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Le mercredi 20 avril 2005 — Voi. 38 N° 116

Consultation générale sur le document 
intitulé Politique du médicament (1)

(Neuf heures trente-six minutes)

Le Président (M. Copeman): À l'ordre, s'il 
vous plaît! Chers collègues, ayant constaté le quorum, je 
déclare ouverte cette séance de la Commission des 
affaires sociales. Je vous rappelle que, ce matin, nous 
débutons un nouveau mandat, c'est-à-dire nous pro­
cédons à la consultation générale et la tenue des 
auditions publiques sur le document intitulé Politique 
du médicament.

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

La Secrétaire: Oui, M. le Président. 
Mme Lefebvre (Laurier-Dorion) va être remplacée par 
Mme Harel (Hochelaga-Maisonneuve).

Le Président (M. Copeman): Merci. Je vous 
rappelle, chers collègues ainsi que tous ceux qui sont 
présents dans la salle, que l'utilisation des téléphones 
cellulaires est strictement interdite et je prierais en 
conséquence tous ceux qui en font usage de bien vouloir 
les mettre hors tension.

L'ordre du jour pour ce matin est le suivant: 
nous allons débuter dans quelques instants avec des 
remarques préliminaires: 20 minutes pour les députés 
ministériels; 20 minutes pour l'opposition officielle; 
cinq minutes pour la députée indépendante.

Ce sera suivi avec la présentation et l'échange 
avec l'Ordre des pharmaciens du Québec, et par la suite 
c'est l'Ordre des optométristes du Québec. Une sus­
pension autour de 12 h 15, 12 h 20, peut-être 12 h 30, et 
il est prévu que nous siégions cet après-midi avec 
trois groupes, et je ferai lecture de l'ordre du jour à ce 
moment-là.

Remarques préliminaires

Alors, sans plus tarder, je donne la parole à 
M. le ministre de la Santé et des Services sociaux, pour 
vos remarques préliminaires.

M. Philippe Couillard

M. Couillard: Merci, M. le Président. Bonjour 
à tous et à toutes, collègues de l'Assemblée nationale, de 
même qu'aux personnes dans la salle. Vous savez que la 
consultation d’aujourd'hui était attendue depuis quelques 
temps déjà, et on se souvient du symposium de mai 2004 
sur l'utilisation optimale du médicament, qui avait, je 
crois, démarré un processus de réflexion qui nous amène 
à cette première journée de consultation. Le consensus 
qui a émergé de l'exercice — Il faut agir comme d'autres 
ailleurs l'ont fait — est aujourd'hui une réalité. Donc, 
nous voulons passer à l'action.

Quelle est d'abord la réalité du système actuel? 
On sait que l'approche pharmacologique fait de plus en

plus partie intégrante des soins, d'où l'importance de 
l'accessibilité des médicaments. Depuis 1997, tous les 
citoyens du Québec sont couverts par une assurance 
médicaments. Le gouvernement, par l'intermédiaire de 
la partie publique du régime général d'assurance mé­
dicaments, est responsable d'offrir la couverture des 
médicaments pour les personnes âgées, les prestataires 
de l'assistance-emploi et pour près de 1,8 million de 
Québécois qui n'ont pas accès à un régime collectif 
privé d'assurance médicaments.

De 1997-1998 à 2003-2004, le coût total des 
médicaments achetés par les assurés du régime public a 
connu une croissance annuelle moyenne de près de 
15 %, passant ainsi de 1 164 000 000 $ à 2 635 000 000 $. 
Cette hausse a été de 11 %, au terme de l'exercice
2003-2004.

Le gouvernement a modifié les paramètres 
relatifs à la participation financière des assurés du 
régime public et a également instauré un processus 
annuel d'indexation des paramètres. En 2003-2004, plus 
de 10 % des ressources financières du budget alloué à la 
santé ont été consacrés aux médicaments, tant à l'in­
térieur du régime public d'assurance médicaments que 
pour ceux administrés — les médicaments — dans les 
établissements du réseau sociosanitaire. La croissance 
annuelle moyenne du coût des médicaments dans les 
établissements s'est établie à 11,4 % de 1999-2000 à
2002-2003. Il est à noter que, malgré l'application dans 
les établissements de santé de mesures de contrôle de 
l'utilisation des médicaments par les médecins et phar­
maciens, le taux de croissance a rejoint celui du régime 
public en 2002-2003. Le coût de médicaments en éta­
blissement atteignait alors 384 millions de dollars.

Le poste budgétaire des médicaments est celui 
qui présente la plus forte croissance de coûts annuels 
depuis déjà quelques années, et cette tendance risque de 
se maintenir pour les années à venir avec le vieillis­
sement de la population, l'arrivée de nouveaux médi­
caments sur le marché et l'augmentation observée du 
nombre d’ordonnances et du coût moyen par ordonnance. 
La tendance, il faut le dire, est semblable pour les ré­
gimes privés. Selon l'Association canadienne des com­
pagnies d'assurances de personnes, la hausse moyenne 
du coût remboursé par les assureurs privés a été, de 
2000 à 2003, de 13,3 %. Là aussi, on remarque un ralen­
tissement, puisque cette dernière n'a été que de 9,8 % 
entre 2002 et 2003.
•  (9 h 40) •

Le Québec est riche d'une industrie pharma­
ceutique innovatrice. Cette industrie est un moteur 
économique important qui permet à notre société de 
créer la prospérité pour ensuite la redistribuer dans les 
programmes sociaux et de protection dont nous nous 
sommes dotés. En retour, Québec, le gouvernement, 
tous les gouvernements successifs ont appuyé et 
appuient directement cette industrie. Le Québec profite 
de retombées économiques directes et indirectes de la
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présence de cette industrie. Depuis quelques années, de 
très nombreux médicaments ont été commercialisés. 
Toutefois, il faut le dire franchement, très peu d'entre 
eux ont été de véritables innovations sur le plan 
thérapeutique.

L’utilisation optimale des médicaments est aussi 
un enjeu incontournable, et ici nous parlons autant de la 
surutilisation que de la sous-utilisation. Une étude du 
Groupe interdisciplinaire en santé, de septembre 2004, 
sur l'incidence d'événements indésirables dans les hôpi­
taux québécois indique que 19,5 % des événements 
indésirables résultent de l'utilisation des médicaments et 
des solutions intraveineuses. Un pourcentage élevé des 
hospitalisations serait dû à une utilisation non optimale 
des médicaments, encore une fois soit une surutilisation, 
soit une sous-utilisation. Confrontés à cette réalité, nous 
devions et nous devons agir.

Le projet de politique qui est déposé pour 
consultation se divise en quatre chapitres: l'accessibilité 
aux médicaments; l'établissement d'un prix juste et 
raisonnable pour ceux-ci — les médicaments; l'utili­
sation optimale des médicaments; et le maintien d'une 
industrie pharmaceutique dynamique au Québec.

La consultation qui s'amorce va permettre aux 
intervenants invités de nous faire connaître leurs 
positions, et je crois donc utile de vous faire un survol 
de chacun des quatre axes.

D'abord, l'accessibilité aux médicaments. Il y a 
un consensus dans notre société sur la nécessité de 
rendre les médicaments accessibles aux citoyens, et on 
fait de l'accessibilité donc la pierre angulaire du projet 
de politique, accessibilité dans un sens large qui inclut 
tant la dimension financière, qui est directement liée à la 
capacité de payer du citoyen et de l'État, que ce qui a 
trait à la variété des médicaments rendus disponibles. 
Actuellement, nous avons accès à une large gamme de 
médicaments dans le régime général et dans les établis­
sements. Et soyez assurés qu'il n'est pas prévu de 
restreindre l'étendue de cette gamme, mais les choix 
doivent être faits, et nous devons nous assurer de faire 
les bons.

Dans le projet de politique, le chapitre sur l'ac­
cessibilité aux médicaments se divise en trois parties. 
D'abord, l'accessibilité dans le cadre du régime général. 
Le projet de politique du médicament propose d'abord 
l'assouplissement du processus; administratif lié à la 
liste, la valeur thérapeutique comme critère incontour­
nable et le fait d'assurer la transparence des décisions 
reliées à l'inscription.

Deuxième chapitre: l'accessibilité aux médica­
ments dans les établissements de santé. Le projet de 
politique propose de définir les circonstances où un 
patient traité sur une base ambulatoire pourrait se faire 
administrer en centre hospitalier un médicament acquis 
en milieu communautaire, et également de définir ou 
réaffirmer certaines règles concernant les médicaments 
de recherche.

Troisièmement, l'accessibilité dans des circons­
tances particulières. À ce sujet, nous proposons d'as­
surer le financement public des médicaments utilisés 
dans le traitement des maladies métaboliques héréditaires 
uniquement pour ceux dont la valeur thérapeutique est 
démontrée, d'assurer l'accessibilité financière aux médi­
caments en tenant compte de la capacité de payer des

citoyens, et de rendre gratuit l'accès aux médicaments 
pour les personnes âgées qui bénéficient de la prestation 
maximum du supplément de revenu garanti.

Deuxième axe de la politique, l'établissement 
d'un prix juste et raisonnable pour les médicaments. 
Dans ce domaine, l'objectif de la politique est de mettre 
de l'avant des moyens adéquats pour assurer un juste 
prix au régime général d'assurance médicaments, 
compte tenu des conditions imposées par le marché. 
Actuellement, notre régime fait face à des défis de taille, 
principalement pour ce qui est du prix des médicaments 
et de la croissance des coûts. Dès l'automne 2003, nous 
avons été confrontés à un nombre considérable de 
demandes de hausse de prix, ce qui allait totalement à 
l'encontre de la Politique québécoise de non-augmen­
tation du prix des médicaments, en vigueur depuis 1994, 
et ces difficultés, nous ne sommes pas les seuls à y être 
confrontés.

En effet, en observant ce qui se passe dans le 
reste du Canada et du côté des pays européens, on 
s'aperçoit rapidement que la majorité des régimes pu­
blics d'assurance médicaments connaissent une crois­
sance similaire, ce qui a poussé plusieurs d'entre eux à 
explorer des avenues nouvelles.

Au Québec, un comité tripartite formé de 
représentants du ministère, de la Régie de l’assurance 
maladie du Québec et du Conseil du médicament a été 
chargé d'étudier ces problématiques, et les recomman­
dations de ce comité sont intégrées au projet de poli­
tique du médicament.

Au Canada, les fabricants font appel à diffé­
rentes stratégies commerciales, qui vont de la publicité 
auprès du grand public à la promotion auprès des 
professionnels de la santé, en passant par le financement 
de l'éducation médicale continue et la distribution 
d'échantillons. Ces pratiques sont très répandues, et il 
est impossible de nier que plusieurs d'entre elles ont un 
impact tant sur le prix que sur le coût des médicaments.

Dans le projet de politique, pour remédier à ces 
problèmes, nous proposons de mettre fin à la Politique 
de non-augmentation du prix des médicaments et d'ins­
taurer un mécanisme pour encadrer l'augmentation des 
prix; de permettre la conclusion d'ententes prévoyant la 
mise en place de mesures compensatoires; de régle­
menter le prix des médicaments génériques; et de res­
serrer les règles qui régissent les grossistes.

Troisième axe de la politique: l'utilisation opti­
male des médicaments. Qu'est-ce qu'on veut dire par 
l'«utilisation optimale»? C'est l'usage qui maximise les 
bienfaits et minimise les risques pour la santé de la 
population, en tenant compte des diverses options pos­
sibles, des coûts et des ressources disponibles, des va­
leurs des patients et de la société. L'objectif est d’assurer 
aux personnes une thérapie de qualité qui soit réel­
lement adaptée à leurs besoins et n'est pas en soi une 
mesure de réduction des coûts, mais elle vise cependant 
à maximiser l'ensemble des ressources investies, de 
façon à assurer la pérennité de notre régime de pro­
tection d'assurance médicaments.

Le coût est certes un élément à considérer, il 
faut le dire, mais pas le premier et surtout pas le seul. 
Plusieurs moyens peuvent être utilisés pour améliorer 
l'utilisation optimale du médicament, le plus important 
est d'adopter ensemble une stratégie qui sache rallier les
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professionnels de la santé, les patients et l'industrie, 
parce que tous sont concernés par l'utilisation optimale, 
et chacun, chacune a un rôle à jouer à cet égard. Le 
gouvernement peut créer les conditions qui favorisent 
cette utilisation optimale, mais ce sont les profession­
nels et les patients qui contribueront à l'atteinte de 
l'objectif.

Dans notre projet de politique, nous proposons 
de confirmer le mandat du Conseil du médicament au 
regard de l'utilisation optimale afin de favoriser une 
action concertée; de revoir le mandat et de statuer sur la 
composition de la table de concertation et de clarifier 
son rôle et ses responsabilités; de favoriser l'utilisation 
optimale en mettant en place des moyens tels que la 
transmission de l'intention thérapeutique, l'envoi de 
profils de prescription et la révision de la médication à 
domicile; de mettre en place un service d'info-médicament 
en seconde ligne; d'améliorer la circulation de l'infor­
mation clinique entre les professionnels; de faciliter la 
mise en place d'outils informatisés pour les cliniciens; 
de mettre en place des mesures de sensibilisation auprès 
des citoyens; de mettre en place un fonds particulier 
pour la formation des professionnels de la santé; d'éta­
blir des règles claires entourant les pratiques commer­
ciales des industries pharmaceutiques; et d'obliger les 
pharmaciens à facturer selon le prix réel d'acquisition.

Le dernier axe, c'est celui du maintien d'une 
industrie pharmaceutique dynamique au Québec. Par ses 
activités de recherche et de développement, l'industrie 
pharmaceutique produit un impact sur l'économie géné­
rale du Québec autant que sur la santé de la population. 
Et pour le Québec il est important que la politique 
reconnaisse aussi cet apport bénéfique et réaffirme la 
nécessité de créer la prospérité chez nous pour ensuite la 
redistribuer au moyen des programmes sociaux dont 
nous nous sommes dotés au cours des années.

Les fabricants de médicaments sont les parte­
naires incontournables, que leurs produits soient d'ori­
gine ou qu'ils soient génériques. Aussi essentiel soit-il 
cependant, le maintien d'une industrie dynamique ne 
doit toutefois pas se faire au détriment de l'utilisation 
optimale des médicaments et de l'accessibilité, parce 
que les fabricants ont aussi des responsabilités envers 
les autres partenaires gouvernementaux, les profes­
sionnels et les citoyens. Par exemple, leurs activités de 
marketing devraient se faire en accord avec les principes 
d'utilisation optimale et non pas en contradiction avec 
ceux-ci. Après entente, le fabricant pourrait alors être 
appelé à verser une compensation à l'État dans les si­
tuations où ses activités de promotion auraient entraîné 
des dépenses incontrôlées. C'est ce que nous avons 
nommé, dans le projet de politique, les ententes de 
partage de risques.

Dans le projet de politique, nous proposons de 
maintenir la règle de 15 ans; de conclure des ententes 
générales et spécifiques avec l'industrie; de conclure des 
ententes de partage de risques; et de mettre en place un 
forum permanent d'échange avec l'industrie.

Voilà en gros ce qui résume le contenu du projet 
de politique, et bien sûr la seule volonté gouverne­
mentale ne saurait être suffisante pour garantir le succès 
de la politique une fois qu'elle sera mise en oeuvre. 
Tous les intervenants des milieux concernés doivent 
s'investir activement pour remplir le rôle qui leur est

propre. Il importe que ce rôle soit joué en collaboration 
et en complémentarité, cela favorisera un partage des 
objectifs communs, notamment sur l'utilisation optimale 
des médicaments. La collaboration entre les profes­
sionnels de la santé passe par une nouvelle organisation 
du travail qui privilégie l'interdisciplinarité. Je crois que 
cette collaboration est le principal gage de succès de la 
mise en application de cette politique du médicament 
depuis longtemps attendue.

Nous aurons plusieurs jours pour entendre des 
groupes issus de différentes sphères du monde du 
médicament et de la société. J'ai hâte d'entendre leurs 
positions mais aussi leurs suggestions de bonification de 
ce projet de politique. Nous comptons donc sur eux, 
tous ensemble, pour travailler à cette bonification puis 
par la suite faciliter sa mise en oeuvre, garantir le succès 
de la politique et, en fin de compte, l'amélioration 
continue de l'état de santé de notre population. Merci, 
M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Merci beaucoup, 
M. le ministre. Chers collègues, évidemment nous avons 
quelques difficultés, avec le nombre de personnes qui 
veulent assister à nos travaux. Il y a quelques amé­
nagements qui doivent être faits.

Je vais suspendre les travaux de la commission 
cinq minutes. On va procéder au réaménagement de la 
salle, puis nous allons reprendre à ce moment-là. Alors, 
je suspends les travaux de la commission jusqu'à 9 h 55.

(Suspension de la séance à 9 h 50)

(Reprise à 9 h 56)

Le Président (M. Copeman): À l'ordre, s'il 
vous plaît! Alors, c'est la fin de la récréation. Messieurs 
dames en arrière, je ne sais pas si, vous, vous m'en­
tendez, mais, moi, je vous entends très bien.

Alors, c'est la fin de la récréation. La commis­
sion poursuit ses travaux, et je cède la parole à Mme la 
députée d'Hochelaga-Maisonneuve et porte-parole de 
l'opposition officielle pour les remarques préliminaires, 
d'une durée maximale de 20 minutes pour l'opposition 
officielle.

Mme Louise Harel

Mme Harel: Alors, M. le Président, M. le 
ministre, membres de la commission parlementaire, 
mesdames et messieurs, c'est une consultation générale 
qui a suscité beaucoup d'intérêt. Je constate que le 
secrétariat de la commission a reçu à date 82 mémoires, 
qui seront présentés et entendus devant cette com­
mission. C'est donc, M. le Président, un travail, lors de 
ces audiences, qui certainement exigera plusieurs se­
maines, et par la suite il est entendu qu'une partie de la... 
une partie de la suite des choses devra se traduire en une 
législation. Alors, c'est donc dire que, ce matin, c'est le 
début d'un long processus durant les prochaines se­
maines et les prochains mois.

D'abord, M. le Président, rappeler à quel point le 
régime d'assurance médicaments est un acquis social 
québécois à conserver, en signalant qu'avant la création
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du régime public d'assurance médicaments, avant 1997, 
c'est 1,5 million de Québécoises et de Québécois qui ne 
bénéficiaient d'aucune assurance médicaments, et ces 
personnes pouvaient être confrontées à de très graves 
difficultés financières si la maladie les contraignait à 
consommer des médicaments coûteux.

J'ai, moi-même, comme députée d'Hochelaga- 
Maisonneuve, reçu des parents éplorés devant la gravité 
d'une maladie pour un enfant, gravité d'une maladie 
dont la médication était très coûteuse, et qui jonglaient 
avec l'idée de quitter leur emploi — qui ne bénéficiait 
pas d'une couverture d'assurance — pour finalement 
avoir recours à l'aide sociale, où cette couverture d'assu­
rance médicaments était possible. Ou faut-il encore rap­
peler les personnes qui, après un diagnostic d'infection 
au VIH, éprouvaient de grandes difficultés à se procurer 
les médicaments, et plusieurs d'ailleurs devaient quitter 
leur emploi pour obtenir, comme bénéficiaires, cette cou­
verture de médicaments. Alors donc, M. le Président, il 
faut voir ce régime d'assurance médicaments comme un 
acquis social extrêmement important.
•  (10 heures) •

D'autre part, évidemment, l'industrie pharma­
ceutique a bien mauvaise presse; mais, cependant, les 
médicaments constituent un élément central des soins 
prodigués aux Québécoises et aux Québécois. Alors, il 
en arrive d'ailleurs de cela comme de la politique, c'est- 
à-dire qu'en général la population aime son député mais 
a mauvaise opinion de l'ensemble de la députation. Ça 
vaut pour l'industrie pharmaceutique, mal aimée, mais 
les Québécoises et les Québécois apprécient les trai­
tements qui leur permettent d'éviter et même souvent de 
réduire les recours aux soins hospitaliers. Je crois que 
c'est là un aspect extrêmement important.

La médication, une médication adéquate, même 
coûteuse, permet d'éviter des rechutes, permet d'éviter 
des hospitalisations à répétition, qui sont très onéreuses. 
Et en fait ça peut constituer une très nette économie 
pour les fonds publics. Ça, c'est un élément sur lequel 
malheureusement nous n'avons pas encore suffisamment 
d'information. Je remercie le ministre de ce document 
qu'il a fait distribuer aux membres de la commission, 
mais je souhaiterais qu'on puisse, de manière beaucoup 
plus approfondie, mieux connaître les économies que les 
médications nous permettent d'enregistrer au chapitre 
des traitements et des hospitalisations.

Alors, quand on regarde de près les raisons de la 
hausse du coût des médicaments dans le régime public, 
notamment les informations qui nous ont été transmises 
lors du symposium de juin dernier, on se rend compte, 
par exemple, là, entre 2002 et 2003, pour prendre ce cas 
de figure, la hausse ayant été de 10... un peu plus de 
10 %, qu’il y a 6 % de cette... La hausse de 10 % se 
décline ainsi: 6 % dû au nombre moyen d'ordonnances 
par participant, 2,8 % dû au nombre moyen de par­
ticipants et 1,2% qui est dû à la hausse du coût de 
l'ordonnance.

En d'autres termes, pour simplifier les choses, il 
y a plus de médicaments qui sont prescrits à plus de 
personnes, et cependant il y a une stabilité dans le coût 
du médicament. En fait, c'est les informations qui nous 
ont été communiquées à ce moment-là, et on aura 
certainement l'occasion d'y revenir tout au cours de la 
présente commission parlementaire.

Évidemment, M. le Président, je voudrais 
modestement contribuer à ce qu'il n'y ait pas d'amnésie 
gouvernementale à l'égard des promesses libérales. Il y 
a une tentation d'amnésie — je ne sais pas s'il y a de la 
médication contre l'amnésie, mais il y a forte tentation — 
et je rappelle cet engagement du premier ministre dans 
une lettre datée du 7 avril 2003, sept jours avant l'élec­
tion d'il y a deux ans, donc par laquelle le chef du Parti 
libéral du Québec d'alors, chef de l'opposition officielle 
maintenant premier ministre, s'engageait, et je le cite: 
«Nos engagements prévoient l'adoption de certaines 
mesures urgentes, écrivait-il, dont la gratuité des médi­
caments pour les personnes âgées recevant le supplé­
ment de revenu et les personnes assistées sociales.»

Alors, on comprend, M. le Président, qu'une 
obligation de résultat qui était signée par le premier 
ministre est devenue une obligation de moyen ici, dans 
la politique du ministre de la Santé et des Services 
sociaux. Alors: Si on peut, quand on pourra... Je crois, 
M. le Président, qu'il y a eu un engagement très public, 
très clair, très ferme. Et, si on ne veut pas augmenter le 
cynisme de la population, quand on prend des enga­
gements, à ce moment-là il faut accepter de les réaliser. 
Et je ne pourrais pas accepter comme argument celui 
qu'on retrouve dans le journal Le Soleil de ce matin, qui 
a été donné par l'actuel ministre de la Santé et des 
Services sociaux sur le fait que, et je cite: «"Les médica­
ments augmentent plus que le coût de la vie" — alors — 
prévient le ministre de la Santé», pour justifier le fait 
que cet engagement que le premier ministre considérait 
comme urgent n'ait pas encore été réalisé.

M. le Président, je crois sincèrement et je 
présume que le ministre savait que les médicaments 
augmentent plus que le coût de la vie. Je suis sûre qu'il 
sait beaucoup de choses et qu'il savait cela également au 
moment où il a... où il a associé sa crédibilité person­
nelle à son parti politique pour prendre cet engagement.

D'autre part, M. le Président, je dois vous faire 
part d'une certaine inquiétude qui m'est venue à la 
lecture du message contenu par le ministre dans la 
Politique du médicament. Cette inquiétude me vient du 
fait d'un glissement dans l'affirmation des objectifs de la 
Politique du médicament. Ça se lit comme suit. Dans le 
message qu'il publie dans sa politique, le ministre nous 
rappelle que «le régime général d'assurance médica­
ments a été mis en place en 1997 afin d'assurer à l'en­
semble de la population québécoise un accès écono­
mique raisonnable à la thérapie médicamenteuse requise 
par son état de santé».

M. le Président, alors que l'objectif de la loi, à 
l'article 2 de la Loi sur l'assurance-médicaments, dit 
ceci: «Le régime général a pour objet d'assurer à l'en­
semble de la population du Québec un accès raisonnable 
et équitable», le mot «équitable» est disparu de la 
Politique du médicament et a été remplacé par le mot 
«économique». Et il y a... à l'évidence, on... de toute 
évidence, il y a une dénaturation de l'objectif de la Loi 
sur l'assurance-médicaments, il y a un détournement du 
sens de cette loi. La loi parle toujours... à moins qu'elle 
ne soit modifiée un jour, mais la loi parle toujours d'un 
accès «équitable et raisonnable», alors que la Politique 
du médicament du ministre prétend que l'objectif de 
cette loi est un accès «économique raisonnable». Je crois 
que... certainement, je demande au ministre de
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s'expliquer sur ses intentions. Est-ce que c'est là fina­
lement un détournement pour introduire une nouvelle 
façon de voir les responsabilités qui lui incombent à 
l'égard de la Loi sur l'assurance-médicaments?

D'autre part, je signale également qu'encore tout 
récemment, dans un document intitulé Briller parmi les 
meilleurs, document publié par l'actuel gouvernement il 
y a à peine un an — c'était en mars 2004 — et qui pro­
pose une vision et des priorités d'action du gouver­
nement du Québec, on peut retrouver, au chapitre des 
médicaments, cette affirmation à l'effet qu'il s'agit donc 
d'une politique du médicament qui comportera trois 
axes. On y lit donc, à la page 86: «Pour assurer la 
pérennité du régime, le gouvernement présentera une 
politique du médicament. Cette politique comportera 
trois axes principaux», et on les énumère.

Il faut comprendre qu'il y a un an on parlait de 
trois axes; quelques mois plus tard, dans la politique que 
le ministre a déposée, il y a maintenant quatre axes. 
Alors, qu'est-ce qui justifie, en quelques mois seule­
ment, ce changement d'orientation?

Je sais qu'il a été applaudi par l'industrie, mais 
qui peuvent le regretter un jour, puisque ce quatrième 
axe — aux trois autres, étant évidemment l'accessibilité, 
le prix et l'utilisation optimale — ce quatrième axe, sur 
le développement d'une industrie pharmaceutique, 
devrait toujours relever du ministre du Développement 
économique. Et le fait que dorénavant ce quatrième axe 
ait été relocalisé au ministère et sous la responsabilité 
du ministre de la Santé et des Services sociaux indique 
un déséquilibre sur lequel j'aurai certainement l'occasion 
de revenir, M. le Président.

Je sais que le temps court, alors je voudrais 
parler également d'un autre aspect important qui est 
celui du Conseil du médicament. Le ministre a élevé au 
rang d'infaillibilité le Conseil du médicament. Alors, en 
fait, c'est comme la pratique d'une nouvelle religion qui 
consiste à plaider l'évidence scientifique. Mais je vous 
donne un exemple. Par exemple, le médicament Zometa, 
c'est un médicament qui est utilisé dans le traitement du 
cancer de la prostate et qui n'est pas sur la liste des 
médicaments remboursables. Alors, c'est l'évidence 
scientifique qui est alléguée, mais, au même moment, ce 
médicament est remboursé en Ontario et en Colombie- 
Britannique. Alors, la question se pose: Est-ce qu'il y a 
une évidence scientifique dans le Canada anglais puis 
une autre évidence scientifique au Québec?
• (10 h 10) •

C'est bien sûr, M. le Président, que de nombreux 
intervenants dont la Fédération des médecins spécialistes 
du Québec ont, et je les cite, hein, ont, dans leur mé­
moire, déclaré que «la perception générale du Conseil 
du médicament est celle d'un groupe agissant dans un 
but de contrôle du budget». Ça, le ministre va aussi 
avoir à s'expliquer sur cette infaillibilité du Conseil du 
médicament, qu'il brandit très souvent notamment pour 
expliquer un fait d'évidence présentement, c'est qu'il y a 
une réduction de l'accessibilité. Plus cela va, plus nous 
nous retrouvons dans un système à deux vitesses: 
accessibilité des nouveaux médicaments dans le système 
privé et non-accessibilité des médicaments nouveaux 
dans le système public, avec un transfert des médi­
caments qui étaient auparavant sur la liste générale vers 
la liste d'exception et des médicaments qui finalement,

de la liste d'exception, finissent nulle part, dans les 
limbes, en fait.

Alors, j'ai de nombreux exemples, on aura 
l'occasion d'y revenir. Mais il y a... d'abord, il y a moins 
de listes. La liste, auparavant, était publiée à tous les 
trois mois; ensuite à tous les quatre mois. Mais là il y a 
moins de listes, il y a moins de nouveaux médicaments, 
il y a moins de possibilités, pour des patients qui ont 
développé des résistances à des médicaments, comme 
dans le cas du VIH par exemple, à pouvoir bénéficier 
des nouveaux médicaments, et puis il y a finalement 
moins d'économies notamment liées à des médicaments 
génériques qui auraient pu être introduits sur les listes.

