-Rouge au Québec, spécialement, Ia, je ne
saurais pas dire en détail pour toutes les autres provinces,
mais la direction québécoise de la Croix-Rouge a toujours
eu une excellente collaboration avec notre réseau et la
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Croix-Rouge, pour ses autres fonctions aussi, a toujours eu
un excellent travail, bien au-dela des difficultés qu'il peut
y avoir eu par ailleurs. On sait, par exemple, que dans le
cas du plan d'intervention du gouvernement au lendemain
des événements du Saguenay—Lac-Saint-Jean, c'est la
Croix-Rouge qui s’est proposée, qui a été acceptée et qui
a fait un travail magnifique.

Donc, on fait affaire avec la Croix-Rouge, mais ce
n'est pas exclu... Parce que ¢a aussi, c'est un peu comme
le médicament, a certains égards. Pour certains dérivés du
sang ou pour d'autres choses, s'il y a d’autres fournisseurs
qui peuvent fournir un produit dans des meilleures condi-
tions, on peut toujours voir les possibilités. Tout ¢a, nous,
on fait un lien avec le reste Canada, par exemple, c’est
qu'on ne va pas dupliquer les activités qui sont faites au
niveau fédéral pour les normes et les standards ou il y a un
comité la. De toute fagon, c’est des normes et des stan-
dards qui sont nord-américains et internationaux, donc on
se relie a ¢a. Bon.

M. Williams: Mais est-ce que je peux vous inter-
rompre?

M. Rochon: Alors, je finis en vous disant qu’il
n'était pas du tout question pour nous de remettre en ques-
tion que le sang, qui de toute fagon est un don d'une per-
sonne, et méme ses dérivés qui nous codtent quelque cho-
se, on ne les maintienne pas dans les conditions qu’ils sont
actuellement et qu'ils soient donnés de la méme facon.

M. Williams: Merci, pour cette réponse. Il me
semble qu’on doit faire un vrai débat ici, expliquer comme
il faut comment le systtme marche. Parce que vous avez
juste dit que vous allez utiliser les mémes normes et stan-
dards que le reste du Canada et peut-étre de I’Amérique du
Nord. Fantastique, mais, moi, je demande: Pourquoi nous
sommes en train de créer notre propre systeme? Peut-étre
que ¢a va étre mieux d'assurer que le systéme soit aussi
sécuritaire que les autres. Ca va étre actuellement... les
dossiers. On ne doit pas avoir juste un systéme pancana-
dien, mais un systeme pan-Amérique du Nord pour s’assu-
rer que le sang est bel et bien protégé ou que les citoyens
sont bel et bien protégés.

M. Rochon: Oui, oui. Il y a ce qui s’appelle le
Bureau des produits biologiques et radiopharmaceutiques
qui est pour I’ensemble du Canada, et ¢a, ¢a continue
comme avant. Tout ce qu’on dit, la, c’est qu’au lieu de
créer un gros systeme qui va jusque dans les hopitaux
porter le sang on va s’assurer que notre systéme de santé,
ou se font les transfusions, ou se donnent les produits
dérivés du sang, va assumer ¢a, intégrer ca comme il le
fait pour les autres services de santé.

En plus, ce qu'on a rajouté dans le systtme québé-
cois, la —j'ai oublié de le mentionner tout a I’heure, le
sous-ministre adjoint me rappelle ca — on rajoute ce qu’on
a appelé un systeme de surveillance des risques reliés a la
transfusion sanguine. Il y aura toujours... Il n'y a pas de
situation arisque zéro, la, surtout quand on intervient avec
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des produits de toute nature qu'on introduit dans un orga-
nisme humain. Il n’y avait pas du tout d’organisme travail-
lant avec notre systéme de santé qui assurait un suivi, un
monitoring tout le temps de la situation sur le plan épi-
démiologique, de sorte que, si jamais il y avait d’autres
situations ou il se développe un profil nouveau, bien on va
le voir parce qu’il y a des gens qui vont faire une surveil-
lance épidémiologique. Comment c’est donné? Dans quel-
les conditions? Quels sont les résultats? Est-ce qu’il y a
des complications? Est-ce qu’il y a des plaintes ou quoi
que ce soit? Et on analyse ¢a & mesure qu'on avance. Et
¢a, c’est le ministére qui est a mettre sur pied un comité
qu’on appelle un comité d’hémovigilance et qui va assurer
¢a, travaillant avec le réseau.

Alors, ca, c’est I’organisation de la fagon dont on
distribue le service. Les normes pour aller chercher le
produit, normes pancanadiennes, nord-américaines, inter-
nationales, on se colle a ce qu’il y a de meilleur. Pour
acheter le produit, bien ¢ca, comme n’importe ou ailleurs,
on va |’acheter ot on I’a & meilleur prix puis a meilleure
qualité. Et Ia on va s’assurer qu'au niveau de chacune des
régions la régie régionale, comme pour la coordination de
I’ensemble des services, va assurer le bon transfert. Par
exemple, on parle d’avoir des corporations d'achats pour
qu’on puisse avoir des achats regroupés, en commun, pour
avoir un meilleur approvisionnement.

Alors, ce qu’on a pris comme attitude, puis on
pourra en débattre puis I’expliquer, c’est que le sang n’a
pas de raison d’étre une chose qu’on monte en paralléle.
On n'a pas un systeme de santé pour le sang, puis pour le
cancer, puis pour d’autres maladies, et le reste. On est loin
de la. On a quelque chose de beaucoup plus intégré, et
c’est ce qu’on fait avec ¢a. La grande originalité de ¢a par
rapport aux autres provinces canadiennes, c’est qu’on I’in-
tegre carrément dans notre systéme, qu’on s’assure qu'on
a une hémovigilance, une surveillance épidémiologique de
ce qui se passe et qu'au niveau de chacune des régions, au
besoin des régions ensemble, on ait une meilleure gestion
de I’acquisition et de I’approvisionnement du produit. Je le
résumerais, 13, a peu prés comme ca.

Patients contaminés par le virus de Thépatite C

M. Williams: Merci, M. le ministre. Sur la ques-
tion de la compensation, je voudrais savoir pourquoi le
gouvernement du Québec n’a pas indexé au colt de la vie,
d’une fagon annuelle, rétroactivement, la compensation
financiére pour les personnes atteintes du VIH, les hé-
mophiles, par exemple, aprés une transfusion sanguine
contaminée. Aussi, je voudrais savoir pourquoi le gou-
vernement du Québec n’a pas jusqu’a maintenant décidé de
compenser les personnes qui sont atteintes de I’hépatite C.

Ces deux questions, la question de I’indexation et
aussi les personnes avec I’hépatite C, parce que, pendant
des années, ils ont demandé pour ces deux niveaux de
compensation. Deux cas différents.

M. Rochon: Ecoutez, la, il y avait deux, trois
questions, je veux m’assurer, M. le Président, avec le
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député de Nelligan qu'on n’en échappe pas. Vous avez
posé une premiére question sur la compensation des
indemnités qui sont données pour le sida.

M. Williams: Indexation au codt de la vie, la
compensation, parce qu’ils ont...

M. Rochon: Je veux m’assurer que j’ai toutes les
questions.

M. Williams: Il y en a deux, la.
M. Rochon: La deuxiéme est?

M. Williams: Indexation au co(t de la vie. L autre,
c’est la compensation pour les personnes atteintes d’hé-
patite C. Excusez-moi pour I’accent, la.

M. Rochon: Alors, voila. Le programme de com-
pensation, c’est un programme pancanadien auquel on
participe. L’information qu’on me donne, c’est qu’il n’y
a pas eu, effectivement, a travers tout le Canada,
d’indexation de ce montant d’indemnité la.

M. Williams: Je n'ai pas demandé pourquoi les
autres provinces ne donnent pas ¢a; j "ai demandé pourquoi
le gouvernement du Québec ne le fait pas.

M. Rochon: Il faudrait qu’on prenne la décision de
facon pancanadienne, parce que le programme est cana-
dien. C’est pour ¢a que je dis ¢a. On me rappelle qu’il
faudrait voir aussi avec des compagnies d’assurances qui
contribuent a ce fonds-la. Donc, la question est bonne, la.
On pourrait voir: Est-ce qu’on devrait indexer et com-
ment? A quel rythme? Mais elle ne s’est pas posée jus-
qu'ici et il faudrait qu’on le décide avec I’ensemble des
partenaires. Bon. C’est quand méme un montant assez im-
portant qui, en 1996-1997, était de 5522 000 $ et on
passe, en 1997-1998, a5 354 000 $. Donc, c’est une aug-
mentation de 1 %, mais c’est une augmentation qui suit la
demande, ce n’est pas une indexation.

* (12 heures)

L’hépatite C. L’hépatite C, c’est une situation tout
a fait différente du sida. La seule similitude qu’il y a entre
les deux, c’est que le véhicule de transmission, c’est le
sang. Les gens qui ont eu I’hépatite C...

(Consultation)

M. Rochon: Je pense que je laisserai plut6t, quant
a répéter, 1a, Mme Colin, la sous-ministre adjointe a la
Santé publique, donner un complément. Mais ce que je
voudrais dire, c’est ceci, et ¢a, ¢a a été discuté lors d'une
conférence interprovinciale ou les ministres de la Santé,
c'était au mois de septembre 1996, on s’était entendus, I3,
sur I’analyse suivante et la position suivante. Dans le cas
du sang, puis on le sait, il y a eu commission d'enquéte,
il y a dans d’autres pays aussi qu’il y eu des enquétes
importantes, on a eu une situation ot on a allégué, dans
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certains cas on a démontré — a I’exception du Canada, on
verra —qu’on aurait possiblement fait défaut d’agir au
moment ol on connaissait qu’il y avait une probabilité
assez grande qu’il y ait une contamination possible et
surtout qu’il existait des moyens techniques plus efficaces
pour assurer que la transfusion sanguine ne faisait pas
risquer une contamination au sida. Et ce qu’on dit, c’est
qu’on n’a pas utilisé les moyens techniques développés a
temps et que, dans certains cas, ce qu’on aurait fait pour
écouler des stocks qu’on avait ou quoi que ce soit... C’est
tout ca qui est en débat. Dans ce cas-la, selon les
démonstrations qui sont faites, il y aurait eu défaut d’agir
et on n'aurait pas assuré le produit avec toute la sécurité
qu’il était possible de faire compte tenu de ce qu’on savait
ou ce qu’on devait savoir. Ca, c’est une chose.