Alors, tout cela évidemment nous fait com­
prendre qu'il y a une sorte de période d'incohérence 
actuellement, M. le Président, et c'est sans doute la 
raison pour laquelle beaucoup d'inquiétudes ont été 
soulevées sur cette question, parce que ce n'est pas 
clairement exprimé. Par exemple, le dégel. On entendra 
des dizaines d'intervenants qui protesteront contre le 
dégel du coût des médicaments, puis, au même moment, 
cependant, d'autres viendront nous expliquer que ce qui 
est proposé, c'est que ce soit à coût nul. Alors, c'est 
comme si la politique contenait une chose et son 
contraire, ce qui certainement sera au coeur, là, du débat 
qui se fera ici même, en commission.

Alors, mon Dieu! M. le Président, je ne voudrais 
pas terminer sans parler des maladies orphelines. Je 
reçois presque tous les jours des courriels de parents qui 
s'inquiètent notamment de ce qu'on retrouve dans la 
Politique du médicament à l'effet... à la proposition 10 à 
l'effet que «le financement public des médicaments 
utilisés dans le traitement des maladies métaboliques 
héréditaires [ne le sera qu'] uniquement pour [ces médi­
caments] dont la valeur thérapeutique est démontrée lors 
de l'évaluation par le Conseil du médicament».

Mais, évidemment, ces maladies évoluent sou­
vent lentement. Le nombre de patients qui en souffrent 
parce que... On les appelle les maladies orphelines 
finalement parce qu'elles... un certain nombre restreint 
de personnes en sont atteintes, et souvent la cohorte est 
trop faible pour s'assurer de la validité d'une étude, mais 
ça prive, à ce moment-là, les patients d'une pharmaco­
thérapie qui peut être efficace. Je pense à la maladie de 
Fabry, à la maladie de Gaucher notamment, sous le Parti 
québécois, sous le gouvernement précédent, qui avaient 
été administrées par une décision ministérielle. Je 
pense que toute cette question de maladies orphelines va 
être aussi au coeur des débats de notre commission 
parlementaire.

Également, ce qui heurte énormément d'inter­
venants qui viendront devant nous est le transfert vers la 
responsabilité du patient, le transfert des médicaments 
dans le... lors de l'ambulatoire. En d'autres termes, il 
s'agit de la proposition 7 qui, d'une façon pudique mais 
sans révéler exactement les orientations ministérielles, 
indique que dorénavant le ministre pourra «définir les 
circonstances où un citoyen, traité sur une base ambu­
latoire, pourrait se faire administrer en [centre hospi­
talier] un médicament acquis en milieu communautaire».

Que de façon élégante cette chose est dite! Mais 
ce que ça signifie, c'est que dorénavant le citoyen va 
devoir apporter son médicament pour se faire soigner à 
l'hôpital. À cet effet, plusieurs mémoires... mais
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plusieurs mémoires rappellent les conséquences inquié­
tantes des gens qui sont à mobilité réduite et qui vont 
avoir des difficultés à se présenter pour des traitements 
ambulatoires, alors qu'ils auront finalement... Souvent, 
maintenant, dans les centres hospitaliers, malgré tout, ils 
poursuivaient la prescription de médicaments pour les 
patients en centre ambulatoire.

Alors, je conclus, M. le Président, en vous disant 
que cette commission soulève énormément d'inquié­
tudes aussi de la part de ceux et celles à qui ont a promis 
la gratuité des médicaments. Ils sont nombreux. On 
comprend que la politique ne les confirme qu'à 5 % 
d'entre eux et elles, mais 95 % sont toujours en attente 
de cet engagement qu'avait pris à leur égard le Parti 
libéral du Québec. Je vous remercie, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Merci beaucoup, 
Mme la députée d'Hochelaga-Maisonneuve. Mme la 
députée de Lotbinière, pour une intervention d'une 
durée maximale de cinq minutes.

Mme Sylvie Roy

Mme Roy: Merci, M. le Président. Il me fait 
plaisir, au nom de l'ADQ, de participer à cette 
commission. Je salue M. le ministre et Mme la députée 
d'Hochelaga-Maisonneuve, critique officielle, et chacun 
des intervenants qui vont venir défiler devant nous.

Vous savez, tous les enjeux du médicament, 
quand on regarde ça de l'extérieur, ce qu'on a l'impres­
sion, c'est que c'est un cheval sur lequel on a laissé la 
rêne sur le dos et il s'est emballé. Lorsque, de l'intérieur, 
on regarde un peu qu'est-ce qui est l'univers du médi­
cament, on se rend compte qu'il y a beaucoup d'inter­
venants, beaucoup de questions, et ça se situe dans un 
monde encore plus grand qui est celui de la santé.

Il me semble par contre qu'un enjeu important 
ici, c’est celui de la transparence, la transparence... à 
chacun des critères de la Politique du médicament. 
L'accessibilité: comment le Conseil du médicament 
prend ses décisions, quel est le mécanisme prévu pour 
aller en appel, à quelle vitesse les décisions sont prises? 
Je crois que l'enjeu de transparence va forcer ou en tout 
cas redonner confiance et permettre aussi au public 
d'avoir plus de confiance en l'intégrité du processus.

Le prix, l'établissement du prix juste. Les phar­
maciens et pharmaciennes ont eu mauvaise presse, ils 
ont tout à gagner à ce que le processus soit le plus trans­
parent possible afin de rétablir la confiance du public. 
Comme dit si bien ma collègue, notre pharmacien, on 
l'aime, par contre les pharmaciens en général ont eu 
mauvaise presse dernièrement, et je pense que le 
meilleur chemin pour se rendre à votre reconnaissance, 
c'est la transparence des pratiques commerciales. Autant 
au niveau du médicament novateur qu'au niveau du 
médicament générique, la transparence sera le meilleur 
chemin pour arriver ensemble, en tant que société, à de 
meilleurs résultats.

L’utilisation optimale du médicament. Il est 
encore question de transparence lorsqu'on parle de la 
transmission de l'intention thérapeutique, afin que l'on 
sache pourquoi on est traité et comment on serait mieux 
traité. Si chacun des intervenants se donne la main 
— et je pense que la présente commission peut devenir

un peu le mécanisme, le moteur de cette coopération — 
chacun des Québécois et Québécoises qui prennent des 
médicaments seront mieux traités.

Tout le maintien de l'industrie pharmaceutique 
est aussi au coeur de ces décisions. Il importe de se dire 
les vraies choses ici, M. le Président. Il importe que 
chacun des intervenants qui vit sa réalité le dise et, au 
fur et à mesure que la consultation ait lieu et que les 
intentions ou les propositions qui sont dans la Politique 
du médicament se modifient, qu'on le sache et qu'on 
puisse discuter des vraies choses.

Bien entendu, j'ai entendu... plusieurs inter­
venants m'ont rencontrée, puis tous ont peur de com­
mencer parce qu'ils ont peur que le projet évolue et 
qu'ils n'aient pas leur mot à dire. Je pense que le gage, le 
meilleur gage de cette consultation pour qu'elle soit 
réussie, c'est qu'on prenne le temps d'écouter tout le 
monde, qu'une vraie et sereine discussion s'amorce, et je 
vous donne toute la collaboration de l'aile parlementaire 
de l'ADQ afin que nous fassions de cette consultation un 
succès.

Auditions

Le Président (M. Copeman): Merci, Mme la 
députée. Alors, sans plus tarder, c'est avec plaisir que 
nous accueillons les représentants de l'Ordre des 
pharmaciens du Québec. M. le président Julien, bonjour. 
Je vous rappelle nos règles de fonctionnement. Vous 
êtes, je sais, déjà au courant: vous avez une période 
maximale de 20 minutes pour faire votre présentation, et 
ce sera suivi par un échange, également d'une période 
maximale de 20 minutes, avec les parlementaires de 
chaque côté de la table. Je vous prie de présenter les 
personnes qui vous accompagnent et par la suite d'en­
chaîner avec votre présentation.

Ordre des pharmaciens 
du Québec (OPQ)

M. Julien (Jean-Yves): Alors, merci, M. le 
Président. M. le ministre, Mmes et MM. les membres de 
la commission, l'Ordre des pharmaciens est évidemment 
heureux de présenter ce mémoire, et c'est avec enthou­
siasme... et là je comprends que c'est peut-être avec un 
peu de témérité même, en étant les premiers, mais ça 
nous fait plaisir d'être ici.
•  (10 h 20) •

Je suis accompagné ce matin de M. Clément 
Tremblay, qui est à ma gauche, qui est un membre 
externe, désigné par l'office, de notre bureau de l'Ordre 
des pharmaciens; M. Reynald Tremblay, pharmacien en 
milieu hospitalier qui est vice-président de la corpo­
ration;; et M. Jean Provost, trésorier, qui est un phar­
macien communautaire, qui est membre de l'Ordre des 
pharmaciens du bureau; et Jean-Yves Julien, je suis le 
président.

Alors, d'entrée de jeu, un élément qui a fait sur­
face déjà dans les commentaires, ce qui va transcender 
dans ma présentation, c'est de signaler qu'on parle de 
médicaments et de services pharmaceutiques. Pour nous 
autres, c'est clair que les problèmes pour solutionner la 
bonne utilisation, ça tourne autour des services, et je 
vais revenir sur ça.
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Alors, nous attendions cette politique depuis 
longtemps. Déjà en 1996, à la même commission, 
l'ordre avait insisté sur l'importance d'adopter une 
politique de médicament et services pharmaceutiques, et 
nous avons eu l'occasion d'y revenir à plusieurs reprises, 
car en effet il nous semble clair que les bénéfices at­
tendus de l'usage des médicaments doivent être maxi­
misés par une approche cohérente et globale incluant 
ces services. Dans cette optique, l'Ordre des phar­
maciens du Québec salue le projet qui est présenté par le 
ministre, M. Couillard, parce que ce projet-là met sur la 
table la majorité des préoccupations qui sont essentielles 
dans ce dossier-là, et c'est dans ce sens-là qu'on va 
présenter nos commentaires. Par souci de concision 
évidemment, vous avez reçu un mémoire élaboré, alors 
on va revenir pour chacun en mentionnant le numéro de 
la recommandation, donc à ce moment-là ça vous 
permettra, après un petit mot d'entrée, de suivre plus 
facilement.

La profession de pharmacien s'est construite 
autour d'un paradigme qui est la bonne utilisation des 
médicaments: bon médicament à la bonne personne, bon 
dosage, bon moment et de la bonne façon, et le ministre, 
dans sa proposition, ajoute «de bon prix». On est 
d'accord avec ça. Je pense qu'il faut tenir compte des 
aspects économiques autour de l'utilisation des médi­
caments et services.

Dans un souci de protection du public et du 
maintien de la qualité des actes professionnels, l'Ordre 
des pharmaciens entend insister sur l'importance du rôle 
du pharmacien à l'égard de l'utilisation optimale des 
médicaments. On n'enlève rien à personne en disant que 
le pharmacien possède une expertise unique qui lui vient 
de sa formation scientifique et clinique autant que de sa 
gestion quotidienne des problèmes reliés à la pharmaco­
thérapie. Cette expertise constitue à notre avis la pierre 
d'assise sur laquelle la nécessaire préoccupation de 
l'utilisation optimale des médicaments doit se construire 
et se développer. Le législateur l'a reconnu, puisqu'il a 
confié récemment, avec la loi n° 90, la responsabilité 
aux pharmaciens de surveiller la thérapie médica­
menteuse. Donc, tout le reste doit se faire en cohérence 
avec cet aspect-là.

D'emblée, nous approuvons les quatre axes de la 
politique, qui s'appuient sur le projet. Les trois premiers: 
accessibilité, juste prix, utilisation optimale abordent les 
dimensions qui sont essentielles et qui sont reliées aux 
services. Le quatrième axe, à savoir le maintien de 
l'industrie dynamique, qui est introduit, ça dépasse le 
seul volet de la santé, et c'est une préoccupation gou­
vernementale avec laquelle on est d'accord. C'est da­
vantage un choix de société et non seulement un choix 
de santé. Alors... Mais, attention, ceci ne veut pas dire 
pour autant que tout ce qui est bon pour l'industrie est 
bon pour notre société, il faut être attentif à cet aspect- 
là.

Donc, si on passe au premier axe de la... et j'irais 
à la proposition 1, sur le maintien de l'accessibilité 
balisé par une liste de médicaments comportant des 
indications précises. Il faut reconnaître que la liste a 
toujours visé à la fois un but éducatif et économique 
depuis le début. Et il y a un historique au Québec, c'est 
30 ans, oublions-le pas. Elle constitue un support au 
choix thérapeutique du médecin et du pharmacien en

statuant et en informant sur la valeur thérapeutique et 
sur les coûts des médicaments; elle maximise ainsi l'effi­
cience du choix. Et je pense que le conseil, il est extrê­
mement important à maintenir, protéger et renforcer.

En ce qui concerne la proposition 6, sur le 
maintien de la liste de médicaments-établissements, là je 
pense qu’on dénote des problématiques, et on l'a déjà 
soulevé, on pense qu'on devrait avoir une seule liste qui 
est intégrée pour l'ensemble du régime et des établis­
sements, avec les modalités dans chacun des secteurs 
d'utilisation, mais la liste étant la même.

À la proposition 7, qui définit les circonstances 
où un citoyen traité sur une base ambulatoire pourrait se 
faire administrer, à l'hôpital ou dans les nouveaux ré­
seaux... il faut penser, parce qu'on utilise souvent le mot 
«hôpital», mais c'est les nouveaux réseaux, un médica­
ment acheté en communautaire, ceci entraîne la modifi­
cation des directives actuelles — c'est urgent de le faire — 
pour faciliter la circulation de l'usager au sein des réseaux 
locaux et des corridors de services, et on va favoriser, 
avec ça, la continuité des services, parce qu'il y a des 
dispositions aussi qui parlent de la transmission d'infor­
mation. Son application par contre pourra s'appuyer avan­
tageusement sur les nouvelles commissions pharmaceu­
tiques qui seront créées par l'intermédiaire de la loi n° 83.

La proposition 9... 8 et 9 du projet de politique 
du médicament nous interpellent plus particulièrement 
en ce qu'elles touchent le rôle-conseil des pharmaciens 
en établissement. Ainsi, nous sommes en faveur de la 
proposition 8, qui vise l'assistance aux établissements 
dans l'évaluation des médicaments. Dans ce sens, on 
rappelle que, déjà, dans les milieux universitaires, les 
pharmaciens, en collaboration avec tous les autres pro­
fessionnels, ont institué des programmes qu'on appelle 
Programme de gestion thérapeutique des médicaments, 
et je pense que c'est des structures qui permettent une 
efficience et une efficacité sur les choix.

De même, la proposition 9 et ses sous- 
propositions, sous la responsabilité des conseils d'admi­
nistration des établissements et des fabricants à l'égard 
de la recherche des médicaments, illustrent clairement 
l'importance de considérer l'implication de tous les par­
tenaires dans la recherche de solution, et, quant à nous, 
le pharmacien fait partie de cette solution-là.

Nous appuyons l'idée de préciser l'imputabilité 
des conseils d'administration. C'est un élément extrê­
mement important qui est mentionné, et on l'appuie dès 
l'approbation d'un projet de recherche, par exemple. On 
doit prévoir les montants d'argent qui vont être néces­
saires jusqu'à temps que le médicament soit couvert par 
le régime d'assurance médicaments. Autrement, on va 
toujours se retrouver dans des conflits politiques.

Toujours en ce qui concerne les médicaments de 
recherche, nous souhaitons ici rappeler l'importance d'en 
confier la distribution au département de pharmacie des 
établissements, comme pour tout autre médicament, et, 
dans ces cas-là encore plus, on a eu des cas patents qui 
ont fait l'objet de publicité et de recours juridiques. Il 
faut que ce soit inscrit au dossier, il y va de la respon­
sabilité et de l'imputabilité de tout le monde.

L'établissement d'un juste prix raisonnable 
ainsi... sans égard à l'efficacité des moyens, suggéré par 
la proposition 12 du document: il nous apparaît évident 
qu'un mécanisme d'indexation ne peut être acceptable
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que s'il est assorti de contrôles adéquats. Ceci pourrait 
présenter même des avantages, dont celui de stimuler 
une discussion sur les coûts de production et les frais de 
mise en marché, ce qu'on n'a pas dans le moment, dans 
le fond. Parce que dire «on n'augmente pas», on se prive 
d'une discussion objective. Alors, c'est un élément 
important.

Par ailleurs, le ministre veut atténuer les impacts 
possibles de l'application de cette proposition en per­
mettant, en vertu de la proposition 13, la conclusion 
d'ententes compensatoires. Nous soulignons que, sur le 
plan professionnel, la conclusion de telles ententes 
affecterait grandement la capacité des médecins et des 
pharmaciens à faire des choix thérapeutiques éclairés, 
parce qu'on ne connaîtrait pas exactement comment ils 
seront répartis. Alors, il faut analyser cet aspect-là pour 
s'assurer que, s'il y a des compensations qui sont sou­
mises ailleurs, qu'on puisse en tenir compte au moment 
où on fait nos choix, parce qu'autrement on priverait sur 
le terrain les professionnels d'une capacité de choisir en 
tenant compte des coûts.

Nous pensons que la proposition devrait aussi se 
lire ainsi: Permettre la conclusion d'ententes prévoyant 
la mise en place de mesures compensatoires afin de 
minimiser, voire d'annuler l'impact sur le régime général 
de la hausse des prix, pas seulement sur le régime 
public. Comme organisme, comme Ordre des pharma­
ciens, on s'intéresse à l'ensemble de la population. 
Comme décideurs aussi, on doit considérer l'ensemble 
et non pas seulement les économies sur le régime 
public, parce qu'on en demande beaucoup aux citoyens 
dans le cadre des régimes privés.

En ce qui a trait à la proposition 14 visant à 
réglementer les prix des médicaments génériques, nous 
l'appuyons. On ne se prononce pas sur les moyens, ils 
ne sont pas détaillés, mais on sera disponibles pour les 
commenter au moment où ça se discutera.

La proposition 16, dont les objectifs sont à la 
fois de resserrer les règles qui régissent les grossistes et 
d'assurer une équité entre eux: pour nous, les grossistes 
jouent un rôle essentiel dans le processus de distribution 
des médicaments notamment en assurant aux phar­
maciens de tous les milieux de pratique un accès rapide 
à une vaste gamme de médicaments souvent coûteux et 
de ce fait permettant aux fabricants de réduire leurs frais 
de distribution.

Nous estimons normal que les grossistes dis­
posent d'une marge bénéficiaire suffisante non seu­
lement pour subsister, mais également pour développer 
leurs services. Nous croyons que cette marge doit être 
déterminée en tenant compte des services offerts et non 
pas uniformisée, laissant aux entreprises le soin de se 
distinguer par la suite sur leur efficacité. Toutefois, nous 
ne nous prononçons pas sur le niveau précis de cette 
rémunération pour le service.

Nous sommes d'avis que la notion de «grossiste» 
doit être correctement définie et mieux encadrée. Les 
grossistes sont des organismes qui offrent des services 
aux pharmaciens et aux établissements. Il n'est pas de 
leur mandat d'offrir directement des services aux pa­
tients, et on a cette tendance à l'ingérence. On vous met 
en garde de bien regarder cet aspect-là; on va revenir, ça 
fait partie d'une problématique qui nous préoccupe.
•  (10 h 30) •

Utilisation optimale des médicaments. Précisons 
que nous adhérons entièrement au long préambule de 
cette section du document. Nous croyons que, mal 
employé, tout médicament, même peu coûteux, est tou­
jours trop cher. Par contre, bien utilisé, un médicament 
coûteux peut s'avérer un choix autant pour l'individu 
que pour la société. On n'a seulement qu'à penser à la 
réduction du nombre de lits rendue possible par l'utili­
sation de médicaments en ambulatoire. L'utilisation 
optimale du médicament, selon la définition adoptée par 
le Conseil du médicament, doit donc être une de 
préoccupation constante des professionnels de la santé, 
en particulier du pharmacien, à qui le législateur confie 
un mandat spécifique à cet égard.

À la proposition 18, on parle de la table de 
concertation et son mandat. Nous sommes favorables à 
cette proposition. Mais, si la table de concertation cons­
titue un forum incontournable... elle ne le sera que dans 
la mesure où les organismes présents endosseront un 
objectif clair, soit de contribuer à l'utilisation optimale, 
et partageront une même vision des moyens à mettre en 
place.

Par contre, les modalités de financement de 
cette table de concertation et des actions qu'elle pourra 
entreprendre méritent réflexion. Le document fait réfé­
rence à un financement tirant son origine des ententes 
conclues avec le ministère de la Santé et l'industrie. Si 
cette formule fait référence à un partage à parts égales 
des coûts, elle peut être acceptable; si, au contraire, le 
financement n'est assuré que par l'industrie, la formule 
comporte des risques significatifs, notamment sur le 
plan de la crédibilité auprès du public.

En ce qui concerne la proposition 19, sur la 
transmission de l'intention thérapeutique, le profil de 
prescription et la médication à domicile, nous vous 
proposons quelques nuances qui pourraient bonifier les 
moyens suggérés. Mais en particulier nous insistons sur 
l'importance d'encadrer la transmission de l'intention 
thérapeutique, mais c'est la seule façon d'avoir un avis 
éclairé sur l'utilisation optimale. L'accès à l'intention 
thérapeutique nous paraît donc à cet égard un moyen 
très simple de favoriser rapidement une meilleure 
utilisation des médicaments. Cet accès lui permettra de 
disposer d'une information essentielle notamment à 
l'exercice de l'activité qui est réservée au pharmacien 
par le législateur, à savoir la surveillance de la thérapie. 
Nous croyons que ceci tombe sous le sens. C'est 
pourquoi, si les projets pilotes sont jugés nécessaires, ils 
doivent l'être non pas pour évaluer la pertinence, mais 
plutôt pour trouver les moyens de faciliter la trans­
mission au pharmacien de cette intention thérapeutique. 
Ça nous paraît bien important de nuancer cet aspect.

Nous arrivons maintenant à la proposition 21 
portant sur les améliorations de la circulation de l'infor­
mation entre les professionnels de la santé, notamment 
les médicaments et l'intention. Alors, on supporte les 
aspects qui sont dans le document à cet effet-là, et c'est 
en cohérence avec le commentaire précédent.

La proposition 26 du document de consultation 
porte sur une question qui a soulevé beaucoup d'intérêt 
au cours des dernières années, soit les règles entourant 
les pratiques commerciales pour l'ensemble de l'in­
dustrie pharmaceutique. Notre ordre est d'accord avec 
une proposition visant l'établissement de règles claires à
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l'égard des pratiques commerciales des fabricants de 
produits pharmaceutiques. Il importe aussi de noter que 
le dispositif administratif, l'engagement du fabricant, 
sous le contrôle du Conseil du médicament, doit aussi 
être mis à jour, et ça, c'est une priorité qui ne peut pas 
attendre, compte tenu des autres éléments qui sont en 
discussion. Nous pensons en particulier au mode de 
fixation du prix dans la liste et à l'engagement du 
fabricant et du grossiste.

Cela dit, nous observons que les règles en place 
actuellement n'ont pas empêché un glissement des 
stratégies commerciales nuisant ainsi à l'application, et 
ce, notamment à cause de leur caractère trop absolu. 
L'absence de consultation de notre ordre au moment 
stratégique, de même que sur des aspects essentiels liés 
à la réglementation professionnelle, n'a pas aidé non 
plus à contrôler ces débordements.

L'énoncé de la proposition 26 souligne que les 
règles d'encadrement des pratiques commerciales doivent 
être non seulement claires, mais également être aussi 
simples, et possibles, et contrôlables, en distinguant ce 
qui est acceptable de ce qui ne l'est pas. Plus fondamen­
talement, nous sommes d'avis qu'elles devraient éga­
lement avoir pour effet de ne pas placer le professionnel 
en conflit d'intérêts ou affecter son indépendance. Le 
citoyen doit être assuré que les professionnels qui 
procurent des soins reliés à la pharmacothérapie le font 
en toute autonomie, en mettant au premier rang son 
intérêt et non le leur. Permettre à l'État de rendre 
accessibles au citoyen des soins et services au meilleur 
coût possible, ceci impliquant une rémunération adé­
quate pour les professionnels offrant des soins et ser­
vices, tout en prenant en compte les coûts administratifs 
et financiers, ça s'applique pour le milieu communautaire, 
ça s'applique pour les pharmaciens propriétaires, mais 
n'oubliez pas qu'il y a près de 7 000 pharmaciens au 
Québec, on doit s'occuper de l'ensemble. Il y a 2 000... 
plus, près de 3 000 pharmaciens et salariés dans les 
milieux communautaires et il y a plus de 1 000 pharma­
ciens dans les centres hospitaliers, et, si on ne s'occupe 
pas de toutes ces choses-là, c'est ce qui fait qu'on a des 
problèmes de pénurie dans le milieu hospitalier, à cause 
des écarts.

Donc, négociation, ici — important — pas seu­
lement en regardant des aspects qui touchent le réseau 
privé, mais aussi le réseau public, parce que c'est des 
liens, c'est des vases communicants. Assurer la trans­
parence de l'ensemble du processus. Certaines pratiques 
commerciales peuvent être acceptables et elles doivent 
être connues de tous, c'est le sens de la proposition qui 
est faite dans le document.

La transparence doit s'accompagner de cohérence. 
Le document de consultation souligne avec raison, et 
nous citons, «que plusieurs législations, réglementations 
et directives, [encadrant] certaines pratiques commer­
ciales...», parmi lesquelles la loi de pharmacie et le code 
de déontologie sont cités. Notre ordre a entrepris il y a 
quelques mois une vaste réflexion à ce sujet. Il est prévu 
que la révision de notre code, dont l'échéancier a été 
fixé par notre bureau au mois de juin prochain, identifie 
les pratiques dérogatoires à l'intégrité professionnelle et 
à la dignité de la profession ou, si cette option est 
retenue, celles qui sont acceptables à ce niveau. Notre 
engagement est ferme, mais nous nous devons d'être

clairs: une décision ministérielle sur le dispositif admi­
nistratif est essentielle pour assurer la cohérence dans ce 
domaine-là.

Soulignons, en passant sur ce sujet, qu'une 
collaboration est aussi importante entre le ministre res­
ponsable de l'application des lois professionnelles et le 
ministre de la Santé. De la même façon qu'on est en 
train d'ouvrir un chantier sur le plan économique, si on 
veut faire de l'utilisation optimale et régler les pro­
blèmes dans lesquels on est, il faut qu'il y ait un chantier 
sur le plan aussi de la réglementation qui touche cet 
élément-là.

Par ailleurs, le document de consultation pro­
pose d'inclure dans l’engagement du fabricant l'interdic­
tion de la distribution des échantillons de médicaments. 
Cette proposition est pertinente, on l'a dit à maintes re­
prises; je pense qu'il est temps de passer à l'action. De 
toute façon, c'est assumé... les frais d'échantillonnage 
sont assumés par les utilisateurs à la fin. La distribution 
d'échantillons, c'est une stratégie de mise en marché 
coûteuse pour l'industrie et pour le système de santé, 
puisqu'elle vise généralement à stimuler l'utilisation de 
nouveaux médicaments; elle est même parfois dangereuse 
si on n'a pas toute l'information sur cette utilisation-là.

Pour la proposition 27, sur l'encadrement des 
pratiques commerciales des fabricants génériques, les 
commentaires que nous avons émis précédemment s'ap­
pliquent également à cette proposition, à ceci près: pour 
un même médicament, les diverses formulations géné­
riques sont similaires. Dans ce contexte, il faut donc 
trouver des aménagements qui permettent à l'industrie 
de se distinguer dans la promotion, si on veut qu'elle 
continue à exister et avoir une certaine compétition dans 
le marché.

Le Président (M. Copeman): M. Julien, je 
veux juste vous signaler qu'il reste deux minutes.

M. Julien (Jean-Yves): Oui. En terminant, le 
point le plus important que je veux amener, l'aspect de 
promotion de l'utilisation des médicaments. Quand je 
mets «service» et que je passe d'une proposition gouver­
nementale, un acquis social à préserver, à une autre 
proposition gouvernementale qui dit: Pour de meilleurs 
services à la population, une politique du médicament, 
je fais le lien «service» et je vous ramène que, dans le 
domaine des services, on dépense 1,5 milliard par année. 
Les stades olympiques, qui sont populaires de ce temps- 
là, c'est un stade olympique...

C'est, avec l'augmentation dans les prochaines 
années, ce qu'on va dépenser de plus dans les médi­
caments et les services, en ajoutant un 8 %, ce qui paraît 
raisonnable, on va dépenser un autre 2 milliards de plus 
pour nos... on va demander à nos citoyens de dépenser 
2 milliards de plus en médicaments et en services.