Dans le cas de I’hépatite C, il n’y a pas de
situations semblables. Quand il y a eu contamination, c’est
une contamination qui fait partie du risque associé a toute
procédure quand il y a un traitement qui est fait. Et, plus
les traitement sont spécialisés... Vous avez des traitements
qui sont faits... Non, non. C’est une situation réelle. Il
arrive des situations ou il peut y avoir une complication
d’un traitement. On le sait, le régime général qui existe a
travers tout le Canada, c’est que, s’il y a une situation ou
quelqu’un subit un dommage a la suite d'un traitement et
qu’il y a eu une faute qui a été commise, il y a lieu a une
compensation en dommages et intéréts. C’est de méme que
le systéme fonctionne.

De toute fagon, dans le cas de I’hépatite C, la
grande majorité, plus de 70 % des contaminations ne vien-
nent pas du sang. Elles viennent d’injections, d’utilisation
de différentes drogues qui sont injectables. Donc, c’est ¢a
qui est dit qui est la position de toutes les provinces
présentement. On n’est pas dans le méme genre de si-
tuation. Dans le cas de I’hépatite C, c’est le régime
général: si vous avez une intervention chirurgicale, un
traitement de chimiothérapie ou quoi que ce soit et qu’il
arrive une complication, c’est un risque relié au traitement
et il y a des moyens de prévus pour qu’il y ait une
compensation spécifique. Dans le régime actuel, c’est relié
a une faute.

Maintenant, ca ne veut pas dire qu’on fait rien, par
exemple. Je vais finir la-dessus. On prend nos responsa-
bilités comme gouvernement et il y a des mesures qui sont
données: par exemple, que tout médecin traitant doit
déclarer une hépatite C, pour qu'on en ait au moins une
surveillance épidémiologique, au directeur de santé pu-
blique; dans le programme d’assurance-médicaments, on
couvre les colts de traitement qui sont dus a cause de
I’hépatite C, et ¢a, c’est un traitement qui est trés, tres
codteux. Vous avez entendu parler de I’interféron, c’est un
de ces médicaments qui coltent dans les cing chiffres par
année. C’est 5 000 $ de traitement par patient par année.

M. Williams: Je suis au courant de ce que nous
faisons. Merci, M. le ministre. J'ai une derniére question
et un bref commentaire.

M. Rochon: Je vois que le temps nous presse.
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M. Williams: Derniére question et juste un com-
mentaire sur ¢ca. Quand le ministre veut dire non a la
population québécoise, il se cache pas mal vite en arriére
des autres provinces canadiennes.

M. Rochon: Non, non, non, non! M. le Président,
13, je ne prends pas ca, je ne le prends vraiment pas! Je ne
me cache en arriére de personne, je ne dis non a personne.
J’explique le mieux que je peux une situation qui est une
situation générale qui existe a travers le Canada, que dans
le cas de I’hépatite comme dans le cas d'autres problémes
qui sont causés par des traitements...

On peut vouloir changer ¢a, ce systeme-la. Je ne dis
pas qu’on ne peut pas vouloir le changer. Non, non, non.
On peut vouloir le changer, mais qu’on réalise que ce n’est
pas une situation qui est similaire a ce qui a été le pro-
bléme de contamination de sida par le sang. Ce n’est pas
le méme genre de situation. Alors, on peut vouloir le
changer, mais ca va avoir un effet, a ce moment-1a, sur
d’autres situations, indépendamment de I’hépatite C,
d’autres complications qui peuvent arriver a des trai-
tements. Si on veut s’en aller, comme certains ont sug-
géré, a un systéme d’assurance...

Non, mais on peut répondre ou on ne répond pas
aux questions? Je trouve qu’il y a une grande pression a
cause du temps. Si on n’a pas le temps, M. le Président,
parce que le temps est écoulé, de répondre correctement
aux questions, est-ce qu’il est possible au député de revenir
a une autre session, puis on complétera? Parce que des
questions comme ¢a, c’est important, puis, moi, je ne me
laisserai pas bousculer pour vous répondre un peu n’im-
porte comment, puis on va partir sur des interprétations,
comme je viens d’entendre, des réponses que j 'ai faites.

M. Williams:
12 h 10?

Est-ce qu’on peut aller jusqu’a

M. Rochon: Moi, ca ne me dérange pas.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Compte
tenu de I’heure qu’il est, est-ce que... Cing a 10 minutes
maximum.

M. Williams: Correct. Allons-y.

M. Rochon: Bon. Tout ce que j ’essaie de dire... Je
n’ai pas dit que je disais non, puis je ne me cache en
arriere de personne. J’essaie d’expliquer ce qu’est une
situation. Tout ce que je dis, c’est que, si on dit que la
situation de I’hépatite C, c’est comme le sida, ce n’est pas
¢a. Tout ceux qui analysent la situation... On en a discuté
entre les ministres des différentes provinces et, la-dessus,
on était d’accord — ¢a arrive qu’on est d’accord avec les
autres provinces — que la situation en est une de dommage
qui peut étre fait par un traitement comme ¢a peut arriver
dans d’autres situations et comme ca arrive malheureuse-
ment dans d’autres situations. Des situations de risque
zéro, ¢a n’existe a peu prés pas dans la vie, pas juste dans
le traitement médical, 1a, mais dans la vie.



23 avril 1997

Et les régimes de santé, ce qu’on doit faire, et la
responsabilité qu’on a et qu’on assume, c’est qu’on utilise
tous les moyens que nous permettent les connaissances
qu’on a pour assurer la sécurité, que les gens aient accés
a des traitements sécuritaires, que, s’il y a un élément de
risque... Dans nos systemes légaux et dans nos systémes
d’organisation de services de santé, on a des protocoles
tres clairs que, s'il y aun risque connu a un traitement, le
patient doit en étre informé et on a ce qu’on appelle le
consentement éclairé, quelqu’un prend lui-méme la déci-
sion de recevoir ou pas un traitement compte tenu qu’il a
été informé du risque qui va étre le traitement et de la
probabilité que le traitement améliore ou pas sa situation.

Ca, c’est le régime général qui existe sur le plan
des fonctionnements des systemes de santé et sur le plan
de notre systeme légal. C’est ¢a qu’est la situation. Je ne
dis pas qu’on ne va pas pouvoir changer ¢a, mais, si on le
change, ¢a va avoir un effet pas seulement sur les I’hépa-
tite C, mais sur toute la situation de fagon générale.

Est-ce qu’on veut faire dans ce domaine-la comme
on a fait pour les accidents du travail, par exemple, un
systeme de responsabilité sans faute, et qu'automatique-
ment... Pour les accidents du travail, la situation avant
était exactement celle que je décris pour I'ensemble des
traitements maintenant. Avant, si on avait un accident au
travail, il fallait que le travailleur, la travailleuse démontre
que I’employeur avait une responsabilité qui avait causé
I’accident et les dommages de la personne. S’il démontrait
ca, bien, il y avait des dommages et intéréts que la cour
pouvait décider. On a changé ¢a, ce systéme-Ia, puis on en
a fait un systéme de responsabilité sans faute: tout accident
du travail, indépendamment qu’il y ait faute ou pas, il y a
compensation. On a fait ¢a dans le cas des accidents d’au-
tomobile. On a un systtme, a toutes fins pratiques, de
responsabilité sans faute quant a I’indemnisation de la
personne.

Alors, si on veut faire ¢a, on peut discuter de ¢a,
mais c’est de ca qu’il faut discuter. Le discutant pour
I'hépatite C, nécessairement on va le discuter quant a son
application soit pour tous ou pour un ensemble de situa-
tions qui correspondraient a certains criteres. Voila ce que
je dis. C’est loin d'étre un non et c’est loin de se cacher
derriére qui que ce soit.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Dernié-
re question, M. le député de Nelligan.

M. Williams: En demandant la derniére question,
je dépose toutes mes autres questions pour la commission,
et le ministere en temps approprié pourra répondre.

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

M. Williams: Merci beaucoup.

Questions déposées

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Le dé-
pot est accepté. Derniere question.
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M. Williams: Une derniére question, M. le mi-
nistre. Pour la commission Krever, vous avez dépensé
combien de milliers de dollars pour les avocats? Et vous
allez dépenser combien de dollars pour les avocats dans le
futur?

M. Rochon: Pendant qu’on vérifie le chiffre, il
serait peut-étre bon de se rappeler que la commission
Krever, c'est une décision du gouvernement fédéral et que
le gouvernement du Québec qui était le gouvernement
formé par le Parti libéral avait clairement dit que le
Québec n’était pas d’accord pour créer cette commission
et qu’on avait d’autres moyens pour arriver aux mémes
fins que de créer une commission comme ¢a, justement,
entre autres, parce que c¢a impliquait des dépenses. Je
présume que, sur la fin du régime, on commengait a étre
un petit peu préoccupé par les dépenses et les déficits et ¢ca
avait inspiré, entre autres, ce genre de décision.

Maintenant, la commission a été créée quand méme,
on le sait, et le Québec n’a pas adhéré plus, mais on a
senti qu’on avait la responsabilité. Et ¢a, je n’ai pas voulu
changer la décision qui avait été prise par mon pré-
décesseur, d'assurer une présence lors des principales
audiences de la commission, aux audiences surtout ot on
pouvait parler d’établissements ou d’événements qui pou-
vaient étre arrivés au Québec, de sorte qu’on ait I’in-
formation et qu’on ait nos propres dossiers pour que, s’il
y avait quelque chose qui nous demandait d'intervenir, on
puisse intervenir.

Alors, c’est ce qui a amené qu’on a des procureurs
qui ont représenté le Québec. Ce que ¢a peut nous avoir
colité...

(Consultation)

M. Rochon: On va vérifier les données, 1a. On a
les données d’une année ou ca aurait co(té quelque chose
de I’ordre de 350 000 $ pour une des années, mais on peut
vérifier et vous donner exactement ce que ca a codté.

M. Williams: Pour une année, vous avez dépensé
plus de 350 000 000 $ pour les avocats?

M. Rochon: Non, non, non, 350 000 S.

M. Williams: Oui, oui, excusez. Déja, c’est assez
élevé, mais...
* (12h 10)

M. Rochon: On va vous donner [|’information.
Maintenant, comme je vous dis, la premiere information
que la commission doit avoir, c’est que, un, on n’était pas
d’accord avec cette commission. Mais, comme elle a été
créée —et ¢a, je pense que la décision avait été prise par
mon prédécesseur, de toute facon, et je pense qu’il avait
raison, j ’ai maintenu cette décision-la — on ne pouvait pas
laisser aller une enquéte publique comme ca, comme
Québec, ou des gens, ou des institutions du Québec
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risquaient d’étre interpellés d’une facon ou I’autre par les
travaux de la commission, sans qu’on ait un suivi qu’on
fasse de ca. Donc, il y a eu effectivement des frais qui ont
été faits. Ca, on va vous donner I’information la-dessus.
Quant au futur, il ne devrait plus y en avoir, de frais,
parce que la commission pense qu’elle a finalement
terminé ses travaux et qu’on attend le rapport.

M. Williams: M. le Président, je redemande a la
commission de tenir compte de ma demande de faire une
commission parlementaire sur ce sujet.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Comme
président de la commission, ce sera soumis au prochain
comité directeur. Je suspends les travaux jusqu'a
15 heures, cet aprés-midi.

(Suspension de la séance a 12 h 11)

(Reprise a 15 h 16)

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): A I’or-
dre, s’il vous plait! Nous recommengons nos travaux. Cet
apres-midi, nous toucherons la santé et les services
sociaux. Etant donné que la porte-parole de I'opposition
est Mme la députée de Saint-Henri—Sainte-Anne, je lui
permettrai de faire ses remarques préliminaires; je per-
mettrai @ M. le ministre de faire des remarques aussi. Je
vous demanderais a peu prés le méme temps.

Avec la permission des deux cotés, il restait quatre
interventions ce matin, Argenteuil, Fabre qui remplace
Maskinongé, La Piniere et Crémazie qui remplace
L’Assomption, alors nous allons... Et apreés je prendrai les
autres interventions. Mme la députée de Saint-Henri—
Sainte-Anne.

Mme Loiselle: Les remarques préliminaires, ce
n'est pas le ministre qui commence, habituellement?

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Il les a
déja faites.

Mme Loiselle: Bien, je pose une question, la.

Une voix: Il en fait tous les jours.

Remarques préliminaires (suite)

LePrésident (M. Bertrand, Charlevoix): M. le mi-
nistre, compte tenu qu'on doit discuter de services sociaux
un peu plus, est-ce que vous voulez faire quelques minutes de
remarques préliminaires ou on passe tout de suite 8 Mme la
porte-parole? Mme ladéputéede Saint-Henri—Sainte-Anne.

Mme Nicole Loiselle

Mme Loiselle: Etant donné qu’on débute santé et
services sociaux, je tiens a faire quelques remarques
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préliminaires... Bien, la, M. le Président, vous étes le
président, ce n’est pas la députée de Rimouski.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Allez-y.
Allez-y. C’est fait. C'est réglé, ca.

Mme Loiselle: Bon. Alors, M. le Président, c’est
assez déroutant d’entendre le ministre répéter a satiété que sa
réforme, saréorganisation du réseau, tout se passe bien, tout
est sous controle depuis deux ans, tout est bien géré. Le mi-
nistre continue asoutenir que les services aux patients ne sont
pas coupés, ne sont pas réduits, que c’est une tempéte dans
un verre d’eau créée par I’opposition officielle. Avec lanou-
velle ronde des compressions budgétaires annoncées cette se-
maine —plus de 200 000 000 S pour la région de Montréal,
plus de 100 000 000 $ pour cellede Québec — le ministre, en
Chambre, hier, déclarait qu’il était faux de prétendre que la
qualité des services serait touchée avec ces nouvelles com-
pressions.

Il va falloir que le ministre sorte de sa tour d'ivoire ou
bien commence afaire soigner son obsession, parce que I’ob-
session, ¢ca se soigne. Parce que la réalité quotidienne des pa-
tients, M. le Président, la réalité quotidienne des personnes
ageées dans certains centres d’hébergement de longue durée,
la réalité des employés du réseau de la santé, la réalité des
CLSC est tout autre et est trés préoccupante. C’est assez
troublant de constater que, dans quelques mois, en juillet,
avec le départ de milliers d’employés du réseau, du per-
sonnel qualifié, eh bien, c’est I’expertise du réseau de santé
qui va en prendre un coup et c'est I’entreprise privée qui va
accueillir le personnel qualifié de notre réseau, avec son
bagage d’expérience, au sein de son entreprise. On m’in-
forme que déja des employés du systéme sont fortement sol-
licités par des compagnies d'assurances afin d'élaborer un
plan d’assurance-convalescence. D "autres employés sont en
train de créer de nouvelles entreprises privées de soins a
domicile, de soins infirmiers, de soins postopératoires. Ce
systéme a deux vitesses qui se crée en douce au Québec, ¢a,
c’estI’oeuvre du ministre dela Santé et des Services sociaux.
* (15h 20) «

Les personnes agées sont également trés inquiétes et
vivent de I’insécurité. Avec la mise en place baclée, pré-
cipitée et ne répondant, on le sait maintenant, qu’a une
commande budgétaire, les personnes agées a faibles revenus
sont touchées de plein fouet. L ’assurance-médicaments du
ministre force certaines personnes agées a aller quémander
de I’aide aupres d’organismes communautaires afin de pou-
voir se procurer leurs médicaments. Il y a des pharmaciens
actuellement, par des gestes degénérosité, qui fontcrédit aux
personnes agées, aux bénéficiaires de I’aide sociale. Un
pharmacien dans mon comté est rendu a plus de 1000 $ de
crédit parce qu'il ne peut pas supporter que des personnes
ageées pauvres viennent le voir les yeux pleins de larmes en
disant qu’elles ne sont pas capables de se procurer leurs
médicaments. Puis, si le ministre veut le nom de ce phar-
macien, il pourra communiquer avec lui.

M. le Président, les personnes agées plus isolées et,
pour des raisons personnelles, qui ne demandent pas de I’ai-
de se privent de nourriture ou étalent la fréquence de leurs
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médicaments. Hier, au Point, la présidente du Comité pro-
vincial des malades affirmait que, dans certains centres
d’hébergement de longue durée, avec les compressions des
deux derniéres années, les repas diminuaient et les quantités
étaient plus petites dans les assiettes, que des personnes
agées, pendant toute une journée, avaient les culottes
souillées et qu’elles n’avaient qu’un bain par semaine. C’est
¢a, laréalité des compressions aveugles. On peut imaginer le
pire avec ce qui s’en vient avec la nouvelle ronde des
compressions qui ont été annoncées. Ce n’est pas plus rose
que le gouvernement du Parti québécois n’a cessé de les
appauvrir avec différentes coupures a I’aide de dernier
recours depuis deux ans. Le ministre a fait sa part quant a
I’appauvrissement des bénéficiaires de | ’aide sociale avec son
assurance-médicaments.

Il est malheureux que le ministre de la Santé n’ait pas
répondu amon invitation avenir s’asseoir quelques heures en
commission parlementaire lors de la consultation sur la ré-
forme de I’aide sociale; il aurait entendu tout comme nous,
les parlementaires, des témoignages déchirants quant aux ef-
fetspervers de I’assurance-médicaments pour Jes prestataires
de I’aide sociale. Aujourd'hui, le ministre de la Santé serait
stirement plus enclin & modifier son systéme d'assurance-
médicaments afin de protéger davantage les personnes agées
pauvres et les bénéficiaires de I’aide sociale.

Il est déplorable que la réorganisation du réseau dela
santé et des services sociaux tellement vantée par le ministre
se fasse au détriment de la qualité des soins et des services
rendus aux malades. Ce qui dicte si aveuglément le ministre,
c’est son obsession des compressions dans un espace de
temps trop court, et tout ¢a pour répondre a I’objectif du
déficit zéro, non pas un objectif qui assure la qualité de soins
et de services, non pas un objectif qui assure que le patient
est au coeur de ces transformations, mais bien un objectif
partisan, un objectifavoué par le premier ministre du Québec
lui-méme, I’objectif de I’option du PQ, I'objectif de la
campagne référendaire.

Le ministre de la Santé est en train de mettre en péril
les services et la qualité des soins offerts aux patients. Le
ministre de la Santé est en train de mettre en péril I’état de
santé de certaines personnes agées, des prestataires de I’aide
sociale pauvres. Le ministre de la Santé est en train de mettre
en péril le virage ambulatoire en refusant d’investir les som-
mes nécessaires dans les CLSC afin qu’ils puissent réaliser
pleinement leur mission et répondre adéquatement au virage
ambulatoire. Le ministre est en train de mettre en péril le
fondement méme de notre systeme de santé qui a déja fait
I’envie de plusieurs pays dans le monde. Si le ministre ne
rectifie pas le tir immédiatement, il sera pointé du doigt
comme le ministre de la Santé et des Services sociaux qui
aura créé une bréche dans I’accessibilité, une bréche dans
I'universalité et dans la qualité de soins et celui aussi qui aura
encouragé et incité la mise sur pied de deux systémes de
santé au Québec, un pour les plus fortunés et un deuxiéme
pour les moins bien nantis.

M. le Président, j’aimerais vous lire briévement
I’opinion d’un médecin qui a plus de 30 ans de service et qui
déclarait: Aprés 30 ans de pratique active a ras du sol, dans
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la préoccupation quotidienne de la maladie, dans I’esprit et
dans le corps de mes patientes, dans les explications et
surtout I’écoute des inquiétudes, je ne peux certes pas
souscrire au virage infiniment trop rapide que nous vivons.
Il faut mettre un frein a cette méprisable attitude pour
laquelle les gens d’en haut décident idéologiquement et sans
scrupules et a la place des gens d’en bas et surtout im-
punément.»

En terminant, on vient tout juste de voter une motion
a l'unanimité, la Journée mondiale du livre, et vous savez
que latradition, c’est de remettre un livre a une personne que
I’on connait. Alors, Nathalie Petrowski remet, au nom des
gens qui travaillent avec le ministre: «A tous ceux qui tra-
vaillent sous Jean Rochon et qui en ont marre de se taire,
j’offre en guise de consolation Le principe de Dilbert, ou si
vous ne supportez plus de travailler avec des patrons incom-
pétents.» Merci, M. le Président.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Vous
comprendrez qu’il m’apparait assez normal de demander a
M. le ministre s’il a quelques remarques suite a cette in-
tervention, etje passerai la parole au député d’Argenteuil.