La clé pour l'utilisation optimale, c'est dans le 
domaine du service. Il faut le regarder de façon précise. 
Il n'est pas question de comprimer, de rationner, ou 
autres, mais je pense que, si on ne peut pas parler de 
faire plus avec moins, on doit ensemble dire qu'on va 
faire mieux avec ce qu'on a, et c'est le défi collectif, 
d'après moi, auquel on est conviés et sur lequel tous les 
autres intervenants vont avoir à commenter. Merci, et je 
suis disponible pour les questions.
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Le Président (M. Copeman): Merci, M. le 
président Julien. Alors, afin de débuter l'échange, M. le 
ministre de la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Merci, M. le Président. Merci, 
M. Julien, M. Provost et MM. Tremblay, si je peux 
m'exprimer ainsi. Merci d'abord pour votre assez large 
soutien aux propositions qui sont incluses dans la 
politique qui est devant la commission.
•  (10 h 40) •

Vous avez fait allusion, avec justesse, au fait 
que ça a été une politique depuis longtemps attendue, et 
on parlait un peu plus tôt d'amnésie. Effectivement, 
l'amnésie semble avoir également gagné les rangs du 
Parti québécois lorsqu'il était au gouvernement, puisqu'à 
partir de 1997 on devait avoir une politique du médi­
cament, et nous n'en avons trouvé nulle trace, même pas 
de l'élaboration des principes généraux d'une politique 
du médicament. Et il était temps que ça se fasse. Main­
tenant, je comprends ça, M. le Président, que ça a été 
difficile à faire. Ça prend de la détermination, du courage 
politique, de la capacité de discuter franchement avec 
les groupes d'intérêts, qui, dans le milieu du médicament, 
sont assez fortement présents, comme vous le savez.

Et je remarque d'ailleurs certaines remarques, 
dans le discours d'introduction de la députée, qui sont 
inquiétantes, je crois, pour l'avenir de notre régime 
d'assurance médicaments. Elle semble entonner avec 
assez d'enthousiasme certaines positions des divers 
groupes d'intérêts, que ce soient les groupes industriels 
ou professionnels, qui visent essentiellement à diminuer 
l'influence du Conseil du médicament. Et ça, ça a été 
fait autant aujourd'hui, en commission, que lors de ques­
tions à l'Assemblée nationale. O n voudrait reven ir, il me 
semble, de l'autre côté de la Chambre, à cette époque où 
on décidait un peu, dans un bureau de député ou dans un 
bureau de ministre, quels médicaments on mettait sur la 
liste puis quels médicaments on ne met pas sur la liste. 
Et je la mets en garde et je mets en garde la population 
qui nous écoute: L'affaiblissement, même léger, du 
Conseil du médicament et de son rôle dans l'inscription 
des médicaments portera un coup fatal au régime 
général d'assurance médicaments. Et, si on me reproche 
d'utiliser la rigueur scientifique et l'évidence clairement 
établie pour prendre des décisions, je plaide avec 
enthousiasme coupable, M. le Président, parce qu'il n'y 
a pas d'autre façon de gérer le régime d'assurance 
médicaments.

Maintenant, vous avez fait plusieurs remarques 
très intéressantes quant aux proposi tions qui sont sur la 
table actuellement. Je commencerais par probablement 
l'élément qu'il est urgent de démontrer et de clarifier, la 
question de l'intention thérapeutique, parce que c'est 
probablement un élément où les opinions des médecins 
et des pharmaciens vont à certains égards différer. J'ai­
merais ça que vous nous expliquiez qu'est-ce que vous 
entendez, vous, par l'«intention thérapeutique», et que 
pensez-vous de la crainte qu'ont les médecins que ça 
permettrait, par exemple, à un pharmacien de remettre 
en question le diagnostic ou de changer le traitement que 
le médecin a prescrit. Comment est-ce qu'on fait l'équi­
libre? Comment est-ce qu'on définit d'abord l'intention 
thérapeutique, et ensuite comment est-ce qu'on fait 
l'équilibre?

M. Julien (Jean-Yves): Je pense qu'il y a deux 
éléments, et je vais vous donner mon opinion per­
sonnelle et le suivi, mais je pense aussi qu'il y a une 
décantation à faire entre les revendications syndicales 
des groupes et les revendications professionnelles. Ça, 
c'est bien important.

Deuxièmement, l'intention thérapeutique, pour 
moi, quand un patient vient me voir avec une prescrip­
tion, qu'est-ce que je fais en premier? Je lui demande: 
Pourquoi vous prenez ça? C'est ça, l'intention théra­
peutique. Pourquoi, aujourd'hui, on lui a prescrit de 
l'aspirine? Pourquoi, aujourd'hui, on lui a prescrit un 
médicament ou tel autre médicament pour le coeur? 
Spécifiquement, qu'est-ce qu'il attend? On a besoin d’un 
minimum d'informations, le sens. Quand on est en mi­
lieu d'établissement, habituellement ces partages d'infor­
mations là se font facilement. Mais l'intention, c'est la 
rationnelle, et dans le fond c'est positif. Pourquoi on 
devrait l'avoir? Même pour le médecin. Le médecin, au 
lieu de se faire déranger pour dire: Pourquoi il a prescrit 
telle chose, on va être sûr qu'on comprend le même 
élément. Il y a rupture de service, de communication, 
quand je demande l'information au patient, il me l’ex­
plique dans ses mots, ensuite je communique avec le 
médecin et j'ai un autre terme. Il y aurait un avantage.

Ça permettrait aussi aux professionnels, tous les 
prescripteurs, pas seulement les médecins — il y a 
d'autres prescripteurs — et c'est important, quand on 
pense aux podiatres, aux optométristes, de nous donner 
une intention thérapeutique, si on veut surveiller la 
thérapie. À ce moment-là, ça permet d'aller chercher et 
de conseiller le patient en ayant en tête l'objectif du 
prescripteur. C'est important, l'objectif du prescripteur. 
Comment ça se fait qu’ils sont gênés de le transmettre? 
Je ne comprends pas.

M. Couillard: Mais certainement que ça va 
être... Moi, ce que je souhaite, c’est qu'on sorte de la 
commission avec une compréhension commune de ce 
que c'est, l'intention thérapeutique, de la façon de la 
transmettre et du maintien de l'indépendance profession­
nelle requise, là, pour les deux ordres professionnels. 
Mais je pense que c'est... un de mes objectifs princi­
paux, c'est qu'on ait une meilleure compréhension de ce 
concept-là.

Autre élément, parmi les nombreux éléments 
intéressants que vous touchez, M. Julien et vos col­
lègues, c'est la question des programmes de recherche 
pour les médicaments coûteux. Et je dois dire que j'ai­
merais entendre votre avis là-dessus pour éclairer la 
commission et le public. Il s'agit d'une pratique par 
laquelle on introduit dans un hôpital, dans un centre 
hospitalier, un médicament extrêmement coûteux par 
l'intermédiaire d'un projet de recherche clinique, et, 
pendant la durée du projet de recherche, en général le 
manufacturier propose de défrayer le coût du médi­
cament, et, lorsque la recherche se termine, le Conseil 
du médicament prend une décision basée sur la valeur 
probante de cette recherche qui parfois peut en arriver à 
la conclusion qu'il n'y a pas de valeur ajoutée qui justifie 
l'inscription à la liste, et là le centre hospitalier et le 
régime d'assurance médicaments sont pris avec le bébé, 
si vous me passez l'expression. Donc, il me semble 
extrêmement important, et notamment pour la question
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des maladies orphelines, à laquelle, avec justesse, la 
députée d'Hochelaga-Maisonneuve faisait allusion, 
notamment dans ces cas-là, qu'on ait un encadrement 
extrêmement strict de l'autorisation de ces programmes 
de recherche et une compréhension très nette de tous les 
intervenants, incluant les patients qui participent aux 
programmes, les administrations hospitalières, les manu­
facturiers, que l'autorisation d'un tel programme de 
recherche ne garantit et ne promet en rien l'inscription 
éventuelle à la liste d'assurance médicaments.

Quels seraient les mécanismes que vous nous 
suggéreriez d'adopter pour cette question?

M. Julien (Jean-Yves): Quand on parle d'une 
liste unique, là, on parle de... le principe d'organisation, 
parce qu'actuellement il y a deux listes sous l'empire de 
deux lois différentes. Dans la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux, à l'article 116, on prévoit 
un certain nombre de conditions, qui ont rarement été 
appliquées, où on prévoit que, dans certaines situations, 
le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, s'il 
veut utiliser... donc, l'établissement doit aviser le Conseil 
du médicament pour certains produits dans ces situa­
tions-là. Si on le faisait tout de suite, au départ, déjà on 
éliminerait une grosse partie de l'incertitude qui arrive.

Au fur et à mesure qu'on avance dans un projet 
de recherche, c'est qu'on s'approche, selon les données 
scientifiques, de l'autorisation par Santé Canada, il de­
vient encore plus important de prévoir ces dimensions- 
là pour éviter qu'on l'apprenne trois jours après, que le 
ministère reçoive une lettre puis dire: Bien, là, c'est fini, 
le programme de recherche. Et ça, je pense, la respon­
sabilisation des conseils d'administration est importante 
dans cet élément-là, et c'est prévu dans la disposition de 
la politique.

M. Couillard: Donc — si je résume vos sugges­
tions: que le conseil des médecins, dentistes et pharma­
ciens et le conseil d'administration soient informés dès 
le début du programme de recherche et que le Conseil 
du médicament soit informé également du début de ce 
programme-là dès son début et non pas qu'on se 
retrouve en fin de course avec le problème. Et en fait la 
maladie de Fabry, dont parlait la députée d'Hochelaga- 
Maisonneuve, c'est le meilleur exemple de ça. C'est 
exactement ce qui s'est produit, et il faut dire qu'actuel­
lement c'est un problème éthique et moral considérable, 
là, parce qu'il n'y a aucune province canadienne actuel­
lement qui définie le médicament, c'est tout fait via le 
programme de recherche, où actuellement le manufac­
turier qui défraie le produit, dans une situation où effec­
tivement, compte tenu du faible nombre de patients, 
c'est très difficile d'avoir des données probantes de 
niveau suffisant.

Avez-vous réfléchi à cette question des maladies 
orphelines et des circonstances où le nombre de patients 
est très petit, sur la façon d'autoriser ou de financer ces 
médicaments?

M. Julien (Jean-Yves): Dans les éléments, il y 
a deux... il y a l'aspect de l'utilisation de la qualité de 
l'information pharmacologique, mais «réfléchi» dans le 
sens que, dans les propositions qui ont été faites anté­
rieurement, on a supporté la modification du conseil de

pharmacologie pour intégrer aussi une notion des 
aspects éthiques dans les choix, parce que les choix 
— et je vous ai entendu récemment parler de ça, M. le 
ministre, et puis je suis d'accord — dans les choix, c'est 
beau d'avoir l'air magnanime puis de dire: On va tout 
payer à tout le monde. Il faut voir, de l'autre côté aussi, 
que, si on paie des choses pour lesquelles on n'a aucune 
garantie que c’est efficace, on n’a pas l'air plus intel­
ligent. Alors, excusez le terme, mais je pense qu'il est 
très important que les choix éthiques soient discutés. 
C'est ce qu'on a mis au niveau du conseil, on supporte 
ça. Il n'y a pas de réponse facile pour des petits groupes. 
Il restera des places pour des choix... des cas particu­
liers... on doit, dans le cadre d'un régime aussi impor­
tant, être capable de gérer quelques cas particuliers. Et 
probablement qu’il en restera dans ce domaine-là, mais, 
si on a fait la bonne démarche, on va le savoir, quand on 
est dans un cas particulier ou quand on est dans une 
décision purement politique.

M. Couillard: Oui, c'est une excellente remarque, 
M. Julien. D'ailleurs, j'en profite pour mentionner, 
comme vous venez de le faire un peu indirectement, 
que, contrairement à certaines perceptions, le conseil 
d'administration du Conseil du médicament n'est pas ce 
que je pourrais appeler un repaire de technocrates, là. Il 
y a des gens de tous les horizons qui y siègent, incluant 
des éthiciens, incluant des gens du milieu, des représen­
tants des usagers. Alors, il ne faut pas non plus donner 
l'impression qu'il s'agit d'un endroit qui est désinformé 
et déconnecté de la réalité quotidienne. Mais les consi­
dérations éthiques sont excessivement importantes dans 
un cas comme celui-là.

Je ne suis pas sûr que vous l'avez abordé dans 
votre présentation verbale, M. Julien, la question de la 
proposition qui permette ou qui demande aux phar­
maciens de facturer selon le prix réel d'acquisition. 
Vous nous mettez en garde contre l'application de cette 
proposition-là. Pourriez-vous... Parce que, pour le 
public qui nous écoute, ça semble logique, hein, qu'on 
facture le prix réel d'acquisition.

M. Julien (Jean-Yves): On met en garde parce 
que ce qui s'est fait antérieurement, ça s'est fait de façon 
unilatérale, sans véritable négociation formelle, donc 
sans transparence avec l'Association des pharmaciens 
propriétaires. Les mécaniques de remboursement, ça fait 
partie indirectement de la rémunération, bien que la loi 
dit que le niveau de remboursement est non négociable. 
La mécanique, encore une fois, si on veut que ça 
marche, il faut que ce soit discuté. Quand ça a été fait, 
ça a été imposé unilatéralement et en pensant qu'on va 
avoir la solution miracle avec ça. C'est dans ce sens-là 
qu'on dit: Attention!
•  (10 h 50) •

Il y a déjà eu des recours judiciaires, dans cette 
situation-là, qui ont fait que ça a donné l'impression 
qu'on a pris quelques pharmaciens puis on a fait une 
poursuite sur tout le monde, comme si, moi, je dépassais 
la vitesse sur la route 20, et puis on arrête un autre qui 
me suit, derrière moi. Alors là il y a des difficultés 
d'application dans ce sens-là. Mise en garde: il faut le 
négocier. S'il y a des impacts sur l'aspect éthique, con­
sultez l'Ordre des pharmaciens. À date, ça fait des années,
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des années que l'ordre a toujours demandé, quand il y a 
des considérations éthiques et de déontologie, si on est 
pour s’appuyer sur un code de déontologie pour faire ap­
pliquer une convention collective. Et, au moins, consul­
tons l'Ordre des pharmaciens avant de la mettre en place.

M. Couillard: Merci, M. le Président. La ques­
tion de la liste unique, je voudrais que vous clarifiiez ça. 
Ma compréhension, c'est que vous demandez une liste 
unique, médicaments... pardon, établissements, régime 
général, pas une liste unique locale par établissement, 
là. Pourriez-vous...

M. Julien (Jean-Yves): Non, c'est les principes, 
les principes. Prenons l'exemple des médicaments 
d'exception. Pourquoi, les médicaments d'exception, on 
aurait des critères différents d'une place à l'autre ou des 
groupes différents qui les appliquent? On se retrouve 
dans des situations ambiguës à ce moment-là. Un 
patient ou la famille qui fait affaire avec un CHSLD ou 
avec un centre hospitalier, il obtient un médicament, 
tout à coup le patient est déplacé. Prenons un exemple, 
pour le médicament d’Alzheimer, là, ce n'est plus les 
mêmes règles qui s'appliquent. Alors ça, c’est cette 
cohérence-là. C'est certain que les modalités d'appli­
cation, la conservation, gestion d'inventaire, ce sera 
différent. Donc ça, c'est un élément important. Sur des 
applications aussi. Si on met des conditions de médi­
caments d'exception — je pense qu'on a imposé au 
régime privé des conditions pour la couverture — bien 
on pourrait avoir sérieusement des modalités qui sont 
uniformes sur les médicaments d'exception, pas les voir 
seulement comme un aspect d'embarras administratif 
pour en ralentir la prescription. Donc, il y a un aspect là.

Et il y a l'autre élément: indirectement, la liste 
de médicaments, ça a un impact sur la gamme de ser­
vices qui est offerte. Donc, je pense au refus, l'informa­
tion qu'on est obligé de donner sur différentes choses. 
C'est le système qui doit être, dans son ensemble... 
couvrir aussi bien le privé, le public et les établis­
sements de santé sur la base des principes.

M. Couillard: Le mécanisme — vous venez d'y 
faire allusion — le mécanisme de la liste d'exception, 
c'est un mécanisme fondamental dans toute liste de 
médicaments qui vise à s'assurer justement de bonifier 
ou d'amplifier les recommandations d'utilisation opti­
male où, par exemple, un médicament réservé à une 
deuxième et troisième ligne ne soit pas utilisé de façon 
massive en première ligne, ce qui est une utilisation non 
optimale. On veut assouplir cette disposition cependant, 
rendre la procédure moins lourde pour les médecins 
notamment. Quelles seraient vos recommandations pour 
la meilleure façon de gérer cette disposition — encore 
une fois j'y reviens — essentielle qui est la liste d'ex­
ception? Et comment pensez-vous qu'on pourrait amé­
liorer son fonctionnement?

M. Julien (Jean-Yves): Je pense que, quand, la 
liste d'exception, c'est basé sur une décision écono­
mique, puis il y a des cas où ça doit être basé sur une 
décision économique, quand on a des médicaments qui 
coûtent 25 000 $, 30 000 $, 100 000 $ par année pour un 
patient, donc il ne faut pas avoir peur de le dire et

l'appliquer. Puis je pense que les professionnels vont 
bien vivre avec ça. Quand s'ajoutent des critères phar­
macologiques, par exemple, là c'est important de revoir. 
Et actuellement on a l'impression que, dans certains cas, 
on veut appliquer des guides ou des règles d'utilisation 
par l'intermédiaire d'un mécanisme économique. Je vous 
donne un exemple. Si on appliquait la même rigueur, 
probablement qu'on mettrait les hypnotiques sur la liste 
d'exception, si on voulait viser des aspects pharmaco­
logiques, puis on ne pense pas que ce serait nécessaire. 
Donc, il faut avoir des guides, des règles. C'est ce qui 
est proposé avec l’intermédiaire des tables de con­
certation. La loi prévoit que, sur ces mécanismes-là, 
l'Ordre des pharmaciens et le Collège des médecins 
doivent être consultés sur tous ces aspects-là. Je pense 
que c'est à ce niveau-là qu'on peut structurer un élément 
et s'entendre sur des règles, c'est, là, l'intérêt du parte­
nariat et des mécaniques proposés. Quand c'est vraiment 
économique, qu'on distingue, qu'on n'ait pas peur de le 
dire à la population que, pour des raisons économiques, 
ce médicament-là, on le met sur une liste d'exception.

M. Couillard: Merci. La question des grossistes, 
vous avez fait une allusion, que je trouve intéressante, 
que je vous demanderais de préciser. Vous avez dit: Il 
faut faire attention que les grossistes... il faudrait cla­
rifier leur mission, c'est-à-dire, vous dites: Ce sont des 
gens qui sont là pour distribuer des médicaments aux 
détaillants finalement, c'est ça, la définition d'un «gros­
siste». Mais vous dites qu'il ne faudrait pas qu'il s'y 
ajoute un versant de services directs aux patients... ou 
aux citoyens. Pourriez-vous expliquer?

M. Julien (Jean-Yves): Oui. Oui. C'est une 
préoccupation. D'abord ça, c'est un élément, s'il y avait 
une modification au conseil de pharmacologie... au 
Conseil du médicament, peut-être à revoir, c'est se dire: 
Est-ce que c'est le meilleur organisme pour s'assurer de 
toute cette mécanique-là, qui est très administrative, des 
grossistes? Ça, là, ça mérite d'être regardé. On a mis, il 
y a quelques années, au moment de l'implantation, je 
pense, là, du régime, on a mis un montant maximal de 
rémunération du grossiste pour des produits qui sont 
dispendieux, 20 $ maximum, au-dessus de 400 $. Je vais 
vous donner une référence exacte. Il y a un médicament, 
le Flolan, qui peut coûter plusieurs dizaines de milliers 
de dollars par année, dans la liste, pour un patient. Ce 
n'est pas un médicament cher, parce que chaque fiole 
coûte 30 $. Donc, il y a des ajustements à faire.

L'autre élément, qui est plus préoccupant, c'est 
qu'en mettant les médicaments chers de façon parti­
culière, qu'est-ce que les compagnies pharmaceutiques 
ont tendance à faire, il devient non intéressant pour les 
pharmaciens d'assumer les frais de ces distributions-là. 
C'est pour ça qu'on parlait de négociation de services. 
Donc, qu'est-ce qui se passe? Les compagnies pharma­
ceutiques ont tendance à vouloir se créer des réseaux 
spécialisés et des pharmacies dédiées, ce qui va à l'en­
contre... et ce qui risque des problèmes de dirigisme, et 
d'intervenir directement auprès des patients. Et il y a des 
sites... Si on regarde ce qui se passe dans le reste du 
Canada, puis que certains ont tendance à vouloir im­
planter au Québec, bien c'est ça... que ça nous mène, 
c'est cette préoccupation-là.
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Donc, quand on regarde le service du grossiste... 
N'oubliez pas que c’est plus de 200 millions de dollars 
en services pour les grossistes. On a l'expérience au 
Québec pour être capable de négocier des services, ça 
s'est fait dans le milieu hospitalier, on est capable de le 
faire dans le milieu privé. Et ce qu'on a comme gros­
sistes reconnus par le Conseil du médicament, bien c'est 
des grossistes qui sont disparates. Certains sont dédiés 
juste à une clientèle captive, par l'intermédiaire des 
chaînes à bannière, d'autres sont ouverts et peuvent ser­
vir l’ensemble. Donc, ces distinctions-là, à ma connais­
sance, n'ont jamais été faites. On ne l'a jamais abordé 
sous l'angle d'un service, on l'a toujours abordé sous 
l'angle... La preuve, c'est que, dans l'engagement du 
fabricant, du grossiste, on parle du prix du médicament 
qu'ils vont vendre, alors que c'est beaucoup d'autres 
choses pour le grossiste.

M. Couillard: Dernière question, M. le Président. 
Je pense que le temps file vite. On a une proposition qui 
à notre avis vise à rendre plus transparente et indé­
pendante la question du financement des activités 
d'éducation médicale continue par l'industrie, qui est la 
constitution d'un fonds particulier pour ces activités à 
distance, donc qui serait géré de façon autonome pour 
financer ces activités d’éducation médicale continue. 
Vous semblez avoir des réserves pour la création de ce 
fonds. Pourriez-vous nous les expliquer ou nous donner 
des éléments qui nous permettraient d'améliorer cette 
proposition?

M. Julien (Jean-Yves): Je pense que les 
réserves, là, c'est comme toute situation où on a des 
nouvelles structures, ça risque d'alourdir. Par contre, on 
est bien conscient que, dans le cadre des autres pro­
positions économiques avec l'industrie, il y a des 
échanges à faire et il y a des compromis à faire, alors on 
est ouvert à ces éléments-là. Donc, quand on met en 
réserve, il faudrait trouver des mécaniques qui seraient 
assez souples quand même, où on ne se retrouverait pas 
que les organisations professionnelles, actuellement qui 
font beaucoup de développement, qui en font en 
collaboration avec l'industrie aussi et qui en font par 
leur propre initiative, il faudrait qu'elles aient accès fa­
cilement à ces sources financières là pour être capables 
de continuer leur action et ne pas voir tout simplement 
transférer des fonds qui s'en iraient au niveau gouver­
nemental, qui disparaîtraient, là. C'est un peu dans ce 
sens-là. Ça nous apparaît extrêmement important.

Je vous donne un exemple concret. J’ai vu, à un 
moment donné, où, suite à la révision par le conseil 
d'examen des prix, il y avait un montant de pénalité qui 
a été imposé, ça a été transféré au Québec, et ici on l'a 
mis dans les fonds généraux, au lieu de le laisser dans le 
cadre de l’utilisation. C'est cette préoccupation-là qu'on 
a: que ça serve à l'éducation continue, collaboration 
avec les professionnels, toujours près du milieu des pro­
fessionnels qui ont un mot à dire, des fois hésitants. 
Mais je pense que c'est essentiel, on est obligé de com­
poser avec ça. Il faut que ça se fasse avec eux autres.

Le Président (M. Copeman): Merci. Mme la 
députée d'Hochelaga-Maisonneuve et porte-parole de 
l'opposition officielle en matière de santé.

Mme Harel: Merci, M. le Président. Alors, 
M. Julien, bienvenue, ainsi que les personnes qui vous 
accompagnent. Oui, merci. Alors, le ministre parlait de 
courage tantôt. En fait, il faisait un peu d'autocongra­
tulation. Je voudrais lui rappeler le courage de ceux qui 
ont fait adopter la Loi sur l'assurance-médicaments et 
lui dire, en toute bonne foi, que je pourrai apprécier le 
courage qu'il aura quand il aura la capacité de mettre sa 
politique dans une loi. Mais je comprends qu'il a brandi 
le bonhomme sept-heures... lorsqu'on fait des critiques 
sur le fonctionnement du Conseil des médicaments. Ce 
n'est pas le Sacré Collège, là, ni le comité de gardiens de 
la doctrine et de la foi, là. Il n'y a pas...

Le Président (M. Copeman): Pourquoi vous 
me regardez de même, là, Mme la députée!

Des voix: Ha, ha, ha!

Le Président (M. Copeman): Ce n'est pas 
excessivement pertinent!
•  (11 heures) •

Mme Harel: Ha, ha, ha! Je sais que vous vous 
intéressez à tout l'aspect religieux des choses de la 
société. Enfin! M. le Président, je pense que le ministre 
aurait vraiment intérêt à prendre connaissance des 
mémoires, de plusieurs mémoires qui nous sont venus 
d'associations, de familles ou de patients, de même que 
de la Fédération des médecins. Parce que vous avez 
compris le processus. Il s'agit en fait de brandir l'indus­
trie comme bonhomme sept-heures et de dire que, si 
l'industrie est pour, il faut être contre, si l'industrie est 
contre, il faut être pour. Ça revenait à peu près à cela. 
Alors que la Fédération des médecins spécialistes du 
Québec disent, à propos du Conseil des médicaments, 
qu'il devrait recourir beaucoup plus souvent aux experts, 
qu'il devrait mettre en place un processus transparent et 
qu'il devrait maintenir des audiences publiques. Parce 
que la perception, je le rappelle, générale du conseil est 
celle d'un groupe agissant dans un but de contrôle du 
budget. Peut-être que le ministre n'aime pas se le faire 
dire, mais ce n'est pas que la méchante industrie qui l'a 
écrit, il y a aussi des médecins spécialistes de même que 
des nombreuses associations de patients.

M. Veilleux, votre mémoire est extrêmement 
intéressant, votre franchise tout autant, alors je vais y 
faire appel...

Une voix: M. Julien.

Mme Harel: ... — M. Julien, excusez-moi — je 
vais y faire appel.

Il est discuté présentement — c'était même dans 
les journaux aujourd'hui — qu'il y aura des recomman­
dations pour revoir la règle de durée des prescriptions, 
étant entendu que le nombre d'ordonnances est un 
facteur majeur, comme vous le savez, n'est-ce pas, dans 
le coût du médicament. Le conseil, par exemple, pourra 
établir une liste des médicaments qui pourraient être 
prescrits pour des périodes de trois à quatre mois sans 
risque pour le patient. Vous pensez quoi de ça?

M. Julien (Jean-Yves): Écoutez, on pense... Je 
vous ai dit: On dépense 1,5 milliard en services
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pharmaceutiques, on doit faire mieux avec ce qu'on a. 
S'il y a des ajustements qui doivent être faits à ce 
niveau-là, en ce qui nous concerne il n'y a pas de pro­
blème, ça fait partie d'une négociation. Mais je vous 
souligne que ce n'est pas une solution administrative sur 
un produit qui va régler le problème. Demain matin, si 
on décidait de faire la distribution des médicaments, 
comme ça se fait à l'extérieur pour certains, dire: On va 
faire 90 jours, on investirait 500 millions de médicaments 
en inventaire qui circuleraient un peu partout dans le 
public sans aucune garantie d'économies.

L'autre élément qu'il faut reconnaître dans les 
négociations, c'est qu'on a des honoraires qui sont fixés 
à 8 $ ou 9 $, ou quelque chose comme ça. Si c’est basé 
sur un système de renouvellement, c'est pour payer des 
services, ça. Quand, moi, je réponds, le soir, à 10 heures, 
le soir, à un patient, là, je n'ai pas un honoraire parti­
culier. Si on me donne un honoraire 90 jours, on va 
renégocier d'autre chose. Il faut le faire dans une ouver­
ture d'esprit sur la base de service. On n'achète pas nos 
carottes pour 90 jours, on n'achète pas nos conserves 
pour 90 jours. Pourquoi on achèterait les anovulants 
pour 90 jours, les médicaments pour les hémorroïdes ou 
les médicaments pour le coeur... Alors ça, il faut qu'objec- 
tivement on le regarde, pas sur une base économique à 
court terme, une organisation de services.

Mme Harel: Cette organisation de services 
existe chez nos voisins ontariens, et autres, je pense. 
Alors, c'est une organisation de services qui prévoit une 
durée beaucoup plus longue, une durée moyenne beau­
coup plus longue que celle des ordonnances que l'on 
prescrit au Québec, que l'on connaît au Québec.

M. Julien (Jean-Yves): C'est ça. Et il n'y a pas
d'objection, sur certains éléments, à le faire, sans aucun 
doute, et je pense que, dans les cas où ça se fait, dans les 
provinces où ça se fait, il y a aussi des ajustements sur 
l'aspect des honoraires, même si ce n'est pas notre 
mandat, là, mais je vous souligne qu'on est là pour avoir 
un système qui fonctionne réellement. C'est pour ça que 
je fais la référence à ça. Mais le point le plus im­
portant... La question se pose, par exemple, quand on est 
dans un centre hospitalier, particulièrement longue 
durée... Et puis souvent, moi, je: me souviens, mon 
directeur venait me voir puis il disait: Bon, on pourrait... 
oui, ça prendrait moins de techniciens si on distribuait 
les médicaments pour 90 jours. Mais allez voir, sur les 
unités de soins, l'espace que ça prenait pour ranger ça, 
par exemple! Alors, il y a des considérations très, très 
techniques sur ça.