Mme Loiselle: Il n’en avait pas, tantot.
M. Jean Rochon

M. Rochon: Je prendrai peut-étre quelques minutes
pour rectifier au moins certains faits. Je trouve d’abord assez
navrant de voir avec quel bagout la députée nous reproche
d’avoir I’obsession du déficit zéro etd "agir aussi rapidement.
Il ne faut vraiment pas avoir le sens des responsabilités trés
élevé, M. le Président. Si on est dans cette situation-1a, on
sait pourquoi. On sait pourquoi on est dans cette situation
qu’on est obligés d’aller au déficit zéro comme objectif et
qu’on est obligés d'agir rapidement: on est la province la
plus endettée de tout le Canada. Les gens du Québec, les ci-
toyens pour lesquels la députée semble prendre fait et cause
avec autant de drame dans la voix, ont leur part de dette qui
est au-dessus de 10 000 $. C’est 10 400 S que chaque Québé-
cois a comme dette, qui est sa part de la dette publique. Ca,
¢an’aide pas a enrichir du monde bien, bien, etc’est les plus
pauvres, les plus endettés.

La province ou les citoyens ont une dette qui nous
suit, c’est I’Ontario avec 8 000 $. Il y a 2 400 $ d’écart. On
peut se taper des grands discours puis faire du drame en re-
prochant au gouvernement d’endetter les Québécois quand
on a pris neuf ans a nous mettre dans cette situation-la. M.
le Président, en sept ans, le gouvernement précédent a
doublé la dette du Québec. Il I’adoublée. Elle est passée de
I’ordre d’a peu prés 35000000000 $ a au-dessus de
75 000 000 000 $, et 1a on est dans cette situation-la. On est
obligés de rectifier letir, évidemment, comme elle adit —il
est grand temps qu’on le rectifie, le tir —et on est obligés
de le rectifier rapidement parce qu’on était rendus a un point
ou le Québec avait perdu la confiance des milieux finan-
ciers. On était rendus sous la menace d’une décote. Une dé-
cote, ¢a vient de nous colter 500 000 000 $ d’un coup sec
de plus, ¢a nous change de niveau des circuits financiers
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et ¢a nous met dans une condition ol on va s’endetter
encore plus. Alors, ¢a, c’est la situation de fond, et c’est
pour ¢a qu’on fait toutes les mesures qu’on prend, qu’il y
a des moments difficiles. On est obligés d’aller vite, puis
ce n’est pas facile pour le monde — ¢a, on est entierement
d’accord la-dessus —et on ne cache aucune de ces
difficultés-la.

Les interventions qu’on fait sont de plus en plus ci-
blées. On est de plus en plus en action interministérielle
entre les différents secteurs et de plus en plus proches sur
le terrain avec I’approche de décentralisation qu’on a prise,
avec des intervenants dans des établissements ou on a redé-
ployé des ressources, des établissements qui ont des mis-
sions mieux ciblées, qui sont plus responsables non seule-
ment d’une clientele qui se présente a leurs portes, mais
d’une population. Les CLSC connaissent la population, par
exemple, de leur territoire, connaissent ceux qui sont pau-
vres, savent ou ils sont et, avec les groupes communautai-
res, font tous les efforts pour aller rejoindre les gens.

Alors, oui, M. le Président, on a une obsession:
c’est celle de sauver notre systeme qui a été mis en danger
par les politiques et les responsables du gouvernement
précédent. Je voudrais bien qu’on reconnaisse la difficulté,
qu'on travaille pour I’améliorer; mais qu’on ne vienne pas
nous faire de ces discours dramatiques comme si on avait
créé la situation. On ne I’a pas créée, on est aprés la
corriger. Et, si les Québécois sont pauvres, ce n’est pas a
cause du gouvernement actuel, c’est le gouvernement
actuel qui est parti pour les sortir de la, et, oui, dans
quelques années, les Québécois vont se reprononcer sur
leur avenir, mais ils vont é&tre confiants dans leur avenir
puis ils vont étre fiers de la décision qu’ils vont prendre.

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

Discussion générale (suite)
Nombre de médecins

M. Beaudet: Je vous remercie, M. le Président.
J’ai deux questions que j 'aimerais adresser au ministre. Ce
matin, on a entendu des gens mentionner une pénurie
d’infirmieres dans les semaines qui viennent ou dans les
années qui viennent. Par ailleurs, on relevait dans les
journaux récemment un commentaire du président du
College des médecins qui nous mentionnait qu’il y aurait
une pénurie de médecins dans les années a venir, et il
demandait au ministre de revoir les quotas d’admission, de
passer de 406 a 456 parce qu’il prévoit que, dans les
années 2000, on va manquer de médecins. Peut-étre que je
devrais retourner en pratique, mais j’ai trouvé d’autres
avenues, M. le député.

Par ailleurs, ca souleve des inquiétudes lorsque le
président du Collége des médecins nous mentionne qu’il va
y avoir une pénurie. En plus, il y a plusieurs médecins qui
ont d0 quitter le Québec pour toutes sortes de raisons,
qu’elles soient personnelles ou financiéres ou autres. lls se
sont dirigés vers I’Ontario. Maintenant, on parle méme du
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Nouveau-Brunswick. Avant, le Nouveau-Brunswick, ¢ *était
une non-existence; maintenant, ¢a devient un élément de
comparaison de plus en plus fréquent. J’aimerais savoir ou
le ministre se situe par rapport aux commentaires du
président du College des médecins quant a la pénurie de
médecins qui s’en vient, alors que je pense que, dans
I"esprit du ministre, on a un surplus de médecins, notion
d’ailleurs que je partage.

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

* (15h 30) »

M. Rochon: Bon. M. le Président, je n’ai pas eu le
temps, I’occasion de lire en détail I’étude qui a été faite
par le College des médecins. J’en ai vu aussi certains
éléments d’information, ce qu’on a dit dans les journaux,
quelques bribes. Mais ce que je connais de la situation, ca
va dans le sens de ce que souléve comme question le dépu-
té d’Argenteuil. C’est les faits suivants: qu’on ait trop de
médecins — je pense qu’on sera tous d’accord la-dessus —
est-ce qu’on peut dire qu’on a trop de médecins? Bien,
dans un sens, on n’ajamais trop de rien, on peut toujours
en avoir plus. Mais on est sirement parmi les pays au
monde qui ont le plus grand nombre de médecins per capi-
ta, par population. Alors, la-dessus, je pense qu’il n’y a
pas de discussion. On est aussi, Si on se compare aux
autres provinces canadiennes, je pense, I’endroit au
Canada ou on forme le plus de médecins. Je pense qu’on
est encore a une fois et demie le nombre d’admissions que
I’Ontario fait sur une base per capita. Donc, on n’est pas
en pénurie puis il n’y a pas de crise appréhendée pour
demain matin en termes de nombre de médecins.

En ce qui implique les décisions pour les entrées en
médecine et la prévision des effectifs médicaux, la cohorte
des effectifs médicaux, on sait que le ministre est conseillé
par une table de concertation qui regroupe tous ceux qui
peuvent contribuer a la connaissance de la situation dans
ce domaine-la. Les universités y sont, le Collége, les
fédérations médicales, les ministeres aussi, le ministére de
I’Education, la Conférence des régies, le ministére de la
Santé, bon, a peu prés tout le monde est la. Etjai recu un
avis de cette table, comme du Conseil médical du Québec,
qui va dans le sens de la recommandation de I’étude du
College. Mais, moi, ce que j’ai compris la-dedans, si ma
compréhension est correcte, c’est qu’on m’a demandé
—ce que j ’ai fait d’ailleurs — de surseoir, cette année, de
ne pas diminuer le nombre d’admissions cette année. On
sait qu'au cours des trois dernieres années on a diminué au
total de 75 le nombre d’admissions: la derniere année, 25,
je pense, 10 ou 25... Quarante, la derniére année, 10 ou
25 auparavant, mais, en tout cas, c’est 75 sur trois ans. Et
la question se posait: Est-ce qu’on continue pour rétablir
tout ca, essayant de viser — c’est pour ¢a que ce n’est pas
facile — que, dans six ans pour les médecins de famil-
le — ¢a prend six ans & former un médecin de famille, 10
ans pour un spécialiste — si on projette ¢a dans le temps,
comment on maintient I’évolution de la courbe des méde-
cins par rapport a I’évolution qu’on peut prévoir de la
demande de services des médecins? Bon.
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Maintenant, moi, j’ai accepté sans difficulté
d’attendre une année parce qu’on pense qu’on va avoir
plus d'informations, au bout de I’année, qui sont im-
portantes pour prendre une décision la-dessus. On va
connaitre un peu plus quel est le profil de travail et de
pratique maintenant des meédecins. On a dit beaucoup
qgje, le fait que la proportion de femmes médecins aug-
mentait, les objectifs de pratique, les objectifs pro-
fessionnels étaient différents d’une cohorte de médecins
qui était essentiellement masculine. On sait que méme
les hommes qui sont médecins ont un profil différent de
leurs ainés. Les gens ne font pas nécessairement, par
exemple, me dit-on, des semaines aussi longues. Les
choix de types de pratique ne sont pas nécessairement
les mémes. Donc, si on parle d’équivalents temps com-
plet médecins, il en faut peut-étre plus pour avoir le
méme nombre d’équivalents temps complet médecins.
Ayant plus de médecins, bien, si tous les médecins tra-
vaillent moins d’heures, ca veut dire qu’avec le méme
budget on peut continuer a fonctionner a I’intérieur de
nos moyens.

L’autre élément qui est important quant au
nombre de médecins dont on aura besoin, ¢a va étre de
mieux comprendre — ¢a va aller, je pense, assez vite au
cours de I’année — comment va s'orienter la pratique
médicale. Le Conseil médical du Québec a proposé, par
exemple, qu’on ait une meilleure hiérarchisation des
services, que les spécialistes travaillent vraiment autant
que possible pour donner des services qui relevent de
leur spécialité, que les médecins de famille se consacrent
vraiment sur des actes médicaux et que les infirmiéres
puissent faire tout ce que la formation d’une infirmiére
peut faire. Alors, s’il y a certains réajustements comme
ca... Et, quand on parle de changement des pratiques,
ca vise des choses comme c¢a. Quand on parle de mieux
harmoniser I’interface entre le travail des médecins dans
leur cabinet et a I’hopital, ca vise des choses comme ga.
Alors, effectivement, avec une meilleure hiérarchisation,
une meilleure répartition des services, on peut avoir
besoin de moins de médecins. Par contre, si les méde-
cins en pratique travaillent des heures de semaine moins
longues, ¢a peut en prendre plus pour faire un équiva-
lent temps complet. Alors, c’est toutes ces questions-la
qui sont soulevées, que souleve le Collége.

Je sais que, dans des rencontres, des discussions
précédentes que j’avais eues avec eux... Je ne sais pas
jusqu’a quel point tout ca revient dans leur étude actuel-
le, mais, pour toutes ces raisons-la, je pense que la dé-
cision sage, présentement, c’est d’arréter une année, de
voir quels vont étre les effets de tous ces ajustements-la
qu'on fait, qui vont avancer beaucoup. Ca ne sera pas tout
terminé, mais on va faire une certaine consolidation en
cours d’année la-dessus. Et, si on peut voir plus clair I’an
prochain, bien, la on pourra décider de fagon plus sdre si
doit diminuer encore un peu ou arréter comme ¢a et com-
ment on fait |’ajustement. C’est ma compréhension de cette
situation a laquelle référe le député d’Argenteuil, M. le
Président.
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Réorganisation des services hospitaliers
dans les Laurentides

M. Beaudet: M. le Président, je ne saurais man-
quer I’opportunité de voir le directeur de la Régie ré-
gionale des Laurentides ici sans lui permettre au moins de
s’adresser aux gens du milieu puis de les rassurer. Comme
vous le savez, il y a plusieurs institutions dans la Régie
régionale des Laurentides et il y a plusieurs rumeurs qui
courent: un certain hopital va fermer, comme on a entendu
ce matin, puis ¢a va devenir un centre d’urgence avec
quelques lits d’observation, puis les lits aigus, ca va étre
tout fermé, on va devenir un centre de chroniques. La
méme rumeur court a Lachute, ou L’Hépital d’Argenteuil
subirait le méme sort que ce qu’on a décrit ce matin, et je
suis sr que le directeur général de la Régie, avec toutes
les modifications au réseau qu’il doit apporter a cause des
contraintes budgétaires, a cause de la modification du plan
médical qui est en train de s'implanter, a cause de toute la
transformation du réseau sur I’ambulatoire... Est-ce que
les rumeurs qu’on entend, que ce soit au sujet du centre
hospitalier de Sainte-Agathe ou que ce soit au centre hos-
pitalier d’Argenteuil, sont vraies, sont fausses, ne sont ni
vraies ni fausses? Je vous laisse |’opportunité, si le
ministre veut bien, de nous répondre.

M. Rochon: M. le Président, est-ce que M. Michel
Léger, le directeur général de la Régie régionale, peut...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Oui. Si
vous voulez le présenter.

M. Rochon: Treés bien. Alors, M. Michel Léger, le
directeur régional de la Régie régionale des Laurentides.

M. Léger (Michel): M. le Président, je suis heu-
reux que le député d’Argenteuil me pose cette question,
puisque effectivement, dans la région des Laurentides,
notamment dans le territoire d’Argenteuil et dans le ter-
ritoire de Sainte-Agathe, la question est omniprésente et
les médias locaux sont toujours en train de poser cette
question-la. Je peux de fagon tres claire indiquer que le
plan qui est en fin de consultation au niveau de la région
des Laurentides pour le deuxiéme réaménagement de I'en-
semble des hopitaux de la région et qui, donc, incombe
des perspectives budgétaires qui sont les notres pour les
prochaines années, d’ici 1’an 2000, prévoit effectivement
le maintien trés clair des services hospitaliers tant a
Lachute qu'a Sainte-Agathe, et donc, dans ce sens-la, je
peux étre plus que rassurant. On ne parle pas évidemment
de petits endroits avec de I’observation, une mini-urgence
ou autres, on parle vraiment d’h6pitaux.

Pour étre plus précis, notamment dans le comté
d’Argenteuil et dans la ville de Lachute, I’hdpital, qui est
un petit hopital de 55 lits comme tels... Vous savez qu’on
est déja rendus, dans la région des Laurentides, a 2,3 lits
par 1000 habitants, et on vise 2 lits d’ici un an et demi a
peu pres. Donc, dans ce sens-la, effectivement la
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population peut étre inquiéte de voir le nombre de lits —et
je parle bien du nombre de lits, je ne parle pas du nombre
d’établissements — réduire.

Pour ce qui est de Lachute, nous avons une oppor-
tunité particuliere que vous connaissez: une bonne partie
de la clientéle sur le territoire d’Argenteuil a pris I’ha-
bitude d’aller consommer a Hawkesbury, souvent en par-
courant des distances plus longues. Donc, dans ce sens-Ia,
nous avons entrepris un projet, a I’instar de 1’Outaouais,
de rapatriement des clientéles. Bien entendu, les gens qui,
a coté de Grenville, sont tres proches d’Hawkesbury, il
n’est pas question qu’ils soient dirigés manu militari vers
Lachute. Cependant, pour toute la population qui est plus
proche de Lachute, il est clair que les perspectives de
rapatriement, en termes budgétaires, pour pouvoir offrir
des services mieux adaptés, plus pres de chez eux a ces
clientéles tournent autour de 3 000 000 S a 4 000 000 $.
Donc, dans ces perspectives-l1a, vous comprendrez, M. le
Président, que non seulement & Lachute on peut, bien sir,
prévoir que le service va étre maintenu, mais, malgré les
compressions qui peuvent arriver, malgré le fait qu’on va
pouvoir continuer a rationaliser des services, on va étre
capables, avec I’amélioration des services a la clientele, de
maintenir un niveau de service médical adapté et moder-
nisé pour faire face a ¢a. Donc, je peux étre tres, trés
rassurant pour vous dire qu’a Lachute il n’y a aucun
probléme.

* (15h 40)

Quant a Sainte-Agathe, vous devez savoir que
Sainte-Agathe dessert non seulement une partie importante
du territoire qui est découvert complétement jusqu’a
L’Annonciation, donc plus de 100 km, je ne veux pas dire
de désert, mais de population loin des services... D’autre
part, mes collégues de la région voisine, de Lanaudiére, et
de toute la partie de Saint-Donat ou autres ont des
habitudes de consommation et méme une proximité géo-
graphique plus proche de I’hdpital de Sainte-Agathe que du
CHRDL aJoliette. Donc, dans ce sens-Ia, il est clair aussi
que le maintien de I’hdpital de Sainte-Agathe est clair pour
la Régie régionale. Le nombre de lits sert a suivre
I’évolution des techniques, et donc le nombre de lits n’est
plus la chose a maintenir; c’est beaucoup plus le service et
la modernisation du service qu’il faut maintenir. Donc,
dans ce sens-la, les gens de Sainte-Agathe, malgré toutes
les déclarations que je fais semaine aprés semaine,
devraient étre assurés que je confirme cet élément a cet
endroit méme pour vous dire: A Sainte-Agathe, I’hdpital
ne fermera pas.

M. Beaudet: Merci.

Le Président (M* Bertrand, Charlevoix): Je
vous remercie. Avant de passer la parole au député de
Fabre, je ferais trois petites remarques. Simplement
rappeler, parce qu’il y a de nouveaux membres, que les
directeurs généraux des régies sont ici jusqu’a ce soir,
donc ce matin on a invité les membres a poser des ques-
tions autant que possible, s’il y avait lieu. J’essaie
d’appliquer le principe de I’alternance, et il y a beaucoup
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d’interventions, donc j’apprécie évidemment quand les
questions sont relativement courtes et les réponses aussi
de fagon a pouvoir en passer le plus possible. M. le
député de Fabre.

Transformation des services de santé a Laval

M. Facal: Merci, M. le Président. Depuis des
mois, depuis deux ans, en fait, soit depuis que nous avons
un ministre qui a décidé de faire ce dont ses prédécesseurs
immédiats parlaient, mais qu’ils ne faisaient pas ou ce que
certains de ses prédécesseurs comme M. Coté ont essayé
de faire mais en furent empéché parce que le premier mi-
nistre du temps trouvait que ca chauffait trop dans la cui-
sine, depuis deux ans, donc, l'opposition, dont les criti-
ques d’ailleurs en matiere de santé et services sociaux
semblent se multiplier de jour en jour — ils s’y mettent a
cing pour essayer de vous traverser, M. le ministre, c’est
un petit peu 1’équivalent politique des soins intensifs — de-
puis deux ans, donc, I’opposition...

Une voix: Je pense qu’il en a besoin.

M. Facal: ... —ha, ha, ha! — qui, du temps ou
elle était au gouvernement, vivait a crédit et aujourd’hui
s’étonne de voir arriver une facture, |’opposition, qui, du
temps ou elle était au gouvernement, dépensait comme des
gars chauds qui viennent d’avoir leur paie, essaie de faire
croire que les gestionnaires du réseau sont en pleine
panique et ne savent plus ou donner de la téte, et notre
sentiment a nous, de ce cOté-ci en tout cas, c’est que les
bouchées sont grosses, bien sir, qu’elles le seraient moins
si nos prédécesseurs avaient agi, que les bouchées sont
grosses, mais que les gestionnaires dans les régions ont un
plan de match, savent ou ils vont et le font avec calme et
détermination, et je voulais, moi aussi, justement profiter
de la présence des directeurs généraux des régies pour
qu’on cesse de faire de la théorie et des généralités, qu’on
prenne quelques régions et que I’on voie concrétement
comment ¢a se passe.

Je vois justement que Mme Auclair, qui est la
directrice générale de la Régie de Laval, a sans doute
anticipé ma question etje voudrais justement qu’on prenne
une région qui se travaille bien, Laval, toute petite, une
ile. Je la connais bien, donc je pourrai juger de ses
réponses. Ha, ha, ha! Et j’aimerais, Mme Auclair, que
vous nous disiez ol on en est, a Laval, dans le plan de
transformation, que vous nous fassiez une espece de rap-
port d’étape, que vous nous disiez comment vous voyez les
prochains mois puis comment vous pensez opérationaliser
les efforts qui vous sont demandés.

M. Rochon: M. le Président, Mme Michéle Auclair
est la relativement nouvelle directrice générale de la Régie
régionale qui est 1a, je viens de vérifier avec elle, depuis
six mois, mais je sais qu’elle commence déja a bien con-
naitre sa région. Elle la connait sCirement plus en détail
que je ne saurais la connaitre, alors j ’apprécierais si vous
acceptiez de lui donner la parole.
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Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Mme
Auclair.

Mme Auclair (Michele): Ca me fait plaisir, M. le
Président, justement d’avoir I’occasion d’illustrer la fagon
dont se font les plans de transformation, je dirais, dans une

;gion, Laval, qui a des particularités, une dynamique qui
est tres, trés particuliére a plusieurs niveaux, ou il y avait,
dans une région comme la notre, si on parle, par exemple,
du secteur de la santé physique, un ratio de lits trés bas,
puisque Laval a un ratio de lits actuellement de 1,2 lit par
1000 habitants alors que, dans I’ensemble des autres
régions, ces ratios-la tournent autour de deux, 2,2, jusqu’a
2,5 lits par 1000 habitants. Ca posait, pour la région, si
on le prend a cet égard-la, parce qu’il s’agit, la santé
physique, d’un secteur trés important, le plus souvent
questionné dans les deux jours qu’on a vécus ici... un
secteur donc particulierement questionnable, questionné
par la région de Laval.