Mme Harel: Sur la question des choix 
thérapeutiques éclairés, dans votre mémoire, à la page 
21, vous dites... vous avez beaucoup de réserves sur les 
ententes, là, qui prévoient les mesures compensatoires, 
s'il y a dégel avec... quasi à coût nul finalement avec ces 
ententes possibles, là. Vous dites: Cela pourrait vraiment 
être confondant. En fait: Ça pourrait affecter «la capacité 
des médecins et des pharmaciens à faire des choix thé­
rapeutiques éclairés». J'aimerais vous entendre là-dessus.

M. Julien (Jean-Yves): Bien, on a dit qu'on 
supportait l'idée de tenir compte de l'aspect des coûts de

médicaments. Mais, si le prix qui est marqué dans la 
liste correspond à une donnée, mais que le prix réel, le 
coût réel pour le gouvernement est différent, ou pour 
l'assureur, compte tenu qu'on donne une compensation 
et que cette compensation-là ne m'est pas connue, de 
quelle façon je vais pouvoir discriminer entre deux 
médicaments si les compensations ne sont pas égales 
d'un produit à l'autre? C'est cette notion-là, là, qui nous 
apparaît difficile. L'autre chose, c'est que, si on l'ap­
plique juste pour le secteur du régime public, bien là le 
régime privé, comment on va faire pour faire cette 
discrimination-là?

Donc, d'une part, on s'attend à ce que les 
professionnels s'impliquent dans les coûts, il faut que la 
mécanique leur permette de pouvoir avoir une influence, 
donc connaître ce coût-là, et c'est dans ce sens-là, sans 
rejeter l'idée de compensation.

Mme Harel: C'est que finalement, peut-être à 
mots couverts, mais vous remettez en question — je 
crois que c'est à la proposition 12, là, à la page 19 — le 
fait qu’il y a dégel. Parce que vous plaidez finalement 
que, d'une façon assez générale, le coût très élevé au 
début se maintient ensuite au même niveau et même 
peut être réduit. Alors, j'aimerais bien me retrouver là- 
dedans, là, s'il n'y a pas compensation, parce que, tout 
ça, ces mesures compensatoires qui dans le fond vien­
draient vraiment perturber, là, le fonctionnement des 
prescriptions, comment réagissez-vous au fait qu'il y a 
dégel?

M. Julien (Jean-Yves): Bien, je pense qu'il faut 
faire deux distinctions, puis là c’est là qu'il est inté­
ressant d'avoir le volet économique. Parce que d'après 
moi l’aspect du dégel, il est essentiel de l'examiner parce 
qu'on a une situation internationale. Si on était dans un 
milieu fermé, sans compétition internationale, un médi­
cament qui arrive sur le marché, historiquement il 
n'augmente pas de prix ou très peu, parce que le prix, 
compte tenu de la consommation, de la compétition qui 
s'installe, il y a une diminution. Au Canada, avec les 
mesures qui ont été prises et dans chacune des provinces 
avec un gel des produits, là on se retrouve avec un écart 
international; je pense que ça doit être considéré. Mais, 
une fois qu’on a dit ça, si on fait un changement puis si 
on crée une mécanique, et qu'à l'interne, par rapport à 
nos décisions, on a besoin que les professionnels s'im­
pliquent dans les coûts, bien il faut qu'on leur donne 
toute l'information qui sera disponible à ce moment-là et 
qui influencera sur le coût.

Mme Harel: Je comprends de ce que vous nous 
dites, dans le fond, c'est qu'il faut dégeler pour le trans­
frontalier, mais, à l'intérieur, dans votre mémoire, vous 
dites même: Ou bien la hausse du prix d’un médicament 
justifie, alors il est difficile de comprendre pourquoi il 
faudrait l'annuler, ou bien elle ne se justifie pas et elle 
ne devrait pas être accordée.

M. Julien (Jean-Yves): C'est de même que le 
public va le percevoir, hein? C'est pour ça qu'on a cité 
de cette façon, là, parce que, si on essaie de l'expliquer 
au public, sans avoir la dimension internationale, je 
pense qu'on se dit: Si elle est justifiée, pourquoi je
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redemanderais qu'on me rembourse la différence. Si elle 
n'est pas justifiée, bien on ne la donne pas. Alors, c'est 
la complexité. C'est pour ça que, dans l'aspect de pré­
sentation telle qu'elle est là, il faut la rendre compré­
hensible pour le public en général, et une des façons, 
c'est de bien situer ce volet-là avec toute la complexité 
qu'on doit prendre en considération. C'est un peu comme 
la règle des 15 ans. La règle des 15 ans, on permet un 
avantage parce qu'on a des intérêts, au Québec, de le 
faire. C'est ce que les gouvernements ont fait depuis 
plusieurs années.

Mme Harel: Alors, M. Julien, dans votre 
mémoire, à la page 33, vous nous parlez de glissements 
de stratégies commerciales qui finalement ont nui à 
l'application de règles claires. Quelles sont ces stratégies 
commerciales?

M. Julien (Jean-Yves): Bien, je pense que c'est 
ce qui a fait l'objet de débats publics, où le fait qu'un 
produit était fixé à un prix trop élevé dans la liste, ça a 
donné une marge de manoeuvre à certaines industries en 
particulier qui se sont retournées et qui ont commencé à 
donner certains avantages qui ont fait l'objet — cachons- 
nous pas ça — qui ont fait l'objet de discussions. 
Certains aspects étaient acceptés antérieurement, mais, à 
un moment donné, bien on a eu des débordements, et 
c'est des sujets qui sont toujours sous enquête, autant 
par la Régie de l'assurance maladie, l'Ordre des phar­
maciens et d'autres organismes publics qui travaillent 
sur ça.

Mme Harel: Est-ce que, M. Julien, vous 
concevez que le Code de déontologie de l'Ordre des 
pharmaciens doit contenir des prescriptions très claires 
interdisant de recevoir cadeaux, ristournes, bonis ou 
autres gratifications?
• (11 h 10) •

M. Julien (Jean-Yves): Absolument. C'est le 
sens de l'orientation et c'est ce qu'il y avait dans notre 
code de déontologie antérieurement. Le Code de 
déontologie des pharmaciens... quand on dit que c'est 
important, là, nous, on n'a pas changé les mécanismes 
de remboursement. On n'a pas signé l'engagement du 
fabricant. On a un code de déontologie qui est là depuis 
1972, ce sont les gouvernements qui, sans jamais 
consulter l'Ordre des pharmaciens, ont modifié ces 
dispositions-là, et, à un moment donné, bien on s'est 
retrouvé dans une difficulté d'application qui a eu des 
débordements que personne n'a été capable de contrôler, 
pour toutes sortes de raisons, et tentatives qui ont été 
faites. Alors, nous, dans les ajustements qu'on est en 
train de faire, on propose des ajustements qui vont 
permettre ça, et la disposition 30, dans la politique, dit: 
On va reconnaître... on va interdire, sauf ce qui est 
reconnu. Je pense qu'il y a une cohérence et je dois vous 
dire que, comme je l'ai dit à plusieurs, des fois, les gens, 
en cours d'année, ils ne nous croyaient pas, mais on a 
travaillé en concertation, autant en échange avec des 
intervenants du ministère de la Santé que de l'Office 
des professions, pour essayer de trouver les solutions et 
les appliquer le plus rapidement possible dans ce 
domaine-là. Et puis il y a une cohérence dans cette 
disposition-là.

Mme Harel: Sur la distribution d'échantillons 
de médicaments, j'aimerais vous entendre clairement là- 
dessus.

M. Julien (Jean-Yves): Bien, la distribution 
d'échantillons, là, à tous les niveaux, c'est que ça devient 
d'abord des questions de sécurité. Si vous allez dans une 
salle d'urgence, puis qu'on ne confie pas ça aux phar­
maciens, on le voit, il y en a un peu partout, ce n'est pas 
inscrit au dossier du patient.

On a eu des études sur les pompes, les médi­
caments pour l'asthme, on n'a pas considéré, dans ces 
études-là, les échantillons. Donc, on peut mettre en 
doute la valeur des études qui ont amené à prendre des 
recommandations.

Quand on s'en va dans des domaines où on a des 
échantillons qui sont remis, les passés date, est-ce que 
ça a été transporté dans des autos?, et tout ça. On peut 
penser à toutes sortes de problématiques. Et la plus 
importante, la plus importante, c'est que le Conseil 
canadien d'examen des prix des médicaments, quand il 
permet la distribution d'échantillons, si j'ai le droit de 
donner un verre d'eau puis j'en donne un en échantillon, 
le prix, 1 $, ça, ça vaut 0,50 $, on va me permettre de le 
vendre 1 $ parce que j'en donne 2. Autrement, c'est que 
chacun coûterait 0,50 $. Alors, les coûts des échan­
tillons, on les assume. Et là il y a du monde qui nous 
disent: Ça vient... Ça aide les gens dans ça. Les échan­
tillons, c'est pour aider le monde, c'est pour avoir l'air 
magnanime. On a un régime qui couvre tout le monde 
au Québec, il n'y a plus de raison d'avoir d'échantillons, 
autrement que de faire plaisir. Si je veux donner un 
cadeau à quelqu'un puis avoir l'air de dire: O.K., je vais 
te donner un livre quand tu viens me voir, parfait! Mais 
c'est un autre objectif, ça. Donc, les échantillons, regar­
dons ça pour le contrôle. Et c'est une responsabilité 
sociale, parce qu'on le paie.

Mme Harel: Mon collègue le député de Vachon 
voudrait d'ailleurs... voudrait échanger avec vous.

Le Président (M. Copeman): Alors, M. le 
député de Vachon.

M. Bouchard (Vachon): Merci, M. le 
Président. J'aimerais évoquer avec vous, M. Julien, en 
page 18 de votre mémoire, vous affirmez: «Nous favo­
risons toute mesure qui assure aux catégories de ci­
toyens plus démunis un accès qui tienne compte de leur 
capacité de payer ou, pour mieux dire — dites-vous, 
c'est très élégant — de leur incapacité de payer.»

Il y a une hypothèse qui circule, et j'aimerais 
vous entendre là-dessus, à l'effet que la gratuité induirait 
une surconsommation de médicaments chez ces groupes 
visés par la gratuité. J'aimerais vous entendre à partir de 
vos connaissances de données probantes, si elles exis­
taient, là, d'essais cliniques et sociaux sur le mode expé­
rimental, mais peut-être aussi à partir de vos données 
empiriques d'expérience de pharmacien, de telle sorte à 
ce qu'on puisse discuter un petit peu de la validité de 
cette hypothèse-là, de son bien-fondé.

M. Julien (Jean-Yves): Bien, écoutez, je pense 
que, d'une manière générale, là, notre comportement
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médicaments parce qu'ils aiment consommer des médi­
caments. Ça, c'est un peu comme le mythe associé aux 
personnes âgées, qu’on décrète qu'elles consomment 
trop de médicaments. Les personnes âgées consomment 
beaucoup de médicaments parce qu'elles sont plus 
malades que les autres, elles ont une probabilité plus 
grande d'être malades, donc plus grande de consom­
mation. Donc, il n'y a pas...

quand on va à l'épicerie puis qu'ils nous offrent de 
goûter un verre de vin, ou à la régie, on a tendance à en 
prendre un, puis, s'ils nous chargent 5 piastres, il y aura 
moins de monde qui va en prendre. Ça, il y a un élément 
anecdotique pour tout le monde qui est du sens 
commun.

Mais je vais vous donner une référence qui est 
extrêmement importante. Dans le cadre des rembour­
sements des régimes privés — parce qu'on a beaucoup à 
apprendre des régimes privés — dans le cadre des 
remboursements des régimes privés, lorsqu'on négocie 
la prime, si on offre un système qui fait que je paie 
100 % du médicament et service et je me fais rem­
bourser, versus un système qui est un paiement direct 
par un tiers, ça coûte 1 % à 2 % plus cher parce que les 
gens consomment plus. Alors, c'est peut-être, sur le plan 
économique, la meilleure démonstration qu'on puisse 
dire: quand on n'a pas à débourser le montant, on va 
plus... Puis des fois, bien c'est sûr qu'il y a l'élément 
qu'on peut perdre nos factures puis qu'on ne le réclame 
pas, mais la consommation est plus facile. Et je pense 
que... en termes de valeur. Autrement, on n'a pas 
vraiment de recherche, mais ça mérite d'en faire. Mais je 
pense que le consensus est à l'effet que, quand c’est 
gratuit, on consomme.

M. Bouchard (Vachon): M. le Président, si 
vous permettez, ce que vous dites, dans le fond, c'est 
qu'on a des indicateurs, on a des indices économiques 
d'une augmentation de la signification... de la consom­
mation, mais on n'aurait pas de données probantes quant 
à l'impact de la gratuité, sur un changement qui appa­
raîtrait comme significatif au niveau clinique, autrement 
dit, sur les impacts cliniques d'une telle augmentation. 
Est-ce que c'est ça que vous êtes en train de dire?

M. Julien (Jean-Yves): Non, bien, là, je n'ai 
pas répondu sur l'aspect clinique, parce que c'était plus 
sur l'aspect: est-ce qu'on a... est-ce que ça va augmenter?

M. Bouchard (Vachon): La préoccupation 
derrière cette hypothèse-là évidemment, c'est à l'effet 
que l'augmentation de consommation pourrait avoir des 
effets pervers ou des effets délétères sur les personnes... 
chez les personnes en question. Ma question, dans le 
fond, visait cela.

M. Julien (Jean-Yves): S'il y a une sous- 
consommation, il y a des effets pervers. Ça doit être 
considéré, ces éléments-là.

M. Bouchard (Vachon): Oui. Et, quant à 
l'augmentation qui serait attribuable à la gratuité, est-ce 
que cette augmentation-là, selon vous, aurait... Est-ce 
qu'on a des études qui démontreraient les effets 
délétères chez les groupes en question?

M. Julien (Jean-Yves): Non. À ma con­
naissance, non. Je ne pense pas. Je ne sais pas s'il y a de 
mes collègues qui ont des éléments, mais je ne penserais 
pas. M. Tremblay.

M. Tremblay (Reynald): Il y a peu d'études qui 
ont démontré que les patients consomment des

M. Bouchard (Vachon): On pourrait dire la 
même chose chez les personnes les plus démunies, sans 
doute, aussi.

M. Tremblay (Reynald): Exactement. Puis je 
pense qu'il n'y a pas beaucoup de groupes de recherche 
qui, au Québec, se sont attardés à cette problématique- 
là.

M. Bouchard (Vachon): Merci, monsieur.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée 
de Lotbinière.

Mme Roy: Pour le court moment qui nous 
reste? Il y a quelqu'un qui me faisait réaliser derniè­
rement que, c'est vrai, quand on fait le décompte des 
professionnels, peu de professionnels sont aussi acces­
sibles que les pharmaciens. Un avis médical sur un 
médicament est assez facile à obtenir. Je ne vous ai pas 
entendu parler quant à la ligne Info-Santé, qui est 
habituellement pour les problèmes de santé. On parle 
d'une autre ligne pour le médicament, des appels ache­
minés à des pharmaciens. Normalement, je pense que, 
de réflexe, les citoyens appellent directement à la phar­
macie du coin. Qu’est-ce que vous pensez de cette mise 
en place de ce système-là?

M. Julien (Jean-Yves): Bien, je pense qu'on 
supporte l'idée d'avoir en seconde ligne un élément 
d'info-médicament. Mais je pense que le système central 
qui a été organisé, c’est la ligne Info-Santé. Les expé­
riences qui ont été faites au cours des dernières années 
notamment, c'est en deuxième ligne. Le personnel d'Info- 
Santé répond et, lorsqu'ils ont besoin d'un complément 
d'information, ils peuvent soit consulter un pharmacien 
pour être ensuite en mesure de répondre ou soit trans­
férer la personne qui demande directement à un phar­
macien pour répondre à cette question-là. C'est en 
deuxième ligne. Je pense que c'est un élément qui est 
très important. On le commente dans notre rapport. On 
est d'accord avec l'idée à ce sujet-là.

D'ailleurs, les pharmaciens ont été parmi les 
premiers à s'impliquer, ça fait plusieurs années, dans des 
centres d'information sur les médicaments, bien avant 
qu'il y ait la ligne Info-Santé. Autant ici, à Québec, il y 
avait eu un départ avec tout le milieu privé, avec la 
Faculté de pharmacie, il y a deux... il y a le Centre 
hospitalier universitaire qui en a un, il y a le centre 
Sacré-Coeur qui en a, des services, et il y a des projets 
pilotes qui ont été faits en Gaspésie, justement pour le 
principe qui est présenté où on aurait Info-Santé 
deuxième ligne, les pharmaciens qui interviennent. Je 
pense que c'est tout à fait pertinent, et là, encore une 
fois, les commissions régionales vont permettre de
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probablement, oui, coordonner ces aspects-là, assurer la 
participation.

Le Président (M. Copeman): Alors, M. Julien, 
M. Provost et M. Tremblay, merci beaucoup d'avoir 
participé à cette commission parlementaire au nom de 
l'Ordre des pharmaciens du Québec.
•  (11 h 20) •

Et j'invite les représentants de l'Ordre des 
optométristes du Québec à s'installer à la table.

(Changement d'organisme)

Le Président (M. Copeman): À l’ordre, s’il 
vous plaît! À l’ordre messieurs dames! Messieurs 
dames, s'il vous plaît! À l'ordre, s'il vous plaît! Voyons, 
j'imaginais... on pouvait s'attendre à un peu plus d'ordre 
avec les désordres, mais à l'ordre!

C'est avec plaisir que nous accueillons les 
représentants de l'Ordre des optométristes du Québec. 
Dre Chassé, Mme la présidente, bonjour. Vous con­
naissez déjà nos règles de fonctionnement, je vous les 
rappelle brièvement: vous avez 20 minutes pour faire 
votre présentation, qui sera suivie par un échange d'une 
durée maximale de 20 minutes avec les parlementaires 
des deux côtés de la table. Je perçois la présence, à côté 
de vous, de Me Laverdière, le secrétaire de l'ordre. 
Bonjour. Étant donné que nous avons pu identifier les 
deux personnes, la parole est à vous.

Ordre des optométristes 
du Québec

Chassé (Lise-Anne): Alors, bonjour, tout le 
monde. Merci de nous recevoir, l'Ordre des optomé­
tristes du Québec, qui venons vous apporter notre 
humble point de vue sur la Politique du médicament. 
Vous avez eu l'occasion de le recevoir dans le cadre de 
notre mémoire qui a été déposé en février dernier, 
évidemment.

Alors, M. le Président, M. le ministre, Mmes et 
MM. les députés, je suis... nous sommes, à l'Ordre des 
optométristes, juste pour... il y a quelques personnes qui 
n'étaient pas là, à la commission sur la loi n° 83, alors 
Lise-Anne Chassé, présidente de l'ordre, et Me Marco 
Laverdière est secrétaire et directeur général, et il sera 
disponible pour répondre à toutes vos questions sur 
les aspects réglementaires et juridiques après mon 
allocution.

Alors, l'optométriste, comme je vous l'exposais 
il y a deux semaines, est un nouvel intervenant au point 
de vue du médicament. Alors, on conçoit bien que, 
quand on parle du médicament, on parle en général des 
pharmaciens, infirmières, médecins qui administrent à la 
population la plupart des médicaments requis pour fins 
de traitement. Cependant, il ne faut pas oublier qu'il faut 
identifier par ailleurs d’autres professionnels qui, de 
façon évidemment beaucoup moins fréquente, utilisent 
cependant régulièrement des médicaments dans le cadre 
de leur pratique de tous les jours. C'est le cas des 
optométristes, puisque depuis 1995 les optométristes 
peuvent maintenant administrer des médicaments pour 
fins d'examen des yeux et, depuis 2003, ils sont 
autorisés à administrer et à prescrire des médicaments

dans le cadre de leur pratique, que ce soit pour des 
examens ou encore pour le traitement de certaines 
conditions pathologiques oculaires. On ne peut pas 
évidemment prétendre à un rôle prédominant, mais 
notre apport est sûrement significatif, et il est facile de 
penser que dans le futur d'autres professionnels de la 
santé pourront possiblement prescrire des médicaments. 
Alors, dans une nouvelle politique du médicament, je 
pense qu'il faut penser à tous les prescripteurs sur le 
terrain au Québec.

Alors, pour une politique du médicament qui 
soit tout à fait inclusive, bien que le document de 
consultation fasse référence à des récentes modifications 
législatives apportées aux lois professionnelles qui 
permettront une participation plus active des profes­
sionnels, on n'y retrouve pas de référence spécifique 
aux autres professionnels — parfois un «notamment» — 
dans le règlement, autres que les pharmaciens, infir­
mières et médecins. On conviendra bien sûr qu'une de 
nos propositions  sera d'inclure la notion de «autres 
professionnels». À notre avis, on aurait tort, dans une 
perspective dont on souhaite doter le Québec, pour 
qu'elle soit complète et qu'elle ait aussi une certaine 
pérennité dans l'avenir, il ne faut pas négliger le rôle de 
ces autres professionnels, comme je le disais, qui ont un 
fort potentiel de développement.

Un des dossiers sur lequel je vais me porter tout 
de suite, c'est les médicaments d'exception. A première 
vue, ça nous semble être un simple oubli administratif, 
mais je veux porter à l'attention de la commission que, 
tant au niveau de la partie 7.6 sur la liste des médi­
caments que sur le formulaire afférent qui est proposé 
par la Régie de l'assurance maladie du Québec, on fait 
mention seulement des médecins, des résidents en mé­
decine, des chirurgiens-dentistes et des sages-femmes, 
qui peuvent soit prescrire un médicament d'exception 
ou inscrire un patient d'exception. Alors, on constate 
qu'à l'article 88 on n'a pas oublié de modifier la Loi de 
l'assurance maladie — elle a été modifiée en 2002 — 
pour permettre la couverture, dans le cadre du régime 
général de médicaments prescrits, par tout autre pro­
fessionnel habilité par la loi. Alors, je crois que ça 
devrait aussi être le cas pour qu'un patient puisse se 
qualifier à titre de patient... pas de patient d'exception, 
mais plutôt de médicament d'exception.

On conçoit que «patient d'exception», dans le 
domaine où on pratique, c'est très peu probable, en tout 
cas dans le cadre actuel de la législation, mais qu'un de 
nos patients nécessite un médicament d'exception, ce 
n'est pas impensable. Je vais vous donner un exemple. 
On a l'autorisation d'enlever des corps étrangers de 
surface. Alors, quand il y a une douleur oculaire qui 
n'est pas atténuée suffisamment en mettant une lentille 
pansement sur l'oeil après avoir enlevé le corps étranger, 
comme on n'a pas le droit de prescrire des médicaments 
par voie orale, on doit forcément prescrire des médica­
ments topiques par gouttes, comme par exemple l'Acular 
ou le Voltaren, et ce médicament-là n'est pas couvert 
par le régime, il est sur la liste des médicaments 
d'exception.

C'est aussi le cas d'au moins un médicament, en 
tout cas, pour le traitement du glaucome. On sait que, 
déjà dans plusieurs régions du Québec, les optométristes 
qui ont un permis spécial peuvent renouveler ou
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modifier une ordonnance pour les médicaments contre 
le glaucome, avec l'accord verbal ou écrit de l'ophtalmo­
logiste, mais il y a au moins un médicament, le Probeta, qui 
est sur la liste des médicaments d'exception. Alors, ça 
pourrait causer un problème, là, au moment du renou­
vellement de l'ordonnance.

Alors, textuellement, là, on voudrait qu'il soit 
précisé au sein de la liste des médicaments, et des 
formulaires, et documents administratifs afférents, qu'un 
professionnel habilité par la loi à prescrire des médi­
caments, incluant donc l'optométriste, puisse requérir 
qu'un médicament soit couvert à titre de médicament 
d'exception ou... et comme c'est le même formulaire, ou 
l'inscrire à titre de patient d'exception.

Concernant la table de concertation, qui relève 
du Conseil du médicament, ainsi, dans la mesure où il 
est indiqué dans le document de consultation, on conçoit 
que cette table-là, qui relève du conseil, je le dis, est 
appelée à être le lieu où seront émis les moyens à mettre 
en oeuvre dans les milieux de pratique pour favoriser 
une utilisation optimale du médicament. Alors, je crois 
qu'il serait essentiel qu'il soit précisé que la table de 
concertation, qui relève du Conseil du médicament, soit 
composée notamment d'un professionnel désigné par 
tout ordre professionnel dont les membres ont des 
prérogatives relatives à la prescription des médicaments, 
incluant donc les optométristes, et qui est désigné par 
l'ordre professionnel dont il est membre.

L'intention thérapeutique. J'ai écouté attenti­
vement ce qui s'est dit auparavant. Bien sûr, les optomé­
tristes se sentent interpellés par la proposition relative à 
l'inscription de l'intention thérapeutique sur les ordon­
nances. On comprend ici que l'objectif poursuivi est 
plus que valable et on a été à même, avec toute notre 
nouvelle législation, de bien comprendre et de travailler 
avec les pharmaciens pour comprendre tout leur rôle 
essentiel, leur rôle conseil. Et, quand je fais relation au 
fait que de plus en plus de professionnels vont prescrire 
des médicaments, on peut comprendre que le rôle 
conseil du pharmacien va être appelé à être élargi aussi, 
puisque le même patient peut recevoir des ordonnances 
de plusieurs types de professionnels, et probablement de 
plus en plus dans l'avenir.

Alors, l'Ordre des optométristes n'est pas contre 
son inscription sur l'ordonnance. Cependant, l'ordre 
estime souhaitable de procéder selon la proposition 
ministérielle n° 19, en sorte que la mesure soit d'abord 
évaluée dans le cadre d'un projet pilote dans le but que, 
si des répercussions négatives à une telle pratique 
étaient observées, qu'on puisse déjà trouver les aména­
gements nécessaires afin qu'au moment où cette... si la 
décision gouvernementale était d'élargir à tous les pres­
cripteurs cette éventuelle application, que les aména­
gements auront déjà été faits.

Alors, ce qui est essentiel pour l'Ordre des 
optométristes, c'est évidemment que cette application-là 
soit uniforme pour tous les prescripteurs, qu'elle vise les 
optométristes, comme les dentistes, comme les podiatres, 
comme les sage-femmes, comme les médecins, de la 
même façon. Il faut par ailleurs souligner que l'intro­
duction d'une exigence relative à l'inscription doit passer 
aussi par la modification de dispositions réglementaires 
dont l'adoption et l'application sont sous la respon­
sabilité des ordres professionnels. C'est ce qui est prévu

dans le Code des professions et dans les lois particu­
lières à chacune des professions. Et il nous semble 
d'ailleurs qu'ils sont particulièrement bien placés pour 
faire un tel exercice, les ordres, de par la connaissance 
qu'ils ont de la réalité clinique et des autres enjeux 
auxquels leurs membres sont confrontés.

Dans ce contexte, nous proposons que l'Ordre 
des optométristes et les autre ordres professionnels 
concernés qui ont des prérogatives de prescripteurs 
soient associés à la détermination des modalités du 
projet pilote évoqué, de même que dans l'analyse de ses 
résultats.
•  (11 h 30) •

Concernant la possibilité d'inscrire le diagnostic 
ou le symptôme, l'Ordre des optométristes est d'accord 
pour avoir des modalités, ou des possibilités, ou une 
certaine latitude à ce niveau et est donc certainement en 
accord pour avoir une marge de manoeuvre appréciable 
concernant le respect de la posologie de l'ordonnance 
aussi, c'est-à-dire qu'il peut y avoir des cas particuliers 
où l'ajustement thérapeutique devra être tout comme 
dans le cas d'une prescription par un médecin, par 
exemple. Il faut qu'il y ait une marge de manoeuvre où 
le prescripteur peut exiger qu'il n'y ait pas une modi­
fication du plan de traitement pour un cas particulier, 
comme quand il y a des allergies particulières à un 
médicament. Mais en tout cas je pense que ce dossier-là 
est beaucoup plus grand que l'optométrie, mais on veut 
que les mêmes choses s'appliquent en optométrie comme 
avec les autres ordres professionnels qui peuvent 
prescrire.

Concernant l'utilisation des renseignements qui 
pourraient être véhiculés sur l'ordonnance, parce qu'il 
faut être conscients que cette intention thérapeutique là 
qui serait inscrite sur l'ordonnance va forcément donner 
des informations supplémentaires au pharmacien, ce qui 
est bien, parce que son professionnalisme est reconnu de 
tous, mais va aussi donner des informations supplé­
mentaires à certains tiers — je vais les appeler comme 
ça ici — qui pourraient faire de ces renseignements en 
question d'autres utilisations. On sait, par exemple, que 
certaines entreprises commerciales dans le secteur 
pharmaceutique profitent d'une ouverture créée suivant 
une modification de la Loi d'accès pour le secteur privé, 
intervenue en 2001, et qui peut donc depuis recueillir 
des informations relatives à chaque prescripteur qui n'a 
pas cru bon de se prévaloir du mécanisme de retrait.