Le plan de transformation auquel on a été conviés
supposait donc pour la région de Laval le défi d'offrir une
meilleure offre de services. Je tiens a dire que, en ce qui
concerne Laval, aucun lit n’a été fermé, ni dans les centres
de courte durée ni dans les centres de longue durée. Nous
sommes a voir avec les centres jeunesse I’application de
fermetures de lits dans un milieu sécuritaire pour étre
capables d’offrir des services différemment aux jeunes de
Laval. On le fait en concordance avec nos partenaires des
autres régions parce que, on le sait, le secteur sécuritaire
dans le coin des jeunes est un secteur ou les régions sont
interdépendantes. On le fait donc en collaboration avec nos
partenaires des autres régions. Mais, pour le secteur de la
santé physique, donc de la courte durée, et le secteur de la
longue durée, non seulement aucun lit n’a été fermé, mais,
dans le cas des personnes agées, nous avons ajouté, dans
les deux derniéres années, 114 lits, 34 lits de courte durée
a la Cité de la santé de Laval.

Mais I’opportunité qui nous est donnée de faire les
choses autrement, d’améliorer I’offre de services tout en
faisant les choses autrement a été trés bien comprise
comme message, je dois dire, par la région de Laval,
puisque la région vient de se donner un projet d’un centre
de services et de soins ambulatoires ou nous pensons avoir
la capacité de remplacer la facon dont on donne des
services a la population. La ou ¢a aurait pris 200 lits
traditionnels, on pense qu’on est capables de suppléer a
cette offre de services Ia traditionnels autrement, en misant
sur nos établissements existants puis en faisant en sorte
d’établir une réelle continuité de services. C’est sdr que ¢a
demandera des budgets additionnels, mais il s’agit la d’une
invitation qui nous a été faite d’innover dans le secteur de
la santé, puis je pense que le message a été compris. On
a trés hate, M. le Président, d’étre capables d’illustrer
concrétement ce que ¢a veut dire, offrir des services
autrement que dans des lits a des personnes malades.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Ca va?

M. Facal: Ca va.

Commission permanente

CAS-75 page 33

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

Réorganisation des services
hospitaliers en Montérégie

Mme Houda-Pepin: Merci, M. le Président. Alors,
puisqu'on est invités a penser concrétement en termes de
régions, je suis ici aujourd’hui plus spécifiquement pour
questionner le ministre sur la situation en Montérégie. La
Montérégie, on le sait, c’est une région qui compte
1300 000 de population, la sixieme région en importance
du point de vue démographique au Québec et une région
qui est trés dynamique aussi du point de vue démographi-
que. Donc, les besoins s’en vont croissant.

Plus spécifiquement dans la sous-région Rive-Sud,
il y a une situation assez dramatique, et j’inviterais le
ministre tout de suite a ne pas me servir la cassette
habituelle, a savoir que c’est I’ancienne situation qu’on est
en train de corriger, et je lui signalerais au passage que les
problémes qui sont vécus actuellement sur la rive sud sont
dus a la fermeture des hdpitaux a Montréal et aux coupu-
res dans les services directs aux institutions et a la
population. Donc, si on se reporte a cette décision, la
fermeture des hopitaux a Montréal, cela s’est traduit par
une double compression pour les hépitaux de la rive sud,
pression trés forte notamment sur les urgences et sur
I’ensemble des services, colts additionnels qui affectent
évidemment les équilibres budgétaires. Je sais que le
ministre est venu rendre visite a cette sous-région-la. On
s’attend, m’a-t-on dit, a un déficit de 1’ordre de 900 000 $
pour I’hdpital Pierre-Boucher et a un déficit de I’ordre de
1200 000 $ & 1500 000 $ pour Charles-Lemoyne. Evi-
demment, la situation n’est pas plus rose a Montréal, mais
toujours est-il que, si on se limite a ce territoire-1a, on
constate que les problémes sont multiples et s’en vont en
s’aggravant depuis ce qu’on appelle «la réforme du mi-
nistre de la Santé».

* (15h 50) «

Si vous me permettez, je voudrais illustrer mes
propos par une situation particuliére, celle des services de
psychiatrie. J’ai recu derniérement les représentations du
Dr Jean-Paul Péloquin, qui est chef du département de
psychiatrie a I’hdpital Charles-Lemoyne et qui connait tres
bien son affaire. Entre autres, ce qu’on me signale, c’est
que, sur la rive sud, il y a trois fois moins d’argent pour
les traitements des maladies mentales, il y atrois a quatre
fois moins de médecins psychiatres, il y a trois fois moins
d’infirmiéres, de travailleurs sociaux et de psychologues
dans les cliniques externes des hopitaux de la rive sud.
Egalement, les soins en psychiatrie, comme on sait, sont
organisés par secteurs, donc c’est la technique de la
sectorisation qui prévaut. 1Ly a un probleme parce que les
malades ne peuvent pas étre référés ailleurs.

Alors, par rapport a cette problématique assez
particuliere et assez précise, est-ce que le ministre peut
nous dire ce qu’il entend faire, et de fagon urgente, pour
régler le cas des services de psychiatrie sur la rive sud de
Montréal?
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M. Rochon: Bon, M. le Président, moi, je ne de-
mande pas mieux que d’ajuster les cassettes aux questions.
Si on a les mémes questions, on est obligé de prendre les
mémes cassettes. Mais, & mesure qu’on évolue dans le
discours, on va étre capable de suivre.

Il faudra faire attention avant de dire que la
fermeture des hopitaux a Montréal a causé des problémes
dans le domaine des services de santé dans la Montérégie.
Je ne pense pas qu’on puisse vraiment dire ¢a. On travaille
beaucoup en distinguant d’abord les services qui sont dans
le domaine des surspécialités et pour lesquels I’aire de
rayonnement déborde de la région de Montréal et couvre
au moins les cing régions autour de I’7le de Montréal ou
de la région de Montréal comme telle et, dans certains cas,
déborde méme possiblement dans d’autres régions, vers
I’Est du Québec. Ca, c’est donc pris en compte, d’une
part.

Quant aux services spécialisés, la, services
hospitaliers de deuxiéme ligne, on a quand méme un
paramétre qui nous guide — Mme Auclair y a référé tout
a I’lheure —ou on s’assure que la disponibilité de lits est
autour de deux lits par 1 000 personnes dans la population.
C’est une norme maintenant internationale. Dans des
milieux urbains, a forte concentration urbaine, il y a méme
une évolution, aux Etats-Unis, par exemple, ailleurs au
Canada, vers quelque chose qui a I’air a se situer en
quelque part entre 1,5 et 2; il y a des endroits qui sont a
1,6, 1,7, 1,8. Alors, juste bien rassurer que ce n’est pas
fait aveuglément, I’équilibre du nombre de lits. On a un
parametre solide dans ce domaine-la et on tient compte de
I’aire de rayonnement des centres hospitaliers.

La ou, par exemple, je suis entierement d’accord
que, dans les premiers mois de cette réforme, il y a eu,
pour les services de premiére ligne, posthospitalisation
comme conséquence de durée d’hospitalisation plus courte
parce qu’on a un meilleur lien entre la premiere ligne et
les services spécialisés, il peut y avoir eu, dans certains
cas, un temps de latence, d’arrimage des hopitaux de la
région de Montréal avec des services de premiere ligne
d’une région voisine de Montérégie si eux étaient habitués
a travailler plus en lien direct avec la premiere ligne de
leur région. Mais je sais qu’il y a beaucoup de travail qui
a été fait par les deux régies régionales, Montréal et
Montérégie, et qu’il y a des améliorations qui viennent de
ce coté-la.

L autre chose qu’il est important de rappeler, I3,
c’est que, en rétablissant nos budgets de la santé dans des
domaines qui restent tout a fait satisfaisants quand on se
compare a d’autres pays, il n’y avait pas beaucoup de
choix dans les fagons alternatives de le faire et que les
facons alternatives... Celle qui a été choisie par la
fermeture d’hopitaux a Montréal aurait fait beaucoup plus
de dommages parce que, la, on aurait été obligés, et on le
sait tres bien, pour faire I’économie budgétaire équiva-
lente, de fermer beaucoup plus de lits et d’aller peut-étre
au-dela de cette norme, parameétre qu’on s’est donné.
Alors, je voulais rappeler ca parce que le député a fait un
certain nombre de commentaires la-dessus, et je pense que
c'est important de ne pas laisser glisser des choses qui
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donnent des impressions qui ne correspondent pas a la réa-
lité. J’essaie toujours de me situer, dans ces répliques, sur
une base trés factuelle, de ne pas donner des opinions que
j "ai mais des faits. On me qualifie de technocratique quand
je fais ¢a, mais, si ¢a donne une information plus rigou-
reuse, je n’ai rien contre le qualificatif, a ce moment-la.

Je voudrais aussi rajouter que, dans la Montérégie
— mais la M. Boily pourra peut-étre préciser, rectifier au
besoin, je voudrais qu'il se sente a l'aise — il y a des
difficultés, des ressources disponibles —¢a s’applique
peut-étre pour le cas de la psychiatrie, qui est la question
plus spécifique de la députée —ou on est en déficit de
certaines ressources pour peut-étre plusieurs raisons, mais
il y en a deux, entre autres, qui jouent assez souvent. Le
fait que la population de la Montérégie s’est développée,
dans les derniéres années, rapidement —ca a été tout le
probleme de I’étalement autour de Montréal qu’on sait tres
bien et le développement des régions périphériques — donc
les ressources n’ont pas toujours suivi et souvent sont
restées a Montréal, géographiquement, plutot que de suivre
le déplacement de la population, ce qui a aussi — l'autre
coté de la méme médaille — gardé parfois une habitude,
de la part des utilisateurs des services, d’aller a Montréal.
Peut-étre, des fois, pour certains services, que les gens, a
la fin de leur travail, s’ils travaillent & Montréal, vont
consulter a Montréal plutét que dans leur région. Donc, il
y a, avec le temps, un rajustement a faire pour développer
les ressources dans la région, surtout quand on parle des
ressources de premiére ligne, et pour que le comportement
de ceux qui utilisent les services s’ajuste aussi et qu’on
puisse s’ajuster avec leur comportement. Donc, ce n’est
pas simple, simple comme situation.

Réorganisation des services de santé
mentale en Montérégie

Bon, s’agissant plus spécifiquement de la santé men-
tale, je veux d’abord rappeler que les orientations minis-
térielles qui ont été annoncées il y a quelques semaines
veulent aller plus loin pour corriger une situation de gens
qui sont dans le milieu. On a parlé d’accélération ou de
nouvelle étape de désinstitutionnalisation; ce n’est pas du
tout ¢a dont il s’agit. La désinstitutionnalisation, elle est
faite, elle a été faite il y a plusieurs années; en autant que
je me rappelle, ¢a s’est fait dans la fin des années quatre-
vingt. Je pense que c’est Mme Lavoie-Roux qui était mi-
nistre de la Santé et des Services sociaux, a lI’époque. On
sait qu’il s’est fait un programme, une stratégie, a la fin
des années quatre-vingt, en 1989, pour développer beau-
coup plus de ressources dans la communauté, en premiére
ligne, pour appuyer cette désinstitutionnalisation et que
I’application de cette stratégie, de ce programme, pour le
moins, laissait a désirer. C’est I’évaluation qui en a été
faite par le ministere, c’est aussi ce que nous a dit le
Vérificateur général du Québec dans son dernier rapport.

Alors, la, ce qu’on fait par les nouvelles orien-
tations, c’est de vouloir les développer. Il y a vraiment une
volonté politique réelle et un lien qui s’est établi avec les
régies pour s’assurer qu’on développe ces ressources-la,
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parce que la seule autre chose qu’on peut faire des gens
qui sont déja dans la communauté... 80 % des gens qui ont
une maladie mentale sévére et persistante sont dans la
communauté ou dans la rue. Alors, ou bien on les raméne
a I’hdpital ou bien on leur donne les ressources de soutien
et d’aide pour qu’ils puissent vivre mieux dans la com-
munauté et méme retrouver un travail. Donc, il y a une
action tres réelle qui va se faire dans ce domaine-la et qui
va étre plus accentuée, bien slr, dans les régions ou le
besoin est plus grand. Alors, ¢a, c’est ou on en est de
facon générale.

Maintenant, peut-étre que M. Boily pourrait ra-
jouter, si vous le permettez, des éléments encore plus
spécifiques pour la santé mentale dans la région.

Le Président (M. Bertrand,
Complément de réponse, M. Boily.

Charlevoix):

M. Boily (Claude): M. le Président, je vais me
présenter a nouveau: Claude Boily, directeur général de la
Régie régionale de la santé et des services sociaux de la
Montérégie. En santé mentale, on constate que c’est le
deuxiéme programme le plus pauvre actuellement de la
Montérégie, pour différentes raisons que le ministre vient
d'expliquer — le programme encore plus pauvre, c’est la
déficience physique —et il est donc de I’intention du
conseil d’administration de la Régie de mettre des priorités
pour venir supporter le développement du c6té de la santé
mentale.

Le probleme de la psychiatrie a été soulevé — on
a été sensibilisés également par le Dr Péloquin — sur la
situation du nombre de psychiatres en Montérégie, accen-
tuée ou aggravée par la démission d'un certain nombre de
psychiatres qui sont retraversés a Montréal et par le
probleme particulier de la sectorisation qui fait que, bien
sdr, nos citoyens ne peuvent étre pris en compte par
l'autre région. C’est un probleme complexe, M. le Pré-
sident, dont les acteurs, au niveau des solutions, sont
nombreux, y compris les fédérations de spécialistes, le
Conseil médical, le College des médecins, et on va tra-
vailler a tous les niveaux nécessaires pour tenter de nous
doter, en Montérégie, des ressources nécessaires pour
rencontrer les besoins de nos citoyens en état d'étre aidés
par les psychiatres.

* (16 heures)

Quant a I’impact Montréal sur la Montérégie, on
aeu l’occasion, M. le Président, de dire au ministre qu’il
s’agissait l1a d’une évaluation qu’il appartenait aux
gestionnaires de faire. C’est notre responsabilité de nous
assurer d’évaluer un flux de clientéle qui va avoir un
impact sur, par exemple, nos hdpitaux de la couronne et
de négocier, d’une certaine facon, bilatéralement, sur le
plan administratif, avec les autorités de la Régie de Mont-
réal-Centre les solutions qui tiendraient compte de ce
mouvement de clientele. Alors, nous sommes préoccupés
par I’impact que le mouvement de clientele peut avoir sur
nos hopitaux de la couronne. Nous avons déja amorcé des
discussions avec la Régie de Montréal-Centre, et je suis
convaincu qu’entre gestionnaires, en nous centrant sur les
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besoins de la clientele, on trouvera les solutions qui
répondront aux difficultés soulignées par Mme la députée.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vous
remercie.

Mme Houda-Pepin: M. le Président, en signalant a
M. Boily, qui est nouveau dans ses fonctions... en tout cas
je pense que vous avez tout un défi arelever. Vous venez de
constater vous-méme qu’il y ades problémes. Ils sont certes
complexes et les solutions vous les cherchez du coté de
Montréal. On peut s’entendre au moins sur un constat sur
lequel tout le monde s’entend, c'est que Montréal n'a pas de
ressources pour suffire a ses propres besoins; par con-
séquent, elle ne peut pas donner aux autres régions.

Dossier des centres jeunesse de la Montérégie

Ceci étant dit, je voudrais signaler aussi la question
des centres jeunesse de la Montérégie. C’est un probléeme
qui a fait les manchettes, qui a fait I’objet aussi d’une
évaluation de la Commission des droits de la personne.
J’ai eu l’occasion d’interroger le ministre a quelques
reprises en Chambre et en débat de fin de séance sur cette
question-la et j’ai fini par arracher un aveu a I’effet
qu'effectivement il y avait un sous-financement pour les
centres jeunesse de la Montérégie. Le ministre a fini par
le reconnaitre. La ministre de I’Education et ministre
responsable de la Montérégie a fini par le reconnaitre.
Alors, aujourd’hui je souhaiterais que le ministre de la
Santé nous dise quelles sont les ressources additionnelles
qu’il entend mettre de I’avant pour solutionner les
problemes des centres jeunesse de la Montérégie.

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

M. Rochon: Oui. Deux choses rapidement, et je
pense que M. Boily va m’aider a compléter la réponse et
I’information. La députée dit que j’ai fini par admettre. Je
n’avais pas eu I’impression de résister tant que ¢a, M. le
Président, parce qu’on était d’emblée d’accord, me
semble-t-il, que dans la région de la Montérégie les ser-
vices pour les jeunes étaient un des secteurs ou il y a une
amélioration importante a faire.

Pour I’ensemble du Québec d’ailleurs on a mis cette
année une priorité sur trois groupes de personnes dans
notre société, les gens qui vivent avec un probléme de
toxicomanie, les personnes handicapées et les jeunes, ou
on va essayer de fagon plus spéciale d’étre vigilants pour
s’assurer que les allocations de ressources qu’on peut ra-
juster a mesure qu’on avance tiennent bien compte, pour
ces trois groupes la, de leur situation parce que c’est des
gens qui ont plus de besoins et que dans certains cas, dans
certaines régions, il y a plus de déficits effectivement dans
les ressources. Ga, sur le constat, on est d’accord.

Maintenant, préciser une toute petite précision pour
le jeu des calibres entre les deux régions. La aussi I’en-
semble des régies régionales travaillant avec le ministére
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se sont donné des parameétres. Ce n’est pas fait a I’aveu-
glette, et on a ce qu’on appelle dans notre jargon une
formule d’équité interrégionale qui permet de calculer
I’enveloppe budgétaire de la région, qui maintenant est
faite sur la base de la population. C’est une enveloppe qui
a beaucoup évolué. Il y a quelques années, c’était fait en
fonction des établissements; on additionnait tout ¢a
ensemble en espérant que ¢a fasse un équilibre a peu pres
pour chaque région, correspondant a ses besoins, mais
c’était trés insatisfaisant.

Ca a été changé avec la politique de santé et bien-
étre, au début des années quatre-vingt-dix, par une appro-
che de programme qu’on appelait quatre grands champs
d’activités: santé physique, santé mentale, santé publique,
intégration sociale et adaptation sociale. Ca a permis
d’améliorer pas mal, mais ca a frappé la limite de ce que
¢a pouvait donner ca aussi. Maintenant on travaille sur une
enveloppe dite population ou vraiment on tient compte de
la population, de sa structure démographique, en utilisant
un indice de santé de la population. C’est ¢a qui nous
permet de s’assurer qu’on rééquilibre entre les régions au
besoin les enveloppes régionales pour que chacune ait sa
part équitable. Donc, on ne risquera pas de menacer la
population de Montréal par des ajustements de ressources
qui pourraient se faire.

Maintenant, plus particuliérement pour les jeunes,
je sais que la priorité en est une aussi pour la Régie
régionale de la Montérégie et je vous demanderais de
laisser M Boily, s’il vous platt...

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

M. Boily (Claude): M. le Président, j’ai vécu la
premiére crise des centres jeunesse au printemps. C’était
ma premiére, et peu de temps aprés mon arrivée, et bien
sOr j "ai demandé, j *étais en étroit contact avec le ministere
pour évaluer la situation dans son ensemble. J’ai demandé
qu’on fasse un état de situation qui nous permette de poser
des gestes tant par rapport aux exigences de la
Commission des droits de la personne et des droits de la
jeunesse, qui ont soulevé le probléme de nombreux jeunes
en listes d’attente ou a des signalements non pris en cause,
que pour & moyen terme permettre aux centres jeunesse de
solutionner les problémes des jeunes en Montérégie.

Le conseil d’administration a été sensibilisé a la
situation au point ou, lors de la derniere séance, il a voté
des crédits d’avance pour permettre d’agir immédiatement,
avant I’adoption des crédits en juin, de 1000 000 $, pour
permettre de mettre en marche tout de suite, d’enclencher
des solutions plus a court terme pour aider les centres
jeunesse a solutionner la crise printaniere. D’autre part,
lors de la présentation au conseil plénier du mois d’avril
et lors de I’adoption en juin, il est bien évident que, et a
la demande du ministre et avec notre plein accord,
puisqu’on fait la méme évaluation, un des programmes qui
seront mis en priorité sera le programme Jeunesse, et on
recommandera au conseil d’administration d’injecter des
sommes qui vont permettre graduellement...
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On ne réglera pas tout le probléeme dans un an,
puisque c’est au fur et a mesure que les ressources dont on
devrait disposer nous arriveront qu’on pourra développer
ce programme-la et I’amener a terme en étant comparable
a ce qui se fait dans les autres régions du Québec. Mais la
priorit¢ qu’on va y accorder devra permettre d’éviter
qu’une crise comme celle qu’on a vécue, on me dit depuis
quelques années, ne se reproduise pas, et qu’en méme
temps la qualité des services... Parce que nos centres
jeunesse sont extrémement dynamiques; ils ont réussi a
travailler avec des ressources tres limitées et a produire
des travaux extrémement intéressants auprés de nos jeunes.
Mais c’est une priorité que je partage, M. le Président,
avec le ministre et avec Mme la députée de La Piniére.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vous
remercie beaucoup. Je reconnais maintenant M. le député
de Crémazie, qui sera suivi de Mme la députée de Saint-
Henri—Sainte-Anne et Arthabaska.