Déjà, on sait que les informations relatives aux 
médicaments prescrits par chaque prescripteur per­
mettent à ces entreprises de déterminer avec manifes­
tement beaucoup d'efficacité les moyens à privilégier 
pour inciter ce dernier à prescrire davantage un produit 
donné. Ils appellent ça de la mise en marché. Si on 
devait ajouter l'intention thérapeutique inscrite par 
chaque prescripteur aux renseignements accessibles à 
ces entreprises, ne vient-on pas de leur permettre d'être 
encore plus efficaces en regard de leur stratégie visant à 
accroître la prescription et les ventes de certains de leurs 
produits? Nous n'avons pas de réponse précise à cette 
question, mais nous croyons opportun de vous la sou­
mettre, puisqu'il s'agit ici, dans le cadre de cette poli­
tique du médicament, de s'assurer que les mesures mises 
de l'avant vont dans le sens d'une utilisation optimale 
des médicaments.
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Alors, il y a selon nous certaines limites à 
l'intention thérapeutique. Et, comme je le disais précé­
demment, il faut que le prescripteur, dans certaines 
circonstances précises, puisse s'assurer que l'ordonnance 
qu'il émet sera intégralement respectée. Alors, notre 
proposition serait que toute mesure définitive relative à 
une telle exigence s'applique uniformément d'abord à 
l'ensemble des prescripteurs, dont les optométristes, et 
qu'elle permette aussi au prescripteur, dans certains cas 
particuliers, de bénéficier de la marge de manoeuvre 
requise à l'égard des informations qu'il est ainsi appelé 
non seulement à inscrire, mais aussi à la pharmaco­
thérapie qu'il propose lors de l'ordonnance.

Concernant les profils de pratique, nous avons 
souligné que nous les percevions, dans notre mémoire, 
de façon positive dans la mesure où il s'agit de les 
utiliser afin de permettre une rétroaction auprès des 
prescripteurs et non pas un moyen de contrôle. Par 
ailleurs, nous soulignons qu'en plus des médecins les 
optométristes et les autres prescripteurs auraient avan­
tage à pouvoir compter sur un tel outil destiné à favo­
riser l'amélioration de la pratique professionnelle. Alors, 
nous recommandons que tous les ordres professionnels 
qui regroupent les prescripteurs de médicaments, comme 
nous, les optométristes, soient mis à contribution dans la 
conception et le déploiement d'un projet de transmission 
des profils de prescription.

Concernant, maintenant, l'informatisation du 
réseau et la circulation de l'information, je crois qu'il 
serait opportun, tout comme nous l'avons exprimé lors 
de nos représentations sur le projet de loi n° 83, que 
tous les professionnels, les autres professionnels de la 
santé, tels les optométristes qui exercent actuellement 
pratiquement en cabinet privé mais qui pourraient signer 
des ententes avec des centres locaux de services, 
puissent non seulement communiquer des informations, 
particulièrement sur la prescription des médicaments, 
dans la banque de données du patient, mais qu'ils 
puissent aussi accéder à ces informations par le 
mécanisme... le même mécanisme qui est prévu, là, pour 
les médecins et infirmières. On comprend bien sûr, 
comme le souligne le document de consultation, qu'il 
s'agit d'une question qui ne relève pas a priori de la 
politique du médicament et qui devrait donc être traitée 
dans un autre contexte. Nous proposons quand même 
que les interventions visant à améliorer la circulation 
de l'information clinique et la mise en place des 
outils informatisés soient conçues de façon à viser 
tous les prescripteurs de médicaments, incluant les 
optométristes.

Concernant, maintenant, le rôle de l'industrie. 
Sur la question des relations avec l'industrie, nous 
avons, comme bien d'autres intervenants, certaines 
préoccupations, voire même certaines appréhensions. 
Abordons d'abord la création du fonds de formation 
continue. Je veux peut-être juste rappeler aux gens que 
nous avons une expérience... un des premiers ordres de 
la santé qui avons imposé la formation continue à nos 
membres pour le maintien des permis afin d'utiliser les 
médicaments et de les prescrire. Donc, nos membres 
doivent suivre actuellement 30 heures de formation sur 
trois ans, qui est obligatoire. Et, comme je disais, nous 
croyons en la formation continue, parce que c'est 
comme ça, et surtout, en la rendant obligatoire, vous

seriez surpris à quel point les gens sont beaucoup plus 
assidus, même si leur code de déontologie auparavant 
les obligeait à se tenir à date et à suivre de la formation. 
Quand elle devient obligatoire et comptabilisée, elle est 
évidemment beaucoup plus efficace.

Mais, en plus, notre expérience est plutôt 
unique. Nous avons développé un guichet unique pour 
la formation continue, c'est-à-dire que nous avons créé 
une corporation où siègent l'École d'optométrie de 
l'Université de Montréal, l'Ordre des optométristes du 
Québec et l'Association des optométristes et qui prépare 
tous les programmes de formation continue de l'année, 
qui sont ensuite accrédités par l'Ordre des optométristes 
du Québec.

C'est par ce partenariat et au moyen de ce 
groupe que nous avons développé une possibilité de 
résistance, je dirais, plus efficace et plus concertée en 
regard des tentatives, souvent très subtiles, de l'industrie 
d'influencer parfois les contenus de formation afin de 
parfois permettre de mettre en valeur certains produits 
plutôt que certains autres. Évidemment, d'avoir un 
contrôle sur le contenu de la formation n'exclut pas un 
financement de l'industrie privée. Nous avons effec­
tivement des industries privées qui peuvent financer ce 
fonds-là que nous appelons le Centre de perfection­
nement et de rayonnement en optométrie.

En définitive, notre succès a été tel que nous 
avons maintenant demandé au gouvernement de nous 
permettre d'augmenter les heures de formation obli­
gatoire à 45 heures sur trois ans pour le permis général 
de pratique. J'encourage tous les ordres professionnels à 
faire la même chose parce que c'est la seule façon de 
protéger le public, d’abord, et d'informer aussi tous les 
décideurs que, quand... Par exemple, un groupe de pro­
fessionnels comme le nôtre qui a des nouvelles préro­
gatives de prescription de médicaments, on le fait 
sérieusement, on suit l'évolution, et c'est comme ça que 
d'autres ordres professionnels devront faire s'ils veulent 
convaincre tout le domaine de la santé que le patient 
québécois est bien traité.

C'est dans ce contexte que ça nous amène à vous 
indiquer que la proposition de la création éventuelle 
d'un fonds de formation continue où il y aurait des fonds 
où contribueraient le gouvernement, l'industrie et les 
grossistes, nous ne sommes pas contre, mais nous 
pensons qu'à tout le moins il ne faudrait pas oublier les 
autres prescripteurs que les médecins et les pharma­
ciens, qui pourraient bénéficier de ce fonds de formation 
continue. Ét, comme les besoins d'une profession peuvent 
être différents des besoins d'une autre profession pres­
criptrice, nous suggérons que la gestion, à tout le moins, 
soit décentralisée ou qu'il y ait des fonds distincts pour 
chaque professionnel, chaque groupe de professionnels 
prescripteurs.

Alors, nous recommandons que...

Le Président (M. Copeman): Mme Chassé, je 
vous rappelle qu'il reste deux minutes.

Mme Chassé (Lise-Anne): Oui, mais le dernier 
sujet intéresse beaucoup de gens autour de la table.

Le Président (M. Copeman): Je n'en doute pas, 
mais il reste deux minutes pareil.
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Mme Chassé (Lise-Anne): Deux minutes, je 
vous sors ça en deux minutes. Alors, que les sommes 
recueillies soient accessibles à tous les intervenants 
autorisés, y compris les optométristes.
•  (11 h 40) •

Alors, dans le cas des initiatives promotion­
nelles indésirables de l'industrie, il y a beaucoup de 
potentiels d'invention qui peuvent exister dans l'in­
dustrie. Alors, nous retenons, dans le mémoire, qu'on 
voudrait que les programmes de gestion thérapeutique 
connaissent un encadrement plus strict. Mais je voudrais 
souligner au ministère de la Santé de ne pas oublier les 
journées santé. Nous vivons une expérience particulière 
dans notre cas actuellement dans le cadre du dépistage 
de la rétinopathie diabétique. Il y a des industries phar­
maceutiques qui financent des caméras de fond d'oeil à 
l'intérieur de lieux x qui sont, comme je le disais, 
financés par l'industrie pharmaceutique. L'analyse des 
résultats est faite par un professionnel habilité qui est 
par ailleurs rémunéré par la compagnie pharmaceutique, 
et nous considérons ceci comme un avantage, tout 
comme — le fameux mot qui est «dis grata» et que per­
sonne ne veut utiliser — une ristourne, parce que la 
compagnie pharmaceutique favorise une pharmacie X 
dans un milieu donné. Alors... Et, par hasard, la com­
pagnie qui finance les caméras de fond d'oeil évidem­
ment vend aussi le produit pour le traitement, donc les 
médicaments pour les diabétiques.

Alors, le message qu'on veut livrer, c'est: C'est 
quoi, une journée santé — qui semble être exclue du 
contrôle gouvernemental? D'abord bien le définir. Et ces 
journées-là se présentent comme des journées santé, 
alors ce serait une erreur de ne pas les contrôler, comme 
tout autre moyen qui est prévu, de contrôle, là, au 
niveau de la politique du médicament. Alors, j'ai 
complété mon deux minutes, je crois. J'ai bien fait ça, 
j'en avais pour...

Le Président (M. Copeman): Très bien, madame.

Mme Chassé (Lise-Anne): Alors, on vous 
écoute. Me Laverdière répondra beaucoup mieux que 
moi sur les points précis, avec les articles précis, 
répondra à vos questions.

Le Président (M. Copeman): Merci beaucoup 
de votre collaboration. M. le ministre de la Santé et des 
Services sociaux.

M. Couillard: Merci, M. le Président. Merci, 
Mme Chassé, M. Laverdière, pour votre présence avec 
nous aujourd'hui. Tiens, prenons le dernier élément que 
vous avez apporté, la question des journées santé.

Mme Chassé (Lise-Anne): En deux minutes.

M. Couillard: Bien oui. Parce qu'on connaît ce 
phénomène dans plusieurs domaines. Mais proposez- 
nous une solution. Comment est-ce qu'on réglemente? 
Vous dites que le gouvernement, l'État devrait régle­
menter ces activités, de quelle façon?

Mme Chassé (Lise-Anne): Je pense que, d'abord, 
les sommes qui sont investies pour le financement

d'appareillages ou de services qui sont offerts à la 
population devraient être comptabilisées, tout comme 
tout autre financement, dans le coût final du médi­
cament. Alors, c'est déjà un contrôle, parce qu'à partir 
du moment où on connaît les sommes, où le gouver­
nement connaît les sommes investies, il peut le déduire 
du coût final du médicament. Vous avez forcément un 
moyen de contrôle sur la chose.

Je dois dire qu'à ce stade-ci on a interpellé 
l'Ordre des pharmaciens et le Collège des médecins, on 
est à travailler sur ce dossier-là, là, parce qu'il y a 
beaucoup de côtés déontologiques qui ne sont pas 
respectés. Mais ça, ce sont les outils que les ordres 
professionnels ont à eux seuls. Mais, si le ministre de la 
Santé —  et je reprends les propos du président de 
l'Ordre des pharmaciens précédemment — si le ministre 
de la Santé est en... si le ministère de la Santé est aussi 
en relation avec le ministre des lois professionnelles, en 
conjonction avec les ordres, on va trouver des éléments 
de solution, là. À plusieurs ordres, on va avoir plus 
d'idées à vous soumettre, M. le ministre.

M. Couillard: Vous êtes, avec justesse, très 
concrète dans vos exemples et vos suggestions. Conti­
nuons sur le même mode, sur la question d'intention 
thérapeutique. Je veux essayer, comme avec nos inter­
locuteurs précédents, d'avoir une compréhension con­
crète de ce que c'est, l'intention thérapeutique.

Disons que vous voyez, à votre bureau, 
quelqu'un qui a un oeil rouge, qui a une conjonctivite, 
puis vous prescrivez des antibiotiques. Quand la per­
sonne se rend avec sa prescription d'antibiotiques à la 
pharmacie, qu'est-ce que vous marqueriez comme in­
tention thérapeutique?

Mme Chassé (Lise-Anne): Bien, je vais peut- 
être vous faire sourire, j'ai d'abord un problème à savoir 
si je marque le diagnostic ou pas.

M. Couillard: C'est ça, la question.

Mme Chassé (Lise-Anne): Alors, moi, je vous 
dirais que j'inscris, je pourrais inscrire le symptôme ou 
le diagnostic, en autant que le Québec me permet d'uti­
liser le terme «diagnostic». Alors, c'est un autre débat, 
peut-être.

M. Couillard: Mais vous diriez: Oeil rouge, ou 
bien écoulement oculaire, ou...

Mme Chassé (Lise-Anne): Il y aurait des chances 
que j'inscrive le diagnostic...

M. Couillard: Oui.

Mme Chassé (Lise-Anne): ...ou effectivement 
le symptôme, là, hyperémie, et tout, là. Et vous savez 
qu'on a des conditions particulières pour certaines pa­
thologies, nous, dans notre réglementation, qui est pour 
la sécurité du public, où, quand une pathologie... on a 
quelques exclusions, là, qui sont à plus... à moyenne 
morbidité plutôt qu'à faible morbidité. Le patient doit 
voir le médecin dans les délais, au bout d'une semaine. 
Donc, ce sont des diagnostics très précis.
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Si on veut nous... on nous demande d'inscrire 
comme intention thérapeutique le diagnostic, il faudra 
nous donner aussi le droit de l'appeler «diagnostic», là. 
Je ne sais pas si c'est un autre débat, là, mais ce n'est 
quand même pas un débat minime, là, c'est important. 
Parce que, s'il faut marquer «oeil rouge», c'est assez 
limitatif de ce que c'est. Un oeil rouge, c'est plein 
d'affaires. Alors, on voudrait peut-être mettre autre 
chose. Mais il faut que notre évaluation soit reconnue 
à l'effet qu'on peut l'inscrire aussi au niveau de 
l'intention thérapeutique. Alors, c'est un peu imbriqué, 
tout ça, là. Mais c'est ça, c'est quelque chose d'assez 
simple. Dans notre cas, c'est quand même assez limité, 
on l'admettra, là. Ça va être un oeil rouge ou une 
paupière rouge, alors... Ou bien c'est plus précis, c'est 
un diagnostic, ou bien ce qui est évident à l'oeil nu va 
être écrit au niveau de l'intention thérapeutique. C'est 
plus... Je pense que les médecins vont vous décrire ça 
beaucoup mieux.

M. Couillard: C'est pour ça qu'avant de rêver 
on parle aux autres interlocuteurs.

Mme Chassé (Lise-Anne): Vous voulez que je 
vous donne des idées? Alors, le symptôme serait sûre­
ment beaucoup plus acceptable... bien, pas acceptable, 
mais tout aussi utile pour le pharmacien que le diag­
nostic précis, je crois.

M. Couillard: Oui, parce que possiblement que 
l'ensemble ou la majorité de nos concitoyens ne vou­
draient pas se promener avec un document sur lequel un 
diagnostic est inscrit, là.

Mme Chassé (Lise-Anne): ...du genre VIH, tu
sais.

M. Couillard: Exactement, ou d'autres également.

Mme Chassé (Lise-Anne): Chlamydia.

M. Couillard: C'est ça.

Mme Chassé (Lise-Anne): On en voit dans les 
yeux, de ça, hein?

M. Couillard: Alors, les solutions, c'est soit le 
symptôme, soit une codification. Il y a des suggestions 
de codification également qui sont amenées. On verra ce 
que les médecins en pensent, plus tard aujourd'hui.

La question des médicaments des patients d'excep­
tion. Vous avez demandé que ce soit élargi à votre ordre 
professionnel. J'ai de la difficulté, dans l'état actuel des 
choses, à voir quelles seraient les circonstances où cette 
disposition s'appliquerait. Mais pourriez-vous me donner 
un exemple?

Mme Chassé (Lise-Anne): Bien, l'exemple 
simple: dans le cas d'enlèvement de corps étrangers, par 
exemple, ça peut être assez douloureux pour la journée 
qui vient, alors il faut prescrire... Comme je vous disais, 
on ne peut pas prescrire des oraux, donc il faut prescrire 
des gouttes, et les deux médicaments... On ne peut pas 
prescrire de stéroïdes dans ces cas-là parce qu'il y a une

lésion coméenne, on peut causer d'autres problèmes 
plutôt que des avantages, alors il faut prescrire un anti­
inflammatoire non stéroïdien. Et les choix qui sont 
devant nous ne sont pas sur la liste couverte par la Régie 
de l'assurance maladie. Ils doivent être des médicaments 
d'exception.

M. Couillard: Je ne suis pas sûr que ça corres­
pond nécessairement à la définition de ce que c'est, la 
règle du patient d'exception, mais on va prendre en...

Mme Chassé (Lise-Anne): C'est ça, du médi­
cament d'exception. Je soulignais que, dans les cas de 
patients d'exception, ça ne se présente pas tellement 
pour nous, là. Dans le cas des pathologies qu'on peut 
traiter actuellement, on n'a pas besoin d'hospitaliser un 
patient. Donc, ce n'est pas un médicament qu'il n'aurait 
pas besoin d'utiliser, parce qu'on devrait l'hospitaliser. 
Mais, dans le cas du médicament d'exception, il y a 
des cas où c'est nécessaire. Autrement, notre patient, 
actuellement il paie de sa propre poche parce que c'est 
nécessaire.

M. Couillard: La question de l'éducation con­
tinue, on pourrait l'appeler l'éducation optométrique con­
tinue, par opposition à l'éducation médicale continue. 
Comment est-ce qu'on pourrait réformer ce domaine-là 
de façon à ce qu’il bénéficie de la confiance de la popu­
lation et également que chacun y apporte sa participation, 
autant l'industrie, d'ailleurs, que les professionnels 
concernés? Le fonds, nous, on propose un fonds dédié 
indépendant, financé de plusieurs sources. Là, vous 
ouvrez la porte à une décentralisation. Pourriez-vous 
nous expliquer davantage?

Mme Chassé (Lise-Anne): Comme je vous l'ex­
primais, on a développé, nous, un fonds de formation 
continue actuellement qui est basé sur une cotisation 
obligatoire de notre ordre professionnel. Alors, le fonds 
de roulement de cet organisme-là vient d'un montant x 
qui est payé par tous les optométristes au Québec et il 
développe un plan de formation continue pour l'année, 
donc une gestion complètement indépendante de l'Ordre 
des optométristes. Il y a des frais évidemment d'ins­
cription qui peuvent permettre de diminuer, mais il y a 
aussi du financement de l'industrie, là, au niveau de la 
papeterie, des documents, comme à peu près tous les 
congrès, là, où les gens sont allés, actuellement. Sur un 
fonds de formation continue de la province, je vous 
avouerais que mes contributions vont être plutôt limi­
tées pour vous donner des solutions pour toutes les 
avenues. Ce que, moi, je vous dis, c'est: N'oubliez pas 
les optométristes. S'il y a des fonds disponibles pour la 
formation des professionnels habilités à prescrire, ne 
faites pas un fonds pour les médecins puis les infir­
mières — c'est l'exemple qui me vient rapidement — 
pensez aux autres professionnels prescripteurs aussi. 
Subventionnez-nous.

M. Couillard: Je pense qu'à travers ces nom­
breuses interventions dans le débat public votre ordre 
contribue à ne pas nous faire oublier les optométristes. 
Et je pense que vous le faites avec beaucoup de talent. 
Merci.
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Le Président (M. Copeman): Mme la députée 
d'Hochelaga-Maisonneuve et porte-parole de l'oppo­
sition officielle en matière de santé.

Mme Harel: Merci, M. le Président. Alors, 
Dre Chassé, M. Laverdière, bienvenue, au nom de 
l'opposition officielle. Vous voyez, M. le Président, 
Mme Chassé, il arrive qu'on soit parfois d'accord avec le 
ministre. Alors, il disait tantôt... il rappelait tantôt que 
votre contribution est importante, et je souscris à cela. 
Vous nous rappelez le rôle des autres professionnels; 
vous l'avez fait dans le cadre du projet de loi n° 83, vous 
le faites maintenant, et vous le faites d'une manière très 
convaincante. Je vous en remercie.
•  (11 h 50) •

J'aimerais poursuivre avec vous l'échange sur... 
pas tant l'intention thérapeutique que sur l'utilisation qui 
peut en être faite si, par exemple, un tiers peut obtenir 
ces renseignements. On retrouve cela à votre mémoire, à 
la page 8. Et, comme ce sera dans le cadre d'une 
expérience pilote, en fait c'est ce qui est proposé dans la 
Politique du médicament et c'est ce que vous appuyez 
également, vous nous dites qu'il va falloir, avec beau­
coup de vigilance, là, s'assurer — que ce soit le symp­
tôme ou le diagnostic, là, ça, on y reviendra — mais que 
ce qui sera finalement mentionné ne soit pas détourné, si 
vous voulez, des fins pour lesquelles c'est inscrit mais 
utilisé donc par des tiers. Alors, j'aimerais vous entendre 
là-dessus.

En fait, ce que vous nous dites, c'est — au 
troisième paragraphe de la page 8: Si le prescripteur... 
Non, c'est-à-dire au deuxième paragraphe. Si un pres­
cripteur n'a pas cru bon de se prévaloir du mécanisme 
de retrait, automatiquement sa prescription se trouve à 
pouvoir être utilisée, enregistrée, là, par un tiers. J'ai­
merais ça que vous nous parliez de ça.

Mme Chassé (Lise-Anne): Je vais laisser 
Me Laverdière vous répondre sur ce sujet parce que...

M. Laverdière (Marco): Enfin, ça découle 
d'une modification qui a été apportée à la Loi sur la 
protection des renseignements personnels dans le 
secteur privé, en 2001, et qui permet effectivement aux 
pharmaciens de communiquer à des tiers, qui sont des 
gens de l'industrie... enfin il y a des firmes spécialisées 
dans la collecte de ce genre d'information là, donc des 
informations sur les ordonnances qu'ils exécutent. 
Alors, jusqu'à maintenant, le système permettait donc à 
ces tiers-là de colliger des informations sur... en fait qui 
portaient essentiellement sur le nom du médicament ou 
le nom de la molécule qui avait été prescrite.

Si on va de l'avant avec l'intention théra­
peutique — et le Dr Chassé a précisé, là, qu'on n'avait 
pas d'objection de principe, là, au départ — il faut quand 
même comprendre qu'on vient d'ajouter sur les ordon­
nances un élément d'information qui va se retrouver 
— de par le mécanisme qui a été introduit en 2001 — 
donc qui va se retrouver entre les mains d'un tiers. 
Est-ce que c'est une bonne ou une mauvaise idée? On 
vous laisse l'apprécier. Chose sûre, ça donne une 
information de plus à ces tiers-là qui jusqu'à maintenant 
ont su utiliser les informations qu'ils avaient pour 
finalement développer des stratégies de mise en marché

ou des stratégies pour rejoindre les prescripteurs. Alors 
là, ils auront une information de plus pour les rejoindre 
peut-être de façon encore plus performante. C'est peut- 
être une bonne idée, mais peut-être que ça ne l'est pas 
aussi, là, si on est soucieux du rôle que l'industrie peut 
jouer de façon des fois, là, trop excessive pour certains 
en termes de mise en marché, là, ou de ciblage de 
prescripteurs pour les amener à prescrire davantage ou 
prescrire autrement.

Mme Harel: Et ça se traduit comment, ces 
stratégies de mise en marché?

M. Laverdière (Marco): Écoutez, en ce qui 
nous concerne, on n'est pas dans le secret des dieux, 
parce que d'abord on est des — enfin, je dis «on» et je 
m'exclus, là — on est des nouveaux prescripteurs, d'une 
part, et, d'autre part, évidemment ces stratégies-là, 
j'imagine, à moins d'être un intervenant de l'industrie, de 
l'intérieur, on les connaît peu ou pas sinon que pour les 
voir se dérouler à l'occasion, là, d'événements qui visent 
à rejoindre des professionnels, des événements, là, qui 
sont des conférences, justement de la formation 
continue ou d'autres activités semblables.

Mme Harel: Alors, actuellement, dans l'état du 
droit, la seule façon de s'assurer que ce que l'on prescrit 
ne se retrouve pas utilisé, par exemple, dans ces types 
de stratégies, ce serait donc de se retirer. Le prescripteur 
pourra lui-même se retirer.

M. Laverdière (Marco): C'est ce qu'on appelle, 
en latin, de l'«opting out», en ce moment.

Une voix: En latin.

M. Laverdière (Marco): Effectivement, c'est la 
solution qui a été retenue, là, en 2001 et qui fait en sorte 
que, par exemple, les médecins ou les optométristes qui 
ne veulent pas que les informations... — enfin, ça, on 
l'appelle comme ça — leur profil de prescription soit 
communiqué à des tiers, bien ils peuvent se retirer du 
régime, et l'article 21.1 de la Loi sur la protection des 
renseignements personnels traite de cette question-là.

Mme Harel: À ce moment-là, c'est un «opting 
out» qui est transmis à la Régie de l'assurance maladie 
du Québec? À qui cet «opting out» est transmis?

M. Laverdière (Marco): Non, ça se fait en 
lien... Le principal intervenant de contrôle, si vous 
voulez, c'est la Commission d'accès à l'information, 
dans ce cas-là, qui travaille de concert avec les ordres 
professionnels concernés pour aviser, dans le fond, les 
professionnels qu'ils ont la possibilité de se retirer, d'opter 
donc pour un retrait. Donc, ça se fait à ce niveau-là. Ça 
n'interpelle pas la Régie de l'assurance maladie.

Mme Harel: Mais comment est-ce qu'ils peuvent 
exprimer ce désir de retrait?

M. Laverdière (Marco): On dit, là... Je vous 
cite l'article 21.1, là, qui est le paragraphe 2° du... ça 
ressemble au troisième alinéa. Alors, on dit: «Les
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professionnels concernés ont périodiquement une occa­
sion valable de refuser d'être visés par cette communi­
cation.» Alors, on va voir régulièrement... Dans les 
publications, là, du Collège des médecins ou de d'autres 
organismes qui peuvent rejoindre les médecins, par 
exemple — je parle des médecins car ce sont les plus 
gros prescripteurs, là, jusqu'à maintenant — on les avise 
de cette possibilité-là de retrait. On le fait sur une base 
régulière qui n'est pas... La fréquence n'est pas précisée 
dans la loi. Il y a peut-être des pratiques qui se sont 
développées mais dont je ne suis pas au fait.

Mme Harel: Bien, je vous remercie, 
Me Vallières... Laverdière. Je vous en remercie. Je 
pense que ça va être un aspect important lors de l'étude 
du projet de loi n° 83, qui prévoit aussi un profil 
pharmaceutique en fait de... Le dossier client, c'est un 
dossier clinique, mais un dossier pharmaceutique aussi.

Sur l'intention thérapeutique, alors vous faites 
mention donc de votre appui de principe et puis de 
l'examen auquel vous voulez être associés dans un 
projet pilote, et puis, troisièmement, du fait que vous 
vous interrogez si cela doit se traduire par une ins­
cription du diagnostic ou du symptôme. Est-ce qu'il y a 
des discussions qui se poursuivent actuellement, sur 
cette question-là, avec d'autres ordres ou avec notam­
ment des ordres professionnels comme le Collège des 
médecins ou l'Ordre des pharmaciens?

Mme Chassé (Lise-Anne): Non. À ce stade-ci, 
le dossier est bien connu de tous, mais il n'y a pas de 
discussion inter-ordres à ce sujet.

Mme Harel: Très bien.

M. Laverdière (Marco): Peut-être une 
précision... bien, en fait pas une précision, mais réitérer 
ce qu’on a mentionné dans le mémoire, que la déter­
mination de ce qu'on appelle, là, communément, là, de 
la forme et du contenu des ordonnances, ça relève des 
ordres professionnels. Alors, évidemment, toute mesure 
qui vise à faire en sorte que l'intention thérapeutique 
doive être inscrite sur les ordonnances passe néces­
sairement par des modifications réglementaires, là, qui 
interpellent les ordres, l'Office des professions aussi, 
également, et — M. Julien l'a souligné, là — le ministre 
responsable de l'application des lois professionnelles.

Mme Harel: Très bien. Je comprends que le 
mémoire repose aussi sur la volonté que vous exprimez 
de ne plus être simplement mentionnés dans les «no­
tamment». Vous souhaitez que — ça revient à ça, là — 
que le «notamment» soit plus précis, vous concernant.

Mme Chassé (Lise-Anne): Tout à fait, tout 
comme le premier projet de loi, il y a quelques années.

M. Laverdière (Marco): Peut-être préciser là- 
dessus — enfin, le Dr Chassé l’a fait. Ces autres pres­
cripteurs là, bon, il y a évidemment les optométristes, là, 
c'est notre propos aujourd'hui, il y a les podiatres, il y a 
les dentistes, il y a les sages-femmes, il y a les 
infirmières. Tout ça est en développement constant, en 
développement en ce sens qu'il y a des intervenants qui

s’ajoutent, là, année après année, ou enfin, là, de 
décennie en décennie, d'une part. Et, deuxièmement, les 
prérogatives de prescription sont appelées aussi en 
quelque sorte à s'élargir au fil des expériences, au fil du 
temps. Alors, la part de ces autres prescripteurs là, 
comme les optométristes, est appelée à être... enfin qui 
est marginale peut-être pour l'instant en termes statis­
tiques, est appelée à être plus grande dans l'avenir. 
Alors, si on veut se doter d'une politique du médica­
ment, là, qui a un peu de chances d'avoir une certaine 
pérennité, je pense qu'il faut... il faut les mentionner, là, 
en comprenant bien que pour l'instant, par ailleurs, là, 
c'est beaucoup les médecins qui sont les principaux 
prescripteurs.

Mme Chassé (Lise-Anne): C'est pour ça que la 
notation «tout professionnel habilité par la loi» nous 
semblait très appropriée.
•  (12 heures) •

Mme Harel: Très bien. Et alors une dernière 
question. Dans votre mémoire, vous abordez la question 
des initiatives promotionnelles indésirables. Vous intro­
duisez la réflexion sur cet exemple précis, concret, là, de 
rémunération directe par une compagnie en fait pharma­
ceutique, là, dans le cadre de journées de santé où il y a 
examen ou dépistage, je pense, de problèmes oculaires, 
là, pour des personnes diabétiques, je crois.

Mais doit-on comprendre que ces journées santé 
peuvent mettre à contribution aussi d'autres profession­
nels, tels les infirmières et autres professionnels, qui peuvent 
aussi être salariés d'une entreprise pharmaceutique?

M. Laverdière (Marco): Oui, effectivement. Et 
le ministre posait la question d'ailleurs de la façon 
d'encadrer ou d'intervenir à l'égard de ces initiatives-là. 
Nous, ce qu'on observe pour l'instant avec cet exemple- 
là des caméras rétiniennes pour le dépistage de la 
rétinopathie diabétique, c'est que d'abord ça introduit de 
la confusion dans le public, à savoir que ces initiatives- 
là sont présentées dans différents lieux, dans les 
pharmacies communautaires notamment, et, pour le 
patient, ce n'est pas toujours évident de savoir avec qui 
il transige quand la compagnie XYZ, qui est une com­
pagnie pharmaceutique, subventionne le projet de dépis­
tage, a ses logos, enfin son affichage qui est présent sur 
place, mais que c'est le pharmacien qui accueille le 
projet dans ses locaux et qu'il y a un technicien qui est 
sur place et qui procède, là, aux éléments, enfin aux 
activités techniques, pour ensuite qu'il y ait un pro­
fessionnel, qui est un médecin dans ce cas-là, ou ça 
pourrait être un optométriste aussi, qui émet une forme 
de... —je ne sais pas si on peut appeler ça un diagnos­
tic — mais enfin un avis sur la présence ou non d'une 
rétinopathie diabétique. Alors, il y a... d'abord, il ne sait 
pas très bien avec qui il fait affaire et, deuxièmement, il 
ne sait pas très bien qu'elle est la portée, ou la valeur, ou 
la... enfin appelons ça la portée de l'opinion qui est 
émise.

Deuxième chose qu'on observe et qui nous 
semble poser un problème, c'est que tout ça se fait de 
façon pas très intégrée avec le médecin de famille, ou 
l'optométriste, ou, s'il y a lieu, l'ophtalmologiste du 
patient. Ça se fait au gré d'une petite campagne de 
promotion d'une industrie X, Y ou Z qui décide d'aller,
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cette semaine-là ou cette journée-là, dans telle ou telle 
pharmacie, ou ça peut être un centre commercial, enfin 
on a vu différents modèles. Alors, ça se fait de façon 
désintégrée, là, si on peut utiliser le terme, en fait ce 
n'est pas intégré à la trame des services et du suivi que 
le patient a généralement auprès des professionnels.

Alors, c’est surtout ces deux éléments-là qui 
nous préoccupent. Comment on intervient là-dessus? Il 
y a différentes façons. Ça peut se faire par la régle­
mentation professionnelle d'une part, mais ça doit 
nécessairement se faire aussi par d'autres intervenants 
auprès de l'industrie, je pense.

Mme Harel: Je m'en voudrais de ne pas vous 
poser une question concernant le prix des gouttes pour 
les patients qui vont chez l'optométriste. Encore tard 
hier soir, ici, au bureau, je lisais les courriels de la 
journée et j'avais un courriel d'une personne qui reçoit 
de l'assistance sociale et qui se plaignait du fait d'avoir 
eu à payer 10 $, bon, qui expliquait — j'ai du regret de 
ne pas pouvoir la citer — ...mais qui se plaignait du fait 
que c'était, pour une personne à faibles revenus, un coût 
qu'elle jugeait très élevé d'avoir à payer, c'étaient 5 $ par 
goutte, là, puis d'avoir à débourser.

Mme Chassé (Lise-Anne): Vous parlez des 
gouttes au moment de l'examen des yeux?

Mme Harel: C'est ça, oui.

Mme Chassé (Lise-Anne): Oui. Bien, écoutez, 
c'est un service qui n'est pas couvert par la Régie de 
l'assurance maladie du Québec, et les gouttes en ques­
tion doivent être facturées au patient tant et aussi bien 
chez l'ophtalmologiste que chez l'optométriste. Alors, 
c'est peut-être triste ou particulier pour une personne sur 
l'aide sociale, mais, pour tout citoyen québécois aussi, 
ce n'est pas couvert, même chez les 0-18 ou les 65 ans et 
plus.

Mme Harel: Donc, pour les enfants également, 
c'est bien ça?

Mme Chassé (Lise-Anne): Oui. Oui. Il peut y 
avoir des frais de facturés pour les gouttes qu'on admi­
nistre au moment de l'examen des yeux.

Mme Harel: Je vous remercie.

Le Président (M. Copeman): Ça va? Alors, 
Dre Chassé, Me Laverdière, merci beaucoup d'avoir 
participé à cette commission parlementaire au nom de 
l'Ordre des optométristes du Québec. Et, malgré le fait 
qu'il est prévu que nous siégeons cet après-midi, on 
écoute attentivement les avis touchant les travaux des 
commissions. J'ajourne la commission sine die.

(Suspension de la séance à 12 h 5)

(Reprise à 15 h 45)

Le Président (M. Copeman): Alors, chers 
collègues, la Commission des affaires sociales reprend

ses travaux. Et je vous rappelle que nous sommes tou­
jours réunis afin de continuer la consultation générale et 
la tenue des auditions publiques sur le document intitulé 
Politique du médicament.

Nous allons, dans quelques instants, débuter 
l'après-midi avec un échange... c'est-à-dire la présen­
tation et un échange du Collège des médecins du 
Québec, qui sera suivi par l'Association des conseils des 
médecins, dentistes et pharmaciens du Québec, pour 
terminer l'après-midi avec l'Association des pharma­
ciens des établissements de santé du Québec.

En s'excusant à nos invités... Vous savez, 
messieurs dames, que les travaux de la commission sont 
tributaires aux travaux de la Chambre, et il faut attendre 
que les avis soient donnés. Aujourd'hui, exceptionnel­
lement, nous sommes peut-être même plus en retard que 
d'habitude. On s'excuse, on demande votre compréhension.

Alors, c'est avec plaisir que nous accueillons les 
représentants du Collège des médecins du Québec. 
Dre Leblanc, bonjour.

Mme Leblanc (Marie-Hélène): Bonjour.

Le Président (M. Copeman): Je vous rappelle 
comment ça fonctionne. Je suis convaincu que vous le 
savez déjà, mais vous avez 20 minutes pour faire votre 
présentation. Je vais vous avertir quand il vous reste 
deux minutes, et, compte tenu des délais, je suis obligé 
d'être très sévère dans l'attribution du temps. Ce sera 
suivi par un échange d'une durée maximale de 20 mi­
nutes avec les parlementaires de chaque côté de la table. 
Je vous prie de présenter les collègues qui vous accom­
pagnent et de débuter votre présentation par la suite.

Collège des médecins 
du Québec (CMQ)

Mme Leblanc (Marie-Hélène): Merci, M. le 
Président. Alors, M. le Président, M. le ministre, Mmes, 
MM. les parlementaires, je suis Marie-Hélène Leblanc. 
Je suis cardiologue à l'Hôpital Laval et je suis admi­
nistratrice au Collège des médecins pour la région de 
Québec. Je suis accompagnée aujourd'hui du Dr Yves 
Robert, à ma gauche, qui est directeur général adjoint et 
secrétaire adjoint au collège, de même que du Dr André 
Jacques, qui est directeur de l'amélioration en exercice.

Alors, le Collège des médecins du Québec vous 
remercie de lui permettre de vous présenter le résultat 
de ses réflexions relativement au document intitulé 
Politique du médicament, qui a été rendu public le 
16 décembre dernier. Nous saluons le dépôt de cette 
politique qui se faisait attendre et dont la mise en place 
était déjà requise par la loi instaurant l'actuel régime gé­
néral d’assurance médicaments, en 1997. L'augmentation 
du coût des médicaments et de leur utilisation menace 
de plus en plus la survie même du régime et rend 
urgente l'adoption d'une telle politique pour sauvegarder 
l'objectif principal: que tous les Québécois aient accès 
aux médicaments dont ils ont besoin. Tous recon­
naissent, y compris le Collège des médecins du Québec, 
que le régime d'assurance médicaments est un acquis 
social important du Québec et qu'il faut le préserver.

Lors de sa création, le Collège des médecins du 
Québec avait exprimé son accord avec les principales
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caractéristiques du régime: une accessibilité générale 
aux médicaments, avec une attention toute particulière 
aux plus démunis, un financement mixte privé-public et 
l'appel à une certaine contribution des usagers. Tout en 
réaffirmant la nécessité de préserver l'indépendance 
professionnelle des médecins, le collège suggérait des 
moyens pour favoriser leur collaboration. Lors des 
réévaluations du régime réalisées en 2000 et en 2002, 
nous commencions toutefois à percevoir un certain 
sentiment d'impuissance quant au contrôle des prix dans 
le libre marché. Dans ses mémoires de l'époque, le 
collège exprimait déjà ses préoccupations face à la 
perspective que le contrôle des coûts se fasse à coups de 
mesures administratives davantage axées sur des objec­
tifs comptables que sur la qualité des services. Heureu­
sement, la qualité des services est une idée qui a quand 
même fait son chemin et que l'on retrouve maintenant 
sous le thème de l'utilisation optimale des médicaments.

Il est intéressant de constater que les quatre axes 
proposés reprennent, dans leur séquence, l'historique du 
régime. Celui-ci est né en 1997 de la volonté de rendre 
universelle l'accessibilité des médicaments à la popu­
lation. Cependant, l'augmentation constante de l'utili­
sation et du coût des médicaments a rendu nécessaires 
les ajustements législatifs de 2000 qui permettaient de 
hausser la contribution des usagers tout en gelant le prix 
des médicaments. La notion d'une utilisation optimale 
des médicaments est apparue plus tardivement, mais elle 
constitue maintenant selon nous la seule voie d'avenir, 
d'autant plus que le gel des prix ne peut durer.
•  (15 h 50) •

Dans cette perspective, et ce sera notre première 
et principale suggestion, nous croyons qu'une hiérarchie 
s'impose parmi les axes proposés et que les trois autres 
axes doivent être assujettis à celui de l'utilisation 
optimale des médicaments. Voilà en effet un objectif 
mobilisateur qui peut rallier tous les acteurs, comme l'a 
démontré le colloque tenu sur ce thème en mai 2004 à 
Québec. Que cela soit dit clairement: Pour faire face à 
l'augmentation inévitable du coût du régime d'assurance 
médicaments, il faudra beaucoup plus qu'une opération 
comptable, un gel des prix, une liste de médicaments et 
un contrôle administratif du prescripteur. Cette respon­
sabilité doit être partagée et assumée par tous, et elle 
doit être basée sur une logique qui respecte à la fois les 
données scientifiques, les besoins individuels et le bien 
commun.

On le dit dans le document de consultation, 
l'utilisation optimale des médicaments ne concerne pas 
seulement les professionnels qui les utilisent, elle 
concerne également les compagnies qui les produisent, 
les gestionnaires qui les paient et finalement les patients 
qui les consomment. En fait, l'utilisation optimale des 
médicaments est la seule issue possible pour tous les 
acteurs, même si ceux-ci ne le réalisent pas toujours. 
Cet objectif devrait permettre d'atteindre les trois autres: 
l'accessibilité aux médicaments vraiment requis, le 
contrôle des coûts en fonction d'objectifs de santé et le 
dynamisme de l’industrie pharmaceutique en tant que 
partenaire social.

Qu'il soit d'abord clairement établi que ce n'est 
pas parce que le médecin prescrit des médicaments qu'il 
est la source des problèmes auxquels le régime est 
confronté. Peut-être existe-t-il des préjugés à cet égard.

Le médecin prescripteur se préoccupe non seulement de 
la santé de son patient, mais aussi de celle de la 
population dans son ensemble. À cet égard, il fait partie 
de la solution et doit être supporté dans son rôle. S'il y a 
place pour l'amélioration de la qualité des pratiques 
professionnelles pour favoriser l'utilisation optimale des 
médicaments, c'est d'abord aux ordres professionnels, 
dont le Collège des médecins du Québec, qu'incombe 
cette responsabilité.

Nous aborderons maintenant plus en détail les 
propositions soumises sous l'angle professionnel, qui est 
toujours celui que privilégie le Collège des médecins du 
Québec. Les propositions 17 et 18 portent sur les rôles 
respectifs du Conseil du médicament et de la Table de 
concertation sur l'utilisation optimale du médicament. 
Nous devons exprimer notre profonde insatisfaction 
quant au rôle actuellement joué par la Table de 
concertation sur l'utilisation optimale du médicament et 
sur ses relations avec le Conseil du médicament. L'expé­
rience a montré, à plus d'une occasion, que le Conseil 
du médicament soit ne consulte pas soit ne tient pas 
compte des avis de la Table de concertation. En effet, 
celle-ci n'a pas été consultée, par exemple, lorsque le 
médicament Advair a été retiré de la liste des médica­
ments, pas plus que ne l'ont été les médecins cliniciens 
susceptibles de prescrire ce médicament.

À d'autres occasions, le Conseil du médicament 
n'a tout simplement pas tenu compte des avis exprimés à 
la table de concertation, à commencer par la définition 
même de l'utilisation optimale des médicaments, que 
l'on retrouve dans la politique et qui avait fait l'objet 
d'une recommandation unanime de la table demandant 
de déplacer les éléments de coûts et de ressources à la 
fin de la définition. La table était alors d'avis que les 
valeurs des patients et les valeurs sociales avaient pré­
pondérance sur les coûts et les ressources disponibles. 
Le Conseil du médicament n'a pas retenu cette recom­
mandation unanime. Une telle attitude de la part du 
Conseil du médicament a considérablement refroidi 
l'enthousiasme de plusieurs médecins appelés à colla­
borer. Il y a là un contentieux à régler.

Selon nous, la responsabilité de l'utilisation 
optimale du médicament ne peut être confiée au Conseil 
du médicament, puisqu'elle relève aussi d'autres acteurs, 
dont au premier titre les ordres professionnels. Le 
Conseil du médicament doit bien sûr s'en préoccuper, 
particulièrement dans l'établissement de la liste de 
médicaments, mais il ne peut certainement pas le faire 
seul, surtout que la politique propose de lui confier 
certains mécanismes de contrôle professionnel. Si le 
gouvernement souhaite confier la responsabilité d'as­
surer l'utilisation optimale des médicaments au Conseil 
des médicaments en plus de la mise à jour de la liste des 
médicaments, il devra lui imposer un cadre l'obligeant à 
demander des avis aux autres acteurs, notamment à la 
table de concertation, où les sociétés savantes et les 
ordres professionnels sont représentés, et à tenir compte 
de ces avis dans ses décisions. Les décisions du Conseil 
du médicament ne sont pas à ce point urgentes qu'elles 
ne puissent faire l'objet de consultation préalable des 
principales personnes concernées.

D'ailleurs, la volonté ministérielle semble aller 
dans le sens de faire de la table de concertation le forum 
privilégié en matière d'utilisation optimale des
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médicaments. Leurs perspectives étant différentes, tous 
les acteurs devraient selon nous s'y retrouver, y compris 
la population. Voilà pourquoi nous proposons d'y nom­
mer un représentant du public.

Dans la proposition 19, on avance en bloc plu­
sieurs moyens devant favoriser l'utilisation optimale des 
médicaments. Nous aimerions y apporter quelques 
précisions.

Depuis quelques années, l'Ordre des pharma­
ciens du Québec et le Collège des médecins du Québec 
entretiennent, par le biais d'un comité conjoint, des 
relations formelles permettant des échanges sur des 
sujets d'intérêt commun. Depuis l'adoption, en 2002, du 
projet de loi n° 90 modifiant le Code des professions et 
d'autres lois, les relations entre professionnels dans le 
domaine de la santé se réaménagent. C'est dans ce cadre 
que le Collège des médecins du Québec inscrit dans son 
projet de règlement sur les normes relatives aux ordon­
nances faites par un médecin une disposition visant à ce 
que ce dernier indique, s'il le juge à propos, l'intention 
thérapeutique sur son ordonnance à l'intention du 
pharmacien. Il s'agit là en effet d’un moyen pouvant 
permettre une meilleure collaboration interprofes­
sionnelle et une meilleure utilisation des médicaments, 
mais cette pratique doit être faite à l'intérieur de 
certaines balises précises pour ne pas nuire aux patients. 
Il faut d'ailleurs distinguer cette proposition concernant 
le travail interprofessionnel d'une autre proposition qui 
voudrait confier aux pharmaciens la responsabilité de 
réviser tout le profil médicamenteux d'un patient. Nous 
sommes encore loin d'en être rendus là dans nos 
discussions avec les pharmaciens.

L'utilisation des profils de prescription des 
médecins soulève toute une autre question. Il s'agit ici 
de l'évaluation et de la surveillance de la qualité de 
l'acte professionnel des médecins, un domaine qui 
relève entièrement de la responsabilité du Collège des 
médecins du Québec. Le profil de prescription est un 
outil qui peut être utile dans l'évaluation de la qualité 
des activités professionnelles d’un ou de plusieurs 
médecins. Notre expérience a toutefois démontré que 
pour être efficace cet outil ne doit pas être utilisé 
isolément. Le profil doit être interprété adéquatement et 
jumelé aux autres activités de développement pro­
fessionnel déjà sous l'égide du Collège des médecins du 
Québec. À notre avis, l'utilisation des profils de pres­
cription ne relève pas de la responsabilité du Conseil 
des médicaments, leur diffusion encore moins.

Par contre, nous souscrivons entièrement aux 
propositions 21 et 22 qui visent à mettre en place les 
conditions permettant une meilleure transmission de 
l'information aux citoyens et une meilleure circulation 
de l’information entre les professionnels. Sur ce dernier 
point, nous exprimons à nouveau notre impatience. 
Quand ces fameux outils informatiques, annoncés 
depuis plus d'une dizaine d'années, seront-ils mis à la 
disposition des cliniciens? Alors que le pharmacien a 
accès depuis plusieurs années déjà au profil de 
médicaments de ses clients par une base de données de 
la RAMQ, le médecin, lui, n’y a toujours pas accès. 
Combien de temps devrons-nous encore attendre? Non 
seulement cette mise en réseau favoriserait-elle une 
utilisation optimale des médicaments et un bénéfice 
direct pour le patient, mais le seul accès à cette

information pourrait générer des économies importantes 
en évitant le dédoublement d’ordonnances, par exemple.

Nous souscrivons pleinement à la proposition 23 
visant à inclure dans la formation des futurs profes­
sionnels de la santé une préoccupation pour l'utilisation 
optimale des médicaments. Pour nous, le défi est 
cependant plus large: il s'agit de mieux former les futurs 
médecins à la pharmacologie alors que celle-ci se 
développe de façon extrêmement rapide et qu'elle de­
mande des connaissances de plus en plus sophistiquées. 
Le Collège des médecins du Québec a déjà interpellé les 
facultés de médecine à cet égard, et nous nous enga­
geons à le faire à nouveau.

Nous sommes également favorables à la cons­
titution d'un fonds de soutien à la formation profes­
sionnelle continue sur l'utilisation optimale du médi­
cament, tel que décrit dans la proposition 24. Nous 
croyons cependant que la gestion de ce fonds devrait 
être confiée au Conseil de l'éducation médicale continue 
du Québec, où sont représentés les facultés de méde­
cine, les fédérations médicales, le Collège des médecins 
du Québec et l'industrie pharmaceutique. Ce conseil, 
donné en exemple dans la Politique du médicament, 
s'est doté d'un code d'éthique et pourrait agir en parte­
nariat avec les autres ordres professionnels concernés.

Les propositions 25 à 28 ont trait à la clarifi­
cation des règles relatives à la contribution de l'industrie 
pharmaceutique à l'utilisation optimale du médicament. 
Disons tout de suite deux choses.

La première a trait aux programmes de gestion 
thérapeutique; ceux-ci nous semblent l'outil à privi­
légier pour viser une utilisation optimale des 
médicaments qui intègre aussi les aspects cliniques. Le 
fait que ces programmes soient proposés par l'industrie 
soulève toutefois plusieurs questions, en particulier 
quant à la possibilité de conflits d'intérêts, d'où la 
pertinence de préciser les conditions à respecter pour 
que ces programmes puissent être soutenus, comme le 
souhaite la proposition 25. Parmi ces conditions, on 
devrait au moins obtenir un avis favorable de la part de 
la table de concertation sur l'utilisation optimale des 
médicaments.
•  (16 heures) •

La deuxième a trait aux pratiques commerciales 
des compagnies pharmaceutiques. Nous sommes 
heureux de voir reconnue, dans les propositions 26 à 29, 
la pertinence du Code d'éthique des intervenants en 
éducation médicale continue récemment adopté par le 
Conseil de l'éducation médicale continue du Québec et 
auquel ont souscrit les principales compagnies pharma­
ceutiques faisant de la recherche et du développement. 
Nous croyons que toutes les compagnies pharma­
ceutiques, y compris celles fabriquant des médicaments 
génériques, devraient adhérer à ce code d’éthique. Un 
des moyens pour le faire serait de rendre conditionnelle 
à l'adhésion du fabricant au code d'éthique l'inscription 
d'un de ses médicaments à la liste de médicaments.

Concernant la proposition 28, nous aimerions 
préciser que le Conseil de l'éducation médicale continue 
du Québec n'a pas de comité d'examen des plaintes. Si 
une plainte est portée à son attention, elle est transmise 
au Comité de développement professionnel continu du 
Collège des médecins du Québec qui en assure le suivi 
approprié.
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Nous souscrivons entièrement au principe 
énoncé dans les propositions 1 et 2 et voulant qu'une 
liste de médicaments couverts par la partie publique du 
régime soit établie à partir de données probantes dé­
montrant leur valeur thérapeutique, mais il est géné­
ralement admis que la valeur thérapeutique est difficile 
à établir.

D'une part, la valeur démontrée dans les essais 
cliniques ne correspond pas toujours à celle qui est 
obtenue dans les conditions réelles de la clinique où 
plusieurs conditions particulières viennent interférer. Il 
suffit de penser au fait que les patients sont souvent 
porteurs de plusieurs pathologies, aux interactions médi­
camenteuses, à l'adhésion aux traitements, à la dispo­
nibilité de traitements alternatifs, aux traitements déjà 
essayés sans succès, etc. Quand un médecin doit faire 
un choix, ces éléments sont au moins aussi importants 
que le rapport coûts-bénéfices.

Soulignons d'autre part l'existence de facteurs 
importants qui sont hors de la juridiction du gouver­
nement du Québec. Parmi ceux-ci, notons la difficulté 
d'évaluer la justesse du prix, c'est-à-dire la relation entre 
la valeur thérapeutique du médicament et son prix.

À cela s'ajoutent les difficultés de juridictions 
intergouvemementales. Si l’homologation des médi­
caments, au Canada, relève du gouvernement fédéral, 
les gouvernements ont peu de pouvoirs sur le prix de 
lancement d'un nouveau médicament.

Selon nous, le problème de la liste des médi­
caments n'est pas simplement un problème de lourdeur 
administrative et de transparence quant aux décisions 
prises par le conseil, comme le soulignent les propo­
sitions 3 à 5. Il s'agit plutôt d'améliorer le climat de 
confiance entre les personnes concernées, en particulier 
les médecins qui ont à prescrire, pour favoriser leur 
participation notamment par des mécanismes de con­
sultation appropriés. Diffuser plus largement une déci­
sion qui n'a pas fait l'objet de consultation des prin­
cipaux intéressés ne doit pas être le modèle de 
transparence recherché.

Au fond, nous pensons que la liste de médi­
caments devrait, elle aussi, être assujettie à une logique 
d'utilisation optimale du médicament. Il faut sortir de la 
logique actuelle centrée sur le contrôle des coûts et des 
pratiques professionnelles et qui se traduit par une 
escalade des demandes d'exception au fur et à mesure 
que la liste se restreint. Nous n'arriverons jamais à une 
utilisation optimale de cette façon.

La liste de médicaments devrait pouvoir s'har­
moniser aux guides de pratique professionnelle et non 
l'inverse. Par ailleurs, est-il imaginable que le Conseil 
du médicament puisse identifier des besoins à combler 
et qu'il puisse passer des commandes avec des para­
mètres précis à l'industrie plutôt que d'avoir une attitude 
passive et d'attendre que l'industrie fasse ses propo­
sitions? Il est bien connu que la grande majorité des 
nouveaux médicaments mis en marché ne présentent 
qu'un gain thérapeutique marginal pour un prix géné­
ralement plus élevé, ce qui les destine nécessairement à 
la liste des médicaments d'exception, qui ne cesse de 
s'allonger.

La proposition 6, relative aux listes de 
médicaments-établissements, soulève d'ailleurs la ques­
tion importante de l'harmonisation des critères servant à

l'élaboration des listes de médicaments en établissement 
et dans la communauté. Récemment, un médecin a porté 
à notre attention le fait aberrant qu'un patient souffrant 
d'une maladie pulmonaire s'est retrouvé avec quatre 
pompes différentes à la suite d'hospitalisations. Les 
listes de médicaments dans l'établissement et dans la 
pharmacie communautaire étaient différentes et per­
sonne n'avait pris la peine de vérifier. Compte tenu du 
prix des pompes, une meilleure gestion de l'ordonnance 
aurait permis une économie significative pour ce seul 
patient. Cet exemple illustre éloquemment les graves 
problèmes de gestion et de circulation de l'information 
dans le système.

Nous partageons les préoccupations exprimées 
relativement à l'accessibilité des médicaments utilisés 
pour des activités de recherche une fois la recherche 
terminée, que ce soit en établissement ou en cabinet 
privé. Nous exprimons cependant quelques réserves sur 
les moyens suggérés dans la proposition 9 pour y 
répondre.

Nos réserves portent sur les deux derniers 
paragraphes de la proposition 9, relative à l'obligation 
des conseils d'administration d'informer le ministère des 
activités de recherche visant les médicaments coûteux et 
d'informer les participants à des activités de recherche 
des critères d'inscription utilisés par le Conseil du 
médicament. Ces deux solutions nous apparaissent peu 
fonctionnelles et difficilement applicables.

Le Président (M. Copeman): Dre Leblanc, je 
veux juste vous signaler qu'il reste deux minutes.

Mme Leblanc (Marie-Hélène): Oui. Je vais 
aller à la conclusion. Alors, en résumé, le Collège des 
médecins du Québec appuie le gouvernement dans sa 
volonté de prendre les mesures nécessaires pour pré­
server la pérennité d'un régime général d’assurance 
médicaments; recommande que l'objectif principal de la 
politique du médicament soit l'utilisation optimale du 
médicament et que les autres objectifs poursuivis, 
d'accessibilité, de contrôle des coûts et de maintien 
d'une industrie pharmaceutique dynamique, y soient 
assujettis; souhaite que cet objectif primordial mobilise 
tous les intervenants à participer à sa réalisation et 
réaffirme la responsabilité première des médecins à cet 
égard; recommande d'impliquer davantage les médecins 
prescripteurs dans l'établissement de la liste de médi­
caments du point de vue de l'utilisation optimale de 
ceux-ci; recommande de clarifier le mandat de la Table 
de concertation sur l'utilisation optimale du médicament 
pour en faire le véritable forum décrit par la politique et 
de préciser les obligations du Conseil du médicament 
envers cette table; demande à nouveau la mise en place 
urgente des outils informatiques donnant aux médecins 
cliniciens accès aux informations pharmaceutiques con­
cernant leurs patients; demande de maintenir la recon­
naissance de la responsabilité exclusive des ordres 
professionnels en matière d'évaluation et de surveillance 
de la qualité de la pratique professionnelle, incluant 
l'utilisation de profils de prescription; s'engage à inter­
peller les facultés de médecine pour rehausser les pro­
grammes de formation universitaire des étudiants en 
médecine en matière de pharmacologie, incluant l'uti­
lisation optimale des médicaments; soutient la création
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d'un fonds visant la formation professionnelle continue 
en matière d'utilisation optimale des médicaments et 
recommande qu'il soit géré par le Conseil de l'éducation 
médicale continue du Québec en partenariat avec les 
autres ordres professionnels concernés; recommande que 
l’ensemble de l'industrie pharmaceutique et les autres 
professions de la santé adhèrent au Code d'éthique des 
intervenants en éducation médicale continue; recom­
mande que les mécanismes de mise à jour de la liste de 
médicaments et les critères d'inclusion et d'exclusion 
soient revus et fassent appel aux avis de la Table de 
concertation sur l'utilisation optimale des médicaments; 
recommande une meilleure harmonisation des critères 
permettant la constitution des listes de médicaments en 
établissement et dans la communauté; et souhaite la 
mise en oeuvre d'une véritable politique de la recherche 
dans le domaine de la santé, permettant de répondre de 
façon plus globale et plus intégrée aux questions 
soulevées par la recherche sur les médicaments.