Création du Centre hospitalier
universitaire de Montréal

M. Campeau: Merci, M. le Président. Moi, j "ajou-
terai mes félicitations a celles exprimées par mon collégue
de Fabre, qui reconnaissait la compétence, le courage du
ministre et sa volonté, sa grande volonté de mettre de
I’ordre dans le secteur de la santé tout en tenant compte
des moyens financiers dont dispose le Québec. Je pense
que la-dessus on doit toujours se souvenir dans quelle
situation on est et de quelle situation on a hérité.

J’ai deux questions qui sont des sujets différents,
M. le ministre. Une premiere, une qui me préoccupe plus
particuliérement, c’est le développement économique de
Montréal, et je le rejoins par le dossier des hopitaux. Ce
que je me demande, c’est dans la recherche — les hopi-
taux, on me dit, vont faire de la recherche qui va étre
centrée, qui va étre coordonnée, et Montréal comme vous
le savez, je ne vous apprends rien, est un secteur qui est
en plein développement de recherche médicale — qu’est-ce
que ca va apporter, ¢a, a la région de Montréal en fait de
développement économique?

M. Rochon: Les objectifs qui étaient a I’origine de
la création des CHU rejoignent parfaitement les préoccu-
pations du député de Crémazie, M. le Président. Il y avait
un objectif de rationalisation de ressources la aussi autant
pour la formation que pour la recherche de sorte qu’on ait
de meilleures masses critiques et d’enseignants et d’inter-
nes et de résidents, mais aussi pour avoir une meilleure
force en recherche parce que la recherche universitaire, et
la recherche qui est faite dans les facultés de médecine, est
essentiellement dans le réseau de la santé et des services
sociaux et dans les hopitaux universitaires. 1l y a des labo-
ratoires de recherche sur les campus des universités; je ne
saurais pas vous donner une proportion de mémoire, mais
la trés grande majorité est dans ces centres hospitaliers.

Alors, il y a donc un premier geste qui a été posé
d’amener une fusion, comme on le sait, pour chacune des
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universités, déja de trois établissements universitaires,
pour avoir quelque chose qui serait une masse critique
suffisante pour que dans le domaine de la recherche on
demeure et on soit de plus en plus compétitif au niveau
international.
e (16 h 10) «

A Montréal, si je ne me trompe pas, parmi les
deux ou trois axes de développement économique de
Montréal, le secteur de la santé a été identifié comme étant
un de ces axes-la, en lien avec tout ce qui se fait comme
recherche et développement — toute la R & D, comme on
dit — dans le domaine pharmaceutique pour un exemple;
je pense que c'est de l'ordre de 45 % de la recherche
pharmaceutique qui est faite au Canada qui est au Québec
et essentiellement au Québec, a Montréal ou dans la région
du grand Montréal métropolitain.

J'ai eu l'occasion, en répondant & une autre
question, de rappeler qu’on a vu récemment que le Québec
se classe en dixieme position en Amérique du Nord
comme endroit ol se développent les biotechnologies,
recherche mais aussi entreprises de biotechnologie. Donc,
le lien dans ce domaine-la a commencé a se faire entre ce
qui se passe dans les laboratoires et ce qui peut en sortir
comme produit pour devenir un produit commercialisable
et éventuellement exportable. C’est le dixieme en
Amérique du Nord, et 40 % des activités commerciales en
biotechnologie se font au Québec; je pense que la,
Montréal a sGrement —je n'ai pas de chiffres, la — une
tres forte proportion de ca.

Donc, domaine pharmaceutique, domaine des bio-
technologies, pour deux exemples, la, c'est deux secteurs
ou le lien... C'est la-dessus qu'on travaille présentement et
c’est en rapport avec la mission commerciale que j'ai
accompagnée en France il y a quelques semaines pour par-
ticiper a une exposition européenne qui se tenait a Paris et
ou il s'est fait beaucoup de contacts entre une quarantaine
d'entreprises québécoises qui faisaient partie de la mission
et des entreprises frangaises. Il y a une dizaine ou une
douzaine d’accords de collaboration qui ont été signés a ce
moment-la. Beaucoup de ces entreprises-la sont de
Montréal ou de la région de Montréal.

On voit donc, la, tout ce qu’on est en train de
mettre en place et de consolider pour que le lien
recherche-développement et commercialisation soit tres fort
et que ¢a veuille vraiment dire quelque chose de réel dans
le développement de Montréal. C’est des secteurs qui
créent de I'emploi. C’est beaucoup des petites et des
moyennes entreprises dans le domaine des biotechnologies;
il y en a plusieurs. Dix petites entreprises qui engagent
chacun 50 personnes, ¢a fait quand méme 500 personnes.
Il 'y a beaucoup, beaucoup de développement qui se fait
présentement la-dessus.

Il y a un autre secteur qui est aussi important, qui
est celui de I’instrumentation médicale et aussi le secteur
des systemes d'information. Il y a beaucoup de liens aussi
entre les systemes d’information et I’instrumentation médi-
cale. Bon, pensons a tout le domaine de la télé-médecine,
par exemple, qui est un cas de figure qui devient de plus
en plus trés présent au Québec.
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Alors, on avait une situation ou la recherche restait
beaucoup dans nos laboratoires et des produits com-
mercialisables qui restaient la parce que les gens ne
voyaient pas le lien, des entreprises qui essayaient de
partir en étant obligées d’aller importer des technologies
d'ailleurs pour les commercialiser en manquant des op-
portunités qu’il y avait a coté d’elles. Et une grosse partie
de notre action, c’est cette synergie qu’on est apres
renforcer pour que le réseau de la santé contribue a
Montréal au développement économique et a la création
d’emploi.

M. Campeau: Le fait d’unir les trois hdpitaux dans
un CHUM, est-ce que ¢a veut dire que chacun des centres
doit savoir ce que l’autre fait et qu’il n’y aura pas de
double travail? Est-ce qu’il va y avoir un centre de
recherche situé dans un seul immeuble ou si chacun va
avoir son centre de recherche dans chaque hopital?

M. Rochon: Bon, présentement, il y a d’abord,
depuis septembre dernier, je pense, septembre ou octobre,
un seul conseil d’administration pour le CHUM qui a trois
pavillons, trois sites, mais une seule direction. Il y a
quelques jours, on a choisi une nouvelle directrice générale
de I’hdpital, qui est Mme Cléroux. Il y a maintenant un
directeur de la recherche pour tout le CHUM, qui est le
Dr Pavel Hamet. Et pour le développement il y aura un
programme de recherche pour I’ensemble du CHUM.

Bon, les activités de recherche, ¢a ne veut pas dire
nécessairement... Il n’y aura srement pas juste un labo-
ratoire de recherche sur un seul des sites, parce que sur
chacun des trois sites, il y a déja des activités de recherche
importantes, mais on va avoir la trois groupes de recher-
che qui vont faire partie du méme programme de recher-
che et qui vont avoir pas mal plus d’encadrement pour se
renforcer 1’'un et I’autre, se potentialiser, faire des
rajustements d’un laboratoire a l’autre; ca sera a eux de
décider. Et au lieu d'avoir trois hopitaux qui compé-
titionnent entre eux, on aura un grand centre qui sera
beaucoup plus fort sur la compétition nord-américaine et
internationale.

M. Campeau: De cette facon-la, vous avez proba-
blement entendu parler du scandale de la Société immo-
biliére du Québec, avant qu'on n'arrive au pouvoir.

M. Rochon: Oui.

M. Campeau: Je vous lis, 1a, ce qui avait été...
«D’une part, la Société a loué et acquis des locaux a un
prix supérieur a celui du marché de I'époque et, d’autre
part, elle a loué plus de locaux que nécessaire.» Ca, ¢a a
été fait avant les élections. C’est parce que je veux faire
une analogie avec ce que vous étes en train de faire. A ce
moment-1a, le gouvernement avait acquis un excédent de
batisses et il avait loué un excédent de batisses et, au lieu
de louer a cing ans, il louait a 20 ans; il favorisait quel-
ques petits amis, la. Et ¢a ne veut pas nécessairement dire
qu'ils étaient de mauvaise foi, ces gens-la qui étaient la.
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Mme Loiselle: ... M. le Président, la...

M. Campeau: Ca ne veut pas dire qu’ils étaient de
mauvaise foi, ces gens-la, mais...

Le Président (M* Bertrand, Charlevoix): ...la
pertinence, s’il vous plait, et de permettre au ministre de
répondre Allez-y, M. le député, finissez...

Mme Loiselle: Tantdt, le... Un instant, la...

M. Campeau: Alors, ce que...

Mme Loiselle:
juste un instant.

...parce que... M. le Président,

M. Campeau: Ce que je veux...
Mme Loiselle: Je n’ai rien dit tant6t...

M. Campeau: Est-ce que c’est moi qui ai la pa-
role?

Mme Loiselle: ...mais le député de Fabre a traité
les députés de I'opposition d’une gang de gars chauds. La,
maintenant le député de Crémazie est en train de dire que
nous avons fait du patronage. J’espére qu’on va modérer...

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Je vou-
drais qu’on s’en tienne a...

Mme Loiselle: ...nos propos et ne pas étre aussi
partisans et politicailleux que ne vient de le faire le député
actuellement.

Le Président (M. Bertrand, Charlevoix): Jusqu’a
maintenant, c¢a va bien depuis hier. Je voudrais qu’on s’en
tienne a la pertinence et qu’on continue dans les crédits sur
la santé et la sécurité.

M. Campeau: Bon. L’exemple que je veux faire,
M. le ministre, c’est que dans une coordination il faut que
les gens... Vous parlez d’un conseil d’administration. Il
faut que votre conseil d’administration ait du pouvoir de
superviser parce que, si un conseil d’administration,
comme I’exemple que j ’avais souligné, si on ne lui fournit
pas les détails nécessaires, il ne peut pas superviser une
affaire. 