Nous vous remercions de nous avoir permis 
d'exprimer l'opinion du Collège des médecins sur les 
propositions contenues dans la Politique du médicament 
et nous sommes à votre disposition pour répondre à vos 
questions.

Le Président (M. Copeman): Merci, docteure. 
M. le ministre de la Santé et des Services sociaux.

M. Couillard: Merci, M. le Président. Merci, 
Mme Leblanc, M. Jacques, M. Robert, pour votre 
présentation d'aujourd'hui. Je vais brièvement faire 
quelques commentaires sur votre présentation, pour par 
la suite aller à des échanges plus directs sur certains 
points que vous avez touchés.

Vous avez entièrement raison, le médecin n'est 
certainement pas la source du problème. Par contre, il 
ne peut ou elle ne peut échapper à sa responsabilité 
sociale dans la matière. C'est tout aussi simpliste de dire 
que c’est l'industrie qui est responsable que de dire que 
c'est le médecin qui est responsable. Et, si le médecin 
veut exécuter son mandat, je dirais, de participant aux 
bénéfices sociaux dont la société se dote, il faut espérer 
qu'effectivement on préservera notre régime d'assurance 
médicaments par des prescriptions qui sont basées sur 
les données probantes de la littérature médicale. Je vais 
vous dire, si je n'avais jamais pratiqué la médecine, je 
serais très prudent avant de vous dire ça, mais, l'ayant 
pratiquée pendant plus de 20 ans, je peux vous dire que 
c'est souvent le cas, mais pas toujours le cas, et je pense 
qu'on reconnaît qu'il y a beaucoup d'efforts à faire de ce 
côté-là.

La table de concertation, on vise à la bonifier. 
Votre suggestion d'ajouter un représentant du public, je 
crois, est intéressante, on va certainement l'envisager. 
Mais il faut rappeler que la table de concertation ne lie 
pas le gouvernement quant à sa décision finale, ni celle 
du Conseil du médicament, pour inscrire un médicament 
à la liste ou modifier son type d'inscription. Je pense 
qu'il faut être très clair à ce niveau-là.

Effectivement, on veut également améliorer le 
fonctionnement du Conseil du médicament, surtout en 
termes de souplesse de fonctionnement et de trans­
parence, deux aspects que vous avez touchés, mais il 
faut rappeler que déjà le conseil a recours en grande

partie à des consultants externes. Ce n'est pas un 
exercice interne encapsulé qui se fait, il y a 120 experts 
externes, dont 78 médecins spécialistes qui sont réguliè­
rement mis à contribution pour les différents avis que le 
Conseil du médicament émet. Il s’agit donc de mieux 
coordonner tous ces intervenants, dont les médecins, 
l'industrie, les facultés. Vous avez raison, c’est les 
acteurs très importants de ce côté-là.

Juste corriger brièvement quelque chose qui a 
été mentionné: le pharmacien n'a pas accès au profil de 
médicaments des patients par l'intermédiaire de la 
RAMQ actuellement. Ce n'est pas le cas, le pharmacien 
n'a accès qu'à son propre dossier patient. Il ne peut pas 
aller piger dans la base de données de la RAMQ pour 
avoir des profils de médicaments.
•  (16 h 10) •

La valeur thérapeutique ajoutée. Vous avez 
raison, en fait, c'est un des exercices principaux ou un 
des critères principaux que le Conseil du médicament 
utilise. Donc, quand on dit que ce n'est pas dans la 
juridiction du Québec, ce n'est pas tout à fait exact. Le 
Conseil du médicament utilise cette question de la 
valeur thérapeutique ajoutée, de la justesse du prix pour 
prendre sa décision quant à une recommandation.

Je vous donne un exemple que j'utilise souvent: 
Si on a un médicament qui se prend, disons, trois fois 
par jour pour une condition pathologique x et qu'un 
fabricant arrive avec le même médicament, mais de 
façon combinée, qui ne se prend qu’une fois par jour, on 
convient que c'est avantageux pour le patient, et, si le 
prix demandé est 10 fois le prix du médicament qui se 
prend trois fois par jour, là le problème de la justesse du 
prix se pose. Et je pense que c'est comme ça qu'il faut 
l'expliquer, de façon très claire.

La liste d'exceptions, on veut également... je sais 
que c'est un facteur irritant pour les médecins, la liste 
d'exceptions. Je ne connais pas beaucoup de systèmes 
d'assurance médicaments qui ne se sont pas dotés de 
ce mécanisme. On veut le rendre plus transparent, 
plus facile, plus convivial pour nos médecins, et on va 
certainement faire des efforts en ce sens-là.

Enfin, quant à votre question sur l'accessibilité à 
des outils informatiques, bien, comme vous le savez, il y 
a déjà une dizaine de projets pilotes en cours dans autant 
de groupes de médecine de famille. On a, avec Inforoute 
Santé Canada, un projet de partenariat majeur qui 
permet d'étendre le volet pharmacologique à l'ensemble 
des réseaux, mais ça nécessite dans un premier temps 
l'adoption des mesures législatives contenues au projet 
de loi n° 83 et qui garantissent la libre circulation.

J'aimerais maintenant vous parler de certains 
points auxquels vous faites allusion dans votre pré­
sentation. Vous abordez l'idée d'un remboursement 
différentiel des médicaments inscrits à la liste; on voit 
ça dans le mémoire. Est-ce que vous pouvez nous donner 
des détails sur ce que vous entendez par remboursement 
différentiel des médicaments inscrits?

M. Robert (Yves): En fait, il s'agissait d'une 
recommandation du comité Montmarquette qui faisait 
en sorte de regrouper les médicaments par classes et 
faire en sorte que, selon les classes de médicaments 
qui sont abordées, on puisse avoir des tables de prix, 
dans ma compréhension de la chose, qui permettent
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justement de différencier en fonction des classes de 
médicaments. C'était donc en fait une référence à ce 
rapport.

M. Couillard: Le profil de prescription... Le 
profil, oui, de prescription, pour le médecin, je com­
prends vos craintes, légitimes, à ce sujet-là. Notre in­
tention n'est absolument pas d'en faire un outil d'examen 
ou un outil administratif, mais plutôt un outil d'auto­
évaluation pour le médecin. Parce que je donne souvent 
également le même exemple: Si un médecin travaille et 
donne beaucoup de services dans une résidence de 
personnes âgées, personne ne sera surpris que son profil 
de prescription soit très différent d'un autre ou d'une 
autre qui fait de la médecine sportive. Donc, il serait 
tout à fait artificiel et impossible de porter un jugement 
extérieur là-dessus. Mais il nous semble important que 
le médecin puisse avoir conscience, année après année, 
de son profil, non pas pour le changer, mais au moins en 
avoir connaissance et s'autoévaluer. Et c'est certain que 
le Collège des médecins, là-dedans, a un rôle potentiel 
important. Comment est-ce que vous voyez, là, la mise 
en place de ce mécanisme qui semble utile dans d'autres 
juridictions?

M, Jacques (André); Écoutez, on est tout à fait 
d'accord avec ça. D'ailleurs, on l'utilise déjà, depuis 
plusieurs années. Si vous regardez un peu, la façon que 
la direction de l’amélioration de l'exercice, qui surveille 
l'exercice professionnel, a mis en place un système à 
trois niveaux... et le premier niveau, ce sont des indi­
cateurs de performance, et, dans les indicateurs de per­
formance, il y a parfois des profils de prescription dans 
le but ultime de fournir au médecin de l'information sur 
sa pratique de façon globale. Parce qu'on est tous des 
médecins, et vous aussi, M. le ministre: on traite un 
patient à la fois, et c'est notre patient, c'est même des 
fois exagéré que ce soit notre patient, on devrait le 
partager avec d'autres professionnels, mais c'est quand 
même un patient, et souvent on n'a pas l'idée générale de 
la forêt; c'est comme si on traitait un... on voyait un 
arbre, on ne voyait pas la forêt.

Si je demande à un chirurgien... et puis je n'ai 
pas d'exemple en neurochirurgie, mais, si je prenais un 
chirurgien général puis je lui demandais combien d'ap­
pendicites blanches ou d'appendicites sans pathologie il 
a enlevées durant la dernière année, je suis convaincu 
qu'il n'y a aucun chirurgien qui est capable de me 
donner de façon précise le taux d'appendicites blanches 
qu'il a réussies.

Alors, nous, on a fait cet exercice-là, je vous 
donne cet exemple-là. Il a été envoyé à chaque établis­
sement pour dire: Voici, votre taux d'appendicites 
blanches, pour cette période de l'année, a été tant, com­
paré à des hôpitaux du même genre. C'est comme ça, à 
mon avis, qu'on doit utiliser les profils de prescription, 
et il faut que ce soit fait par un organisme, j'allais dire, 
neutre, s'il y en a un, et que ce ne soit pas à visée de 
coût uniquement. Et c'est dans ce contexte-là qu'on croit 
que les profils de prescription devraient être utilisés, et, 
nous, on est prêts à collaborer avec ça. D'ailleurs, on a 
un projet avec le Conseil du médicament. Ça tarde un 
peu — des argents à débloquer — mais on a bon espoir 
que ça va finir par aboutir, pour justement améliorer

l'utilisation des antibiotiques chez les trois mois à 
six ans dans les pathologies des voies respiratoires supé­
rieures, pour ne pas dire dans la grippe.

M. Couillard: Bien je dirais que, dans ce 
domaine des profils de prescription, c’est le résultat qui 
compte. Si on s'entend que c'est un outil important et 
utile, la personne ou l'organisation qui le met en place, 
tant qu'on en est imputable, de sa mise en place, ce n'est 
pas un problème. Mais il faut qu'on s'entende sur le fait 
que c'est nécessaire et qu'on veut le faire, parce que, si 
on fait juste dire: Bien, éventuellement on pourrait le 
faire, bien on sait bien que, compte tenu de la nature 
humaine, on risque de se retrouver dans cinq ans, 
10 ans, il n’y a toujours pas de mesures mises en place. 
Alors, là-dessus, on pourra collaborer, et je vous assure 
de notre ouverture à ça.

M. Jacques (André): Mais comprenez-moi 
bien. On en a fait, des profils de prescription. Que ce 
soient les benzodiazépines chez les personnes âgées, 
dans la région de Québec, qui a été faite il y a déjà cinq, 
six ans, l'utilisation des médicaments dans l'angine 
stable, pour le cholestérol... les anti-angineux, etc., il y a 
les antibiotiques qu’on va commencer, donc il y en a eu, 
des projets.

Ce que je dis, c'est que ça ne devrait être pas fait 
par quelqu'un qui a un chapeau ministère ou un chapeau 
gouvernemental, parce qu'à mon avis le message livré 
aux cliniciens, c'est le mauvais message: qu'on contrôle, 
on te surveille sur les coûts, alors que l'idée, elle est 
noble, c'est l'utilisation optimale des médicaments et 
une autoréflexion et une autoanalyse de sa propre pra­
tique. C'est là-dessus qu'on est d'accord, puis ça ne 
devrait, malheureusement, pas être fait uniquement ou 
seulement avec un chapeau ministériel ou du Conseil du 
médicament.

M. Couillard: Moi, je suis plutôt d'accord avec 
vous sur cet énoncé-là. L'autre proposition qu'on a, qui 
est la révision de médication à domicile, je voudrais 
juste clarifier: Ce n'est pas prévu que ce soit fait 
uniquement par le pharmacien. Ça a été introduit en 
Australie, cette mesure-là, et nous en avons parlé au 
dernier symposium, et c'est commun, c'est le médecin 
traitant et le pharmacien ensemble qui font l'exercice et 
non pas l'un isolé par rapport à l'autre.

J'aimerais que vous clarifiiez, si possible, la 
position du collège quant à l'intention thérapeutique, 
parce que, lors de l'utilisation optimale, là... du sym­
posium d'utilisation optimale, on avait eu un support 
assez explicite du représentant du collège, à l'époque, 
pour cette notion-là; dans votre mémoire, c'est moins 
affirmatif. Et c'est certain qu'il y a des balises à iden­
tifier, il y a des précautions à prendre, on en parlait ce 
matin avec le président de l'Ordre des pharmaciens. 
Quelle est donc votre position là-dessus, sur l'intention 
thérapeutique?

M. Robert (Yves): Bien, écoutez, comme vous 
le savez, on a un règlement qui vient d'être mis en 
vigueur, le 24 mars dernier, sur les ordonnances faites 
par un médecin, où il est spécifié, comme on le 
mentionne dans notre mémoire, que, lorsqu'il le juge
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pertinent, le médecin doit indiquer ou peut indiquer 
l'intention thérapeutique sur son ordonnance. Main­
tenant, entendons-nous bien: il y a des médicaments où 
les usages sont relativement restreints, les indications 
sont restreintes, donc la pertinence devient moins grande. 
Lorsqu'un médicament donné n’a qu'une seule intention 
thérapeutique, elle est donc implicite dans ces cas-là.

D'autre part, à l'autre extrême, si l'objectif était, 
par exemple, de mettre sur une ordonnance: dépression, 
et puis le patient part avec son ordonnance, va faire 
remplir par... obtenir n'importe quel type de médi­
cament, c'est là où on a des réserves, puis il faut mettre 
certaines balises. Donc, je prends des exemples ex­
trêmes pour illustrer en fait le cadre dans lequel ce type 
d'intention thérapeutique devrait être utilisé.

Donc, l'objectif, c'est le bien du patient. Puis on 
a plusieurs... on a un exemple très concret: celui de 
l'anticoagulothérapie, le suivi d'anticoagulothérapie, 
pour lequel il y a une ligne directrice qui a été produite 
par nos deux ordres professionnels, pharmaciens et 
médecins, et qui permet justement d'identifier un cadre 
bien précis dans lequel l'ajustement des médicaments 
peut être fait.

M. Jacques (André): D'ailleurs, si vous me 
permettez de rajouter: Lorsqu'il y aura des ordonnances 
collectives, qui est une nouvelle façon, avec les autres 
professionnels, de mieux travailler, l'intention théra­
peutique devrait être indiquée, de même... en plus de 
l'ajustement, que le Dr Robert parlait, dans l'anticoagulo- 
thérapie, mais, dans l'initiation également d'une thérapie, 
l'intention thérapeutique va être mentionnée.

Et c'est dans les autres cas qu'on dit qu'il 
faudrait peut-être qu’entre le médecin et le patient il y 
ait un dialogue pour le bien-fondé d'émettre un diag­
nostic. Je ne voudrais pas, et c'est un exemple loufoque, 
que j'aille à la pharmacie avec ma prescription d'anti­
biotiques et que ce soit marqué «MTS». Je ne suis pas 
sûr que je voudrais que mon pharmacien, pour lequel 
j'ai confiance parce que c'est le même que j'ai depuis 
longtemps, soit au courant d'un accident de parcours. Je 
vous l'ai dit, c'est un exemple loufoque.

M. Couillard: C'est dit en termes très élégants!
Il y a un point également sur lequel j'aimerais 

revenir, parce que j'en ai parlé ce matin avec M. Julien, 
de l'Ordre des pharmaciens, c'est la question des pro­
tocoles de recherche dans les hôpitaux pour des médi­
caments très coûteux. Moi, je trouve qu'il y a là une 
situation à laquelle, d'une façon ou d'une autre, il faut 
apporter un correctif.

La situation est la suivante: une compagnie X 
introduit un médicament y très, très coûteux, souvent 
pour des maladies très rares, dans un centre hospitalier, 
sous couvert d'une étude clinique de niveau III ou IV, et 
là les patients donc sont enrôlés dans cette étude qui 
dure un an, deux ans. L'étude se termine, on en vient à 
la conclusion, par revue indépendante, que l'étude n'a 
pas démontré d'effet bénéfique. Mais là le problème, 
c'est qu'il y a au moins la moitié des cohortes, si on a 
une bonne étude, bien faite, à double insu, qui ont reçu 
le médicament et qui, eux, ont l'impression que c'est un 
nouveau médicament, donc ça les a aidés ou ça les aide. 
Là, à ce moment-là, le manufacturier nous dit: Ecoutez,

nous, dans ces conditions-là, on ne paie plus, on se 
retire, et là c'est le contribuable qui reçoit le bébé.
•  (16 h 20) •

Alors, il me semble que de demander que mini­
malement, comme on l'a entendu ce matin, le Conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens, que le conseil 
d'administration de l'établissement et les participants à 
l'étude soient informés des conséquences possibles et de 
la façon dont on prend les décisions sur l'inscription des 
médicaments, ça m'apparaît excessivement important, 
parce que souvent, de bonne foi, les gens qui sont 
enrôlés dans ces études se disent: Bien, moi, je participe 
à... c'est une étude qui est autorisée. Ils ont, entre guil­
lemets, autorisé l'étude. Donc, c'est une étape préalable 
à l'inscription puis à la disponibilité du médicament. Il y 
a quelque chose là qui manque. Est-ce que vous ne 
croyez pas qu'on devrait mieux encadrer cette pratique?

M. Robert (Yves): Bien, pour répondre à votre 
question, je pense que votre exemple est... on est tout à 
fait d'accord avec l'exemple que vous donnez, où il 
devrait y avoir un cadre précis dans un exemple comme 
celui-là. De façon plus large, on est préoccupés par 
l'encadrement général de la recherche particulièrement. 
En établissement, c'est une chose. Est-ce que c'est le 
conseil d'administration qui devrait faire ça? Ou quelle 
est l'instance exacte qui devrait assurer l'opérationa- 
lisation de cet élément-là? Ça, c'est une question qu'on 
soulève sur l'aspect de l'application.

On n'a pas de problème sur le principe. En 
pratique, on dit: Est-ce que ça va être applicable? Et 
donc, c'est la question qu’on pose. Donc, je n'ai pas de 
problème à ce que les personnes responsables soient 
prises en charge ou prennent en charge ce genre de 
question là. La question, c'est de savoir qui va le faire en 
pratique. Un conseil d'administration, c'est beaucoup de 
monde, et qui va le faire, sur le plan opérationnel, pour 
le bien du patient et le bien de l'établissement, qui va 
prendre la décision? C'est ce genre de question là qu'il 
faudrait préciser et la nature du mandat qui est donné au 
conseil d'administration.

Par ailleurs, il y a toute la question aussi de la 
recherche qui se fait en dehors des milieux d'établis­
sements qui nous préoccupe, nous, et on sait qu'on est 
en pourparlers avec des gens de votre ministère actuel­
lement pour établir un cadre de recherche. Il y a une 
réflexion sur la recherche clinique, particulièrement en 
cabinet privé. Les études de phase IV, auxquelles je fais 
allusion particulièrement, qui nécessiteraient aussi un 
type d'encadrement particulier... Mais, pour l'exemple 
que vous donnez, je pense qu'on est d'accord sur le 
principe, on s'interroge sur le moyen.

M. Couillard: Il reste du temps, M. le Président?

Le Président (M. Copeman): Il reste six mi­
nutes, M. le ministre.

M. Couillard: Il y a une question qui, parmi la 
communauté médicale, est très sensible, c'est tout cet 
aspect du médecin prescripteur, par rapport aux déci­
sions du Conseil du médicament, où on se dit: Bien, 
c'est moi qui prescris ça sur le terrain, comment ça se 
fait que je ne peux pas participer ou donner mon avis
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sur le médicament en question? Je suis très conscient de 
ça, ayant moi-même été pendant plusieurs années en 
pratique.

Cependant, je dirais la chose suivante: Pendant 
20 ans ou même plus que ça avec la résidence, 25 ans, 
disons, j'ai prescrit des anticonvulsivants. Ça ne fait pas 
de moi un expert en pharmacologie sur les anti- 
convulsivants ni en évaluation pharmacoéconomique de 
la valeur d'un nouvel anticonvulsivant. Donc, oui, j'ai une 
expérience vécue d'avoir prescrit des anticonvulsivants, 
mais de facto il n'est pas sûr que cette expérience vécue 
me donne une autorité particulière pour éclairer le 
Conseil du médicament dans sa décision.

Alors, il existe des experts au Québec puis des 
médecins spécialistes dans les différents domaines, 
auxquels on a accès. Et là on se pose la question tou­
jours, vous le savez, qui n'est pas facile: Il faut trouver 
des experts indépendants qui n'ont jamais eu de rela­
tions préalables avec l'industrie pour tel ou tel médica­
ment; il y a des fois où ce n'est pas évident, parce que 
c'est comme ça que la recherche est constituée, mais 
comment est-ce qu'on communique aux médecins cette 
chose-là? Moi, c'est important, parce que la profession 
médicale se sent parfois mise de côté ou presque traitée 
de façon inadéquate à cause de ce mécanisme-là qui 
m'apparaît cependant correct à sa base même.

Comment est-ce que vous réagissez à ça? Com­
ment est-ce qu'on dit aux médecins prescripteurs: Bien 
oui, c'est important, ce que vous faites sur le terrain, 
mais ce n'est pas ça, la seule... la seule donnée qui va 
nous aider. Qu'un médecin parle dans les journaux et 
dise: Bien, moi, j'ai prescrit ce médicament-là, puis c'est 
bien bon pour mes patients, bravo! c'est bien, mais ce 
n'est pas sur cette base-là qu'on prend les décisions 
d'inscription.

M. Jacques (André): Tentative de réponse, 
M. le ministre: Je ne crois pas que, même si vous 
consultez les experts individuellement, vous avez le vrai 
pouls de la population prescripteur, et c'est là-dessus, je 
pense, qu'il faut consulter davantage.

D'abord, il y a une table de concertation où là la 
majorité des joueurs majeurs sont autour de la table. 
Même si on n'est pas des experts en pharmacoéconomie 
ou en pharmacologie ou en études probantes, on a quand 
même un peu les pieds sur le terrain et on peut retourner 
à nos instances décisionnelles, consulter les membres.

Je ferai le parallèle avec nos lignes directrices. 
C'est ma direction qui produit l'ensemble presque des 
lignes directrices du collège, et, avant de sortir une ligne 
directrice, même si on a pris les meilleurs experts pour 
la produire, puis on a recensé la littérature, puis on a fait 
toutes les études, parce qu'avant... Parce que ces lignes 
directrices là, même si c'est des guides de pratique, elles 
sont utilisées en cour après ça, puis là, bien, on est... des 
fois, certains médecins sont mal pris avec ça.

Alors, avant de la publier, on consulte les 
différentes associations professionnelles, les différentes 
fédérations, les sociétés savantes pour avoir une idée 
générale. Eux vont nous dire si on a oublié un petit pan 
de mur ou on a oublié quelque chose d'important, que ce 
soit le volet... et par la suite ces gens-là peuvent nous 
aider dans la diffusion, dans l'implantation et dans le 
renforcement. Si on les braque, c’est sûr qu’ils n'aident

pas, ils nuisent. Alors, c’est un peu le modèle que, nous, 
on utilise sur nos lignes directrices, qui, à mon avis 
humble, seraient applicables au niveau des décisions du 
Conseil du médicament.

M. Couillard: Bien, il s'agit de voir dans quelle 
mesure. Parce que, moi, je vois déjà le scénario, je 
prends quelques décisions récentes, des recomman­
dations récentes du conseil, c'est certain que, si on dit 
aux médecins prescripteurs d'un domaine en particulier: 
Bien, votre habitude de prescrire ce médicament-là 
plutôt que cet autre ne correspond pas aux données 
probantes, ceux qui ont pris l'habitude de le prescrire 
vont dire que ce n'est pas une bonne nouvelle puis que 
ça n'a pas de bon sens, là; c'est la réaction naturelle 
qu'on va obtenir.

Alors, oui pour l'information, d'accord. Mais je 
reviens toujours à mon point précédent, là: il faut bien 
cibler l'expertise puis bien déterminer de quel type 
d'information on a besoin pour prendre des décisions, et 
ça, dans le but même de préserver notre régime d'assu­
rance médicaments. Si on avait un régime entièrement 
privé où, si tu as de l'argent, tu paies tes médicaments, 
le problème ne se poserait pas, mais le gouvernement 
serait complètement désengagé de cette affaire-là. Et 
puis là, bon, c'est les lois du marché qui jouent. Et ce 
n'est pas le cas, on a pris ça en charge collectivement, 
donc il faut exercer notre responsabilité.

Par quel mécanisme, vous pensez? Je ne vois 
pas qu'on puisse donner un rôle de veto, par exemple, à 
la communauté de médecins prescripteurs sur une 
décision du Conseil du médicament. Mais donnez-nous 
un exemple du mécanisme concret que vous verriez, là, 
qui permettrait de répondre un peu à cette inquiétude ou 
à cette mauvaise humeur qu'on ressent parfois.

M. Jacques (André): Je ne pense pas que c'est 
un droit de veto que, moi, je réclamerais à cette table-là. 
Par contre, la moindre des choses, ce serait de la 
consulter, premièrement. Deuxièmement, si je regarde 
le parallèle que je fais avec les lignes directrices qu'on 
publie, ce n'est pas en publiant un document, un avis ou 
une décision que ça va changer le monde, comme on dit. 
Il faut aller l'implanter, il faut aller la diffuser de façon 
profonde, la faire comprendre, faire que les gens 
adhèrent à cette ligne-là ou à cette orientation-là et la 
partagent, et ils deviennent des agents multiplicateurs.

Bon, vous le savez peut-être, là, je suis en 
formation continue depuis 30 ans, c'est la façon que, 
moi, je pense qu'on peut modifier les pratiques. On a 
publié un guide d'éthique, on y a fait allusion tantôt, le 
Guide d'éthique de l'industrie des relations avec l'in­
dustrie en éducation continue. On savait qu'en publiant 
un guide comme ça ça ne changerait pas le monde, mais 
je peux vous dire que, depuis 2003 qu'il est sorti, ça a 
changé le monde, mais ça a pris du temps, ça a pris un 
changement culturel, ça a pris des rencontres, des réu­
nions, des présentations, des jeux de rôles, toutes sortes 
de situations qui font que les gens vont s'en approprier. 
Là, maintenant, on parle que c'est le guide du collège, 
alors que ce n'est pas le guide du collège, c'est le guide 
du Conseil de l'éducation continue, qui regroupe les 
quatre universités, les deux fédérations, les associations 
professionnelles et Rx & D.
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Je crois que c’est dans cette... bon, vous allez 
dire que c'est trop long, on a des décisions à prendre, 
mais le fait de consulter puis d'adhérer les gens, de les 
faire embarquer dans la décision, à mon avis, c'est, 
comme on dit, gagnant.

Le Président (M. Copeman): Merci. Mme la 
députée d'Hochelaga-Maisonneuve et porte-parole de 
l'opposition officielle en matière de santé.

Mme Harel: Alors, merci, M. le Président. Dre 
Leblanc, Dr Robert et Dr Jacques, bienvenue, de la part 
de l'opposition officielle. J'écoute avec énormément 
d'intérêt l'échange que vous avez eu avec le ministre.

D'abord, j'apprécie que vous n'avez pas été 
excommunié parce que vous remettiez en question le 
dogme de l'infaillibilité du Conseil du médicament.

Des voix: Ha, ha, ha!

Une voix: ...protège.

Des voix: Ha, ha, ha!

Mme Harel: C'est toujours une menace qui 
plane, il y a une menace qui plane au-dessus, n'est-ce 
pas, de tous ceux et celles qui élèvent la voix pour faire 
valoir qu'il n'y a peut-être pas infaillibilité totale et que 
le Conseil du médicament aurait intérêt, comme vous le 
dites dans votre mémoire, à consulter ou au moins à 
faire peut-être un processus plus transparent. Certaines 
fédérations viendront plaider pour que ce soit même un 
processus public.

Mais, quoi qu'il en soit, je comprends de ce que 
vous nous présentez aujourd'hui qu'il peut y avoir 
d'autres considérations que la considération d'utilisation 
optimale. Elles ne sont pas illégitimes, les considé­
rations, disons, pharmacoéconomiques, là, mais que la 
considération principale doit être l'utilisation optimale 
du médicament, c'est ce qu'on doit retenir, je crois, de 
votre mémoire. C'est bien le cas?

M. Jacques (André): Tout à fait.
•  (16 h 30) •

Mme Harel: Alors, j'aimerais bien qu'on 
examine... même si vous vous considérez comme n'étant 
pas des experts en ce domaine, que nous regardions la 
question du prix. Dans le mémoire que vous nous 
présentez, vous faites valoir que... vous avez noté, c'est 
à la page 15, ça, de votre mémoire — vous nous dites 
ceci: «Nous avons déjà noté que l'inscription à la liste a 
un effet sur l'ensemble du régime. Or, cette possibilité a 
été écartée pour faire place à des ententes de partenariat 
de toutes sortes entre le [ministère] et les compagnies 
pharmaceutiques — propositions 32 et 33. Nous ne 
comprenons tout simplement pas pourquoi.»

Alors, résumé en cinq lignes, là, ce que vous 
nous dites, est-ce que je l'interprète bien? Vous nous 
dites ceci: Dorénavant, il y aura éventuellement un 
dégel, mais il devrait être à coût nul au Québec. Ce 
dégel est surtout fait pour le commerce transfrontalier. 
Alors, étant à coût nul, ça va faire une extrême pression 
sur toutes les classes de médicaments, qui vont succes­
sivement faire des pressions auprès du ministre, de ses

collègues, du Conseil des ministres, des députés, etc., 
alors que finalement l'inscription à la liste permettait 
d'ajuster en modulant le contrôle des prix, et ça intro­
duisait finalement un équilibre. Est-ce que c'est ça qu'on 
doit comprendre?

M. Robert (Yves): En fait, comme vous l'avez 
souligné, on n'est pas des experts en économie. Ce qu'on 
essaie de mentionner là-dedans... Bon, je veux dire, si 
vous me permettez, juste revenir sur le Conseil du 
médicament, je dois vous dire qu'il y a peut-être juste 
des ajustements à faire. C'est un organisme relativement 
jeune, on parle d'environ trois ou quatre ans, et donc, de 
ce côté-là, ils ont un travail difficile à faire, celui de 
concilier, et j'allais presque dire «l'inconciliable», entre 
une augmentation effrénée des coûts et, de l'autre côté, 
d'ajuster en fonction de ça. Donc, je voulais juste dire 
qu'effectivement, de ce côté-là, il y a des ajustements à 
faire, et je pense qu'on est des partenaires naturels de 
ces ajustements.

Pour ce qui est de votre question relativement 
aux propositions 32 et 33, en fait notre interrogation 
première, c'est de s'assurer que des ententes ne pour­
raient contrecarrer les effets positifs d'une utilisation 
optimale des médicaments, donc aller dans le même 
sens et faire en sorte qu'il y ait cette préoccupation-là. A 
priori, on n'a pas de préjugé, défavorable ou favorable, 
dans un sens ou dans un autre, c’est plutôt un question­
nement que nous avons, et nous attirons l'attention sur 
ce genre de décision ou d'orientation.

Mme Harel: Lors de sa présentation ici même, 
ce matin, l'Ordre des pharmaciens, dans le mémoire 
qu'ils nous présentaient, disait ceci: «Au plan profes­
sionnel, nous soulignons [...] que la conclusion de telles 
ententes, s'il devait y en avoir, affecterait grandement la 
capacité des médecins et pharmaciens à faire des choix 
thérapeutiques éclairés. En effet, les paramètres de ces 
ententes modifiant [les] prix d'acquisition des médi­
caments, donc le rapport coût-efficacité, leur échap­
paient nécessairement». Est-ce que vous partagez cette 
même opinion?

M. Robert (Yves): C'est une bonne question. Je 
dois vous dire qu'en fait la question, c'est: Jusqu'à quel 
point est-ce que les ordres professionnels ou les 
professionnels eux-mêmes seraient liés par les ententes 
et quelles seraient les implications sur l'encadrement 
professionnel de leurs choix thérapeutiques? C’est ça, la 
question.

Mme Harel: Dans un autre ordre d'idées, ce 
matin, l'Ordre des optométristes du Québec nous ont fait 
valoir leur inquiétude quant à l'utilisation par des tiers 
des renseignements qui sont inscrits, si vous voulez, sur 
les renseignements des prescripteurs. En fait, ce qu'ils 
nous ont fait valoir, c'est que, depuis l'adoption de... les 
modifications, plutôt, à la Loi sur la protection des 
renseignements personnels dans le secteur privé — moi, 
j'ai appris ça, là, ce matin, mais je pense que c'est un 
aspect important — il y aurait eu une brèche, là, qui 
permettrait, par interprétation, à des tiers, enfin des 
firmes, là, et on en a nommé une en particulier dans le 
mémoire, IMS, là, que... de recueillir de l'information
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sur les ordonnances. Et donc, à moins que le pres­
cripteur ne se prévale de mécanisme de retrait, «opting 
out», là, ces prescriptions, là, font déjà partie, si vous 
voulez, de profils de prescripteurs. Est-ce que, le col­
lège, vous êtes informés de cela?

M. Robert (Yves): Nous sommes très au fait de 
cela, c'est l'article 21 de cette...

Mme Harel: Voilà! Oui.

M. Robert (Yves): ...la loi d'ailleurs qui avait 
été votée et proposée par le gouvernement du Parti 
québécois à l'époque, et qui effectivement nous pré­
occupe jusqu'à un certain point. Actuellement, il y a 
trois compagnies qui ont eu l'autorisation de la Com­
mission d'accès à l'information pour pouvoir recueillir 
des informations sur les prescriptions, mais, attention, 
c'est des informations qui sont dénominalisées. Donc, il 
faut être... D'abord, un, c'est clair qu'il n'y a aucun nom 
de patient là-dedans. Il y a des regroupements de... Les 
données sont représentées par groupes de 30 médecins. 
Par exemple, alors quels sont les 30 médecins qui ont 
prescrit le plus de types de médicaments, et ainsi de 
suite.

Donc, c'est autorisé actuellement par la loi. C'est 
géré par la Commission d'accès à l'information, qui est 
en train justement de procéder à un audit de l'application 
de cet article par IMS, présentement, auquel nous 
participons. Donc, oui, nous sommes au courant de ça. 
Oui, nous avons des préoccupations sur l'usage qui peut 
être fait de ces données-là, notamment par des utili­
sateurs, notamment par l'industrie pharmaceutique, pour 
pouvoir éventuellement influencer ou identifier le profil 
de prescription d'un médecin par rapport à la moyenne 
de son groupe ou des gens de son domaine de pratique. 
Donc, on est tous conscients de ça, mais il n'y a pas 
d'information nominative de patients qui circule. Il n'y a 
pas d'information nominative sur des médecins qui 
circule non plus. Et on est très soucieux et préoccupés 
de suivre ça. Et je dois dire que la Commission d'accès à 
l’information est extrêmement rigoureuse dans le suivi 
de ses autorisations. Nous l'avons sensibilisée au po­
tentiel effet d'influence que ça pourrait avoir sur le type 
de prescriptions que le médecin peut faire. Et nous 
suivons aussi ces dossiers de très, très près. Donc, 
actuellement, il y a trois compagnies: il y a IMS, il y a 
Pharma Communications et un autre groupe également 
qui vient d'avoir une autorisation.

Mme Harel: Je vous remercie. Alors, je pense 
que ce pourrait être certainement utile, là, dans la pour­
suite des travaux de la commission, d'entendre la Com­
mission d'accès à l'information précisément sur cet aspect.

Vous n'avez pas abordé dans votre mémoire... 
Remarquez qu'il est très consistant sur d'autres aspects, 
mais vous n'avez pas abordé l'aspect des pratiques 
commerciales, l'aspect des ristournes, la question des 
échantillons. Est-ce que le collège a un point de vue là- 
dessus?

M. Robert (Yves): Il est très clairement exprimé 
dans notre code de déontologie, qui défend l'indépendance 
professionnelle et qui identifie trois situations clairement

établies de menace à l'indépendance professionnelle: la 
ristourne, le dirigisme et la prescription intempestive à 
des fins de pouvoir avoir des bénéfices secondaires par 
l'une ou l'autre de ces pratiques. Ces pratiques-là sont 
connues de nos membres. On ajustement... on continue 
à informer de façon continue nos membres, et c'est 
clairement inscrit dans notre code de déontologie, 
adopté et mis en vigueur depuis 2002.

Mme Harel: Est-ce que vous faites référence au 
fait que le code n'interdit plus de recevoir des cadeaux, 
de ristournes ou des avantages, mais que vous de­
mandez une modification pour qu'il y ait renversement 
du fardeau de la preuve; en l'occurrence, qu'on ait à 
démontrer que cela influence la pratique, plutôt que de 
simplement avoir à démontrer qu'il y a eu de tels 
cadeaux, avantages pécuniaires, ristournes et autres?

M. Robert (Yves): Il n'y a pas eu de...

Mme Harel: ...de demande de modification.

M. Robert (Yves): ...de diminution. Au 
contraire, le nouveau code de déontologie est plus large 
qu'il ne l'était auparavant en termes de couverture et de 
demande de rigueur de la part du professionnel, pour 
préserver et protéger son indépendance professionnelle. 
Et ces outils-là avaient été demandés notamment à 
l'exercice qui avait été... qui a duré quelques mois, 
auquel le syndic a participé, pour pouvoir justement 
intervenir lorsqu'il y avait un soupçon de menace à 
l'indépendance professionnelle du médecin, et donc ils 
ont été très soucieux d'élargir la portée du code de 
déontologie en cette matière.

Mme Harel: Enfin, je comprends que c’est 
l'Ordre des pharmaciens qui demande des modifications 
à son code de déontologie quant à la disposition qui 
prévoit qu'ils ne doivent pas donner d'avantages pécu­
niaires ou autres ristournes à des prescripteurs.

M. Robert (Yves): Exact.

Mme Harel: C'est toujours en suspens, ça.

M. Robert (Yves): Bien, c'est-à-dire qu’eux 
autres, ils sont en processus de révision de leur code de 
déontologie, et ils s'inspirent du nôtre d'ailleurs.

Mme Harel: Oui. Vous alliez dire quelque 
chose, M. Jacques?

M. Jacques (André): Mais, je veux dire, ce 
n'est pas notre ordre professionnel. Alors, je ne sais pas 
où c'est rendu dans les débats.

Mme Harel: C'est ça. Très bien. Alors, je pense 
que, là... Alors, je crois que, sur la question de la table 
de concertation, vous proposez qu'il y ait un repré­
sentant du public. C'est un aspect important. Cette table 
de concertation, vous voulez la consolider, la solidifier, 
si je comprends bien?

M. Jacques (André): Oui.
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Mme Harel: Et ce représentant du public serait 
nommé par le ministre, par...
•  (16 h 40) •

M. Jacques (André): Oui, en fait, comme on 
discute, autour de cette table-là, de l'utilisation optimale 
des médicaments, hein, c'est la Table sur l'utilisation 
optimale des médicaments, un des partenaires de l'utili­
sation optimale, c'est le patient qui prend ses médica­
ments, hein? Vous savez que 30 % des patients ne 
prennent.... 30 % des médicaments ne sont pas bien pris 
par les patients. Ça fait partie, à mon avis, de l'utilisation 
optimale: il y a le prescripteur et il y a celui qui le prend. 
Alors, si je vous prescris le bon médicament, c'est une 
chose, si vous ne le prenez pas, c'est une autre chose, et 
pourquoi vous ne le prenez pas. Alors, il s'agit de voir 
comment on peut intervenir. D'ailleurs, la campagne de 
sensibilisation était beaucoup axée sur ça; d'ailleurs, on 
a vu des retombées positives. Mais je pense que ce serait 
intéressant qu'il y ait un représentant du public autour de 
la table pour donner des avis qui pourraient être 
partagés par les professionnels autour de la table.

Mme Harel: Vous recommandez également 
qu'il y ait une seule liste, hein, de médicaments, à la fois 
dans les établissements et hors établissements, dans la 
communauté.

M. Robert (Yves): À tous le moins une 
harmonisation entre les listes. Parce qu'un des 
problèmes, c'est que, jusqu'à maintenant, pour des 
raisons qu'on comprend très bien, là, qui sont liées entre 
autres au mode de budgétisation de ces médicaments-là 
qui ne dépendent pas des mêmes lois, des mêmes 
budgets, etc., donc on peut comprendre qu'il peut y 
avoir effectivement des listes qui varient non seulement 
entre le secteur communautaire et l'établissement, mais 
entre établissements eux-mêmes. Et donc notre appel, 
c'est surtout d'être conscients qu'il peut y avoir des 
problèmes liés à ça et qu'on a intérêt — et je crois que 
c'est la préoccupation de la politique présentée actuel­
lement — d'harmoniser ces listes-là pour éviter de se 
retrouver avec des dédoublements et de l'incompré­
hension de la part du patient.

Mme Harel: Et, vous qui en fait êtes respon­
sables de l'amélioration de l'exercice, vous mentionniez 
tantôt les initiatives prises par le collège. Finalement, on 
voit se développer depuis peu une pratique différente 
dans l'assurance privée et l'assurance publique. Finale­
ment, on comprend qu'il y a de plus en plus de médica­
ments d'exception, votre mémoire en fait mention 
d'ailleurs: «Il faut sortir — dites-vous — de la logique 
[...] centrée sur le contrôle des coûts [...] qui se traduit 
par une escalade des demandes d'exception au fur et à 
mesure que la liste [générale] se restreint». C'est les 
vases communicants finalement, ce qui est le cas dans le 
secteur public, mais on m'indique que, dans le secteur 
privé, la situation est restée celle qui prévalait il y a 
quelque temps. Donc, cette liste! d'admissibilité générale 
est restée légèrement... elle a légèrement diminué, 
mais elle est beaucoup plus importante que la liste du 
secteur public. Est-ce qu'il vous semble apparaître, là, 
un système à deux vitesses quant à l'accessibilité des 
médicaments?

M. Jacques (André): Je ne suis pas capable de 
répondre, vous demanderez peut-être cette question-là 
aux assureurs privés, qui vont sûrement venir parader 
ici. Mais, nous, au niveau de la qualité de l'exercice, on 
ne voit pas de différence, en termes de prescripteurs ou 
de qualité de prescription. Évidemment, c'est celui qui 
va chercher son médicament qui a à payer, ou qui a une 
assurance qui paie, ou qu'il faut qu’ils paie une fran­
chise, c'est là que ça se joue. Mais, au niveau de la 
qualité, ce dont je m'occupe, je ne vois pas de différence 
actuellement.

Mme Harel: Mais vous ne pensez pas que le 
prescripteur, la ou le prescripteur, là, va être tenté de 
prescrire un médicament qui est couvert par une assu­
rance pour que la personne à qui la prescription est faite 
n'ait pas à débourser?

M. Jacques (André): Sûrement.

Mme Harel: Ça influence.

M. Jacques (André): Ça influence, mais, tant 
que ça n'influence pas sur la qualité, moi, je n'ai pas de 
problème.

Mme Harel: Ça n'influence pas sur la qualité, 
mais, si les médicaments nouveaux ne sont pas inscrits 
sur des listes assurées, est-ce que ça influence?

M. Jacques (André): Je vais prendre l'exemple 
du ministre, tantôt. Si je vous prescris un médicament 
trois fois par jour puis que j'ai le choix, comme pres­
cripteur, en médicament à une fois par jour mais que ça 
coûte, comme il dit, 10 fois plus cher, si vous avez une 
assurance, je vais vous prescrire celui qui coûte plus 
cher, parce qu'à une fois par jour je suis plus confiant de 
votre «compliance», je suis plus certain que vous allez 
compléter le traitement, je suis plus certain que vous 
allez guérir et que vous n'aurez pas arrêté votre traite­
ment dans le milieu et que vous n'allez pas faire une 
pneumonie, vous allez être hospitalisé, vous allez attra­
per le C. difficile. Ça, ça coûte pas mal plus cher que 
10 fois le médicament.

Des voix: Ha, ha, ha!

Mme Harel: Merci, docteur. Je sais que mon 
collègue le député de Vachon veut également vous 
poser des questions.

Le Président (M. Copeman): M. le député de 
Vachon, il reste quatre minutes.

M. Bouchard (Vachon): Oui. Ce ne sera pas 
long, M. le Président. Bonjour. Je ne pense pas que vous 
ayez commenté — à moins que je fasse erreur — dans la 
lecture de votre mémoire, la proposition ministérielle n° 11, 
en page 23 du document, concernant l'accessibilité fi­
nancière aux médicaments, notamment la question de la 
gratuité pour les personnes âgées qui bénéficient de la 
prestation maximale du SRG.

J'aimerais vous entendre là-dessus, parce 
qu'évidemment le Collège des médecins doit avoir un
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poste d'observation assez unique en ce qui a trait au 
risque de sous-utilisation, si la capacité financière des 
patients n'est pas au rendez-vous en ce qui concerne 
leurs obligations financières au régime. Alors, j'aimerais 
vous entendre là-dessus, parce que je ne pense pas que 
vous vous soyez prononcés, mais j'imagine que vous 
avez quelque chose à dire.

M. Robert (Yves): On n'a rien de particulier à 
dire sinon que l'objectif visé par la politique du médi­
cament, c'est l'accessibilité aux soins. C'est clair que 
nous sommes dans une conjoncture démographique qui 
fait en sorte que le Québec, implacablement, sa moyenne 
d'âge va augmenter au cours des prochaines années, et 
je ne vous apprends rien. Donc, la question, c'est de 
savoir, oui, ces personnes âgées vont avoir besoin de 
médicaments; nous sommes tous des personnes âgées 
potentielles qui vont en avoir besoin, et donc la 
question, c'est de savoir comment va-t-on pouvoir faire 
en sorte que ces personnes âgées vont pouvoir se payer, 
et nous allons pouvoir nous payer collectivement ces 
médicaments dont nous aurons besoin et dont le 
prix — on l'observe depuis les dernières années, on 
l'observera dans le futur aussi — va augmenter.

Donc, la question qui se pose ici... je ne connais 
pas les programmes particuliers qui permettent de 
faciliter l'accès aux médicaments aux personnes âgées. 
Ce que je vois, là, je ne peux pas le commenter, ça, je 
n'ai pas d'opinion particulière là-dessus et je ne pense 
pas que le collège en ait non plus. Ce qu'on dit de façon 
plus générale, c'est que les personnes âgées vont aug­
menter au cours des années, et la question qu'on se pose, 
et c'est la raison pour laquelle on est ici aujourd'hui, 
c'est: Comment va-t-on pouvoir faire survivre le régime 
d'assurance médicaments pour que les personnes âgées, 
que nous serons et celles qui sont déjà là présentement, 
puissent avoir accès aux médicaments auxquels ils ont 
droit et dont ils auront besoin pour la qualité de leur vie 
et qui aura un bénéfice collectif?

Je reprends un peu l'exemple de mon collègue le 
Dr Jacques: Dans la mesure où ces personnes-là vont 
prendre adéquatement leurs médicaments, ils vont 
moins décompenser, ils vont être plus autonomes, ils 
vont être capables d'être plus actifs dans la société et 
faire en sorte de consommer moins de soins médicaux 
qui, eux, peuvent être plus coûteux parce qu'ils auront 
décompensé, parce qu'ils auront été hospitalisés, parce 
qu'ils auront nécessité des chirurgies ou d'autres ma­
noeuvres thérapeutiques plus coûteuses. Donc, c'est ça, 
la question, et je n'ai pas de régime ou de mécanisme 
miracle à proposer pour dire que les personnes âgées, 
plus que d'autres personnes démunies, pourraient avoir 
accès à ces médicaments-là. C'est l'objectif général du 
régime. Je crois que les personnes âgées doivent 
s'inscrire dans ces clientèles démunies.

M. Bouchard (Vachon): Merci, M. le 
Président.

Le Président (M. Copeman): Alors, Dre 
Leblanc, Dr Jacques, Dr Robert, merci beaucoup d'avoir 
participé à cette commission parlementaire au nom du 
Collège des médecins du Québec. Et j'invite immé­
diatement les représentants de l'Association des conseils

des médecins, dentistes et pharmaciens du Québec à 
prendre place à la table.

(Changement d'organisme)

Le Président (M. Copeman): À l'ordre! Alors, 
la commission poursuit ses travaux, et c'est avec plaisir 
que nous accueillons l'Association des conseils de 
médecins, dentistes et pharmaciens du Québec. Là, on 
place les «s», ce sont... c'est bien important. Alors, 
monsieur... Dr Bolduc, M. le président, bonjour.

M. Bolduc (Yves): Bonjour.

Le Président (M. Copeman): Vous avez 
20 minutes pour faire votre présentation, suivie par un 
échange d'une période maximale de 20 minutes avec les 
parlementaires des deux côtés de la table. Je vous prie 
de présenter les personnes qui vous accompagnent et de 
débuter votre présentation par la suite.

Association des conseils des médecins, 
dentistes et pharmaciens 

du Québec (ACMDP)

M. Bolduc (Yves): Dans un premier temps, 
moi, je suis Dr Yves Bolduc, médecin généraliste à 
Alma, et puis je suis président de l'Association des 
CMDP du Québec; à ma gauche, j'ai Mme Françoise 
Cloutier, qui est directrice générale de l'association; et, à 
ma droite — je suis bien entouré — c'est Mme Cécile 
Lecours, qui est vice-présidente de l'association et qui 
est également chef du Département de pharmacie de 
l'Hôpital Sacré-Coeur, à Montréal.
•  (16 h 50) •

M. le Président, M. le ministre, Mme Harel, 
MM. et Mme les députés, dans un premier temps, notre 
mémoire va porter sur deux points essentiels: l'acces­
sibilité aux médicaments et l'utilisation optimale des 
médicaments. Il y avait quatre axes, notre association se 
sentait concernée surtout par deux axes.

Dans un premier temps, on voudrait quand 
même féliciter le ministre de nous avoir apporté cette 
politique assez rapidement, puis on pense que c'est un 
bel avancement au Québec, là, si on peut l'adopter dans 
l’ensemble. C’est sûr que, comme dans toute politique, je 
pense qu'il y a quelques corrections à apporter, et puis 
on va en jaser un petit peu, mais je pense que globa­
lement c'est un avancement pour les soins de santé au 
Québec.

Dans un premier temps, l'accessibilité aux 
médicaments. L'accessibilité est balisée par une liste. 
Tel que mentionné, l'inscription à la liste du régime 
général d'assurance médicaments est déterminante afin 
que l'assuré ait accès aux médicaments même en établis­
sement de santé. C'est pour cette raison que l'ACMDP 
juge important l'ajout des critères de décision 3 et 4 à 
compter d'octobre 2005, tel que préconisé, pour mieux 
guider le Conseil du médicament dans ses décisions 
d'inscription. Les critères 3 et 4 élargissent la portée du 
critère 2, qui est la justesse de prix, en s'attardant à 
l'impact sous les autres composantes du système de 
santé et en focalisant sur les bénéfices pour la personne 
et la population, ce qui nous apparaît cohérent avec
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l'orientation ministérielle d'approche populationnelle en 
santé.

Elément 2: l'inscription à la liste sur la base des 
données probantes, la transparence et l'accès à l'infor­
mation. L'ACMDP valorise l'importance de l'utilisation 
des données probantes pour évaluer la valeur théra­
peutique d'un produit et décider de l'inscrire ou non à la 
liste. Elle en fait d'ailleurs la promotion et l’ensei­
gnement dans le cadre de ses formations. Le projet de 
politique mentionne que seuls les médicaments com­
mercialisés et disponibles sur le marché canadien seront 
considérés par le Conseil du médicament. Il est 
cependant important pour les établissements de santé 
que le Conseil du médicament, en plus de prendre 
position concernant les médicaments qui ont reçu un 
avis de conformité, prenne aussi position en temps 
opportun concernant certains médicaments non com­
mercialisés au Québec qui deviennent de plus en plus 
des traitements de première ligne ou deuxième ligne 
dans certaines maladies. Il s'agit ici d'encadrer ces 
pratiques et d'assurer une accessibilité équitable à la 
population d'un établissement à l'autre.

Il en va de même pour les médicaments 
orphelins et les médicaments pour traiter les maladies 
métaboliques. Ces médicaments posent des problèmes 
pratiques, financiers et éthiques. Il devrait exister un 
lien de communication entre le Conseil du médicament 
et les établissements qui permettrait d'échanger des 
informations pertinentes au moment opportun. Les éta­
blissements devraient pouvoir s'appuyer sur des avis, 
directives et décisions du conseil, en temps réel, concer­
nant les médicaments sans avis de conformité, les 
médicaments orphelins et les médicaments destinés à 
traiter des maladies métaboliques rares.

Dans tous les cas, il serait très utile pour les 
cliniciens d'avoir accès aux motifs de refus ou d'ajout 
d'un médicament à la liste et à de l'information concer­
nant l'état d'avancement des évaluations en cours par le 
conseil, et ce, à jour et sur leur site Internet. En plus 
d'assurer une plus grande transparence, cela réduirait le 
temps requis dans chaque établissement pour évaluer les 
nouveaux traitements médicamenteux.

Le troisième élément: l'assouplissement du 
processus administratif lié à la liste de médicaments. Ça, 
je pense que tout le monde va en parler, là. Je peux vous 
dire qu'en clinique, c'est un gros problème, là, tous les 
médicaments d'exception qu'on a, et puis je dois vous 
avouer, souvent on ne le prescrit pas parce que c'est trop 
tannant de remplir les formulaires.

Le recours au statut de médicament d'exception 
est certainement utile dans certains cas pour contrôler 
les coûts. L'ACMDP recommande cependant d'utiliser 
cette approche avec parcimonie et de veiller à minimiser 
la lourdeur administrative qu'elle peut occasionner, afin 
de ne pas limiter l'accès aux médicaments et d'éviter de 
surcharger les professionnels. En ce sens, toute mesure 
pour assouplir le processus lié à la liste est grandement 
souhaitée.

De plus, il serait utile de permettre aux phar­
maciens de pouvoir compléter les modalités adminis­
tratives concernant une demande de médicament d'ex­
ception dans un contexte de pratique interdisciplinaire et 
de possibilité d'initiation de la pharmacothérapie par le 
pharmacien — et éventuellement par les infirmières de

pratique avancée — en conformité avec le renouveau 
des lois professionnelles.

Quatrième élément: le financement des médi­
caments en établissement. Le projet de politique du mé­
dicament souligne que les autorités gouvernementales 
doivent envisager une allocation annuelle propre aux 
établissements afin de tenir compte de l'augmentation 
du coût des médicaments. Il est important que le 
gouvernement passe à l'action afin d'éviter que certains 
soins et services offerts par un établissement dépendent 
de la plus ou moins bonne santé financière du poste 
budgétaire des médicaments.

De plus, à cause de la coexistence de deux 
régimes, le régime général et le régime de l'assurance 
hospitalisation, les établissements et les patients vivent 
plusieurs problématiques reliées au financement de la 
médication administrée sur place pour la clientèle 
ambulatoire. L'ACMDP est d'avis que la possibilité pour 
les établissements d'administrer sur place, en établis­
sement, un médicament acquis par le patient en milieu 
communautaire est essentielle dans certaines circonstances 
pour un continuum efficient des soins pharmaceutiques.

Ce que ça veut dire en pratique, c'est que 
présentement on fait plein d'entourloupettes pour que le 
patient aille chercher sa médication en pharmacie, et 
puis on s’organise pour le donner, mettons, en CLSC 
plutôt que de le donner à l'hôpital. C'est qu'on crée plein 
de processus compliqués: il faut que le patient se le 
paie, alors que ce serait beaucoup plus facile de le 
donner en établissement ou parfois on pourrait même le 
donner à l'extérieur mais fourni par l'hôpital.

Cinquième élément: la responsabilité des 
établissements versus les médicaments de recherche. Le 
projet de politique soulève un problème important quant 
aux médicaments de recherche et à différentes pratiques 
commerciales qui permettent à un médicament d'être 
introduit dans un milieu sans être soumis aux contrôles 
habituels. Cependant, parmi les solutions proposées, 
celle de s'en remettre essentiellement à chaque établis­
sement ne favorisera pas l'atteinte d'objectifs visés. 
L'Association des CMDP croit qu'un comité formé 
d'intervenants du milieu, chapeauté par le Conseil du 
médicament, devrait être chargé d'identifier des mesures 
requises et applicables par les gestionnaires des éta­
blissements, permettant ainsi l'atteinte des objectifs tels 
que définis dans la politique. Il faudra réussir à bien 
encadrer la fourniture des médicaments d'expérimen­
tation sans nuire à la recherche.

Le sixième élément: le mandat et la composition 
du Conseil du médicament et le mandat de la table de 
concertation. Il nous apparaît que le rôle du conseil est 
d'utiliser davantage les expertises des professionnels 
oeuvrant dans le milieu afin de bien orienter en plus de 
soutenir les initiatives du conseil. Une combinaison 
optimale de professionnels, médecins experts, pharma­
ciens experts et d'autres professionnels, selon le cas... 
doivent participer à l'ensemble des travaux du conseil.

À cet égard, il serait utile de répertorier les 
experts externes potentiels; en d'autres mots, de repérer 
les individus et les équipes qui sont à développer et à 
valider des interventions en matière de suivi et d'utili­
sation optimale des médicaments. Il serait souhaitable 
que la table de concertation suive l'évolution des 
travaux de l'ensemble de ces équipes et supporte au
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besoin leurs initiatives. De plus, selon les champs 
thérapeutiques choisis pour étude par le conseil, des 
médecins experts et pharmaciens experts devraient se 
joindre ponctuellement aux équipes de travail. On 
recommande qu'une combinaison judicieuse d'experts 
reconnus en savoir et en savoir-faire en matière d'uti­
lisation optimale de médicaments soit mise à contri­
bution par le conseil.

Le septième élément: les moyens en vue de 
favoriser l'utilisation optimale des médicaments. Nous 
attendons avec impatience le résultat des travaux du 
ministère visant à élaborer des orientations ministé­
rielles concernant les technologies dans l'ensemble du 
processus de distribution des médicaments. Les actions 
qui en découleront seront primordiales, entre autres, 
l'accès à une information utile par les professionnels au 
moment de leur intervention auprès du patient est un 
prérequis incontournable à l'utilisation optimale des 
médicaments.

Il nous apparaît important d'y consacrer l'énergie 
et les sommes requises dans les meilleurs délais. Pour 
les cliniciens, la disponibilité d'un logiciel de pres­
cription assistée par ordinateur donnant accès à la fois à 
l'information utile concernant le patient et à l'infor­
mation clinique à jour concernant le traitement médica­
menteux pressenti donnera plus de portée à l'ensemble 
des autres mesures mises de l'avant par le conseil en 
matière d'utilisation optimale.

Là-dessus, je vous dis que l'expérience en 
GMF... là, moi, je fais partie d'un GMF, et le ministère 
fournit gratuitement un logiciel de prescription qui fait 
que c'est facilement lisible. Puis vous avez devant vous 
quelqu'un qui est convaincu: je l'utilise 100 % du temps. 
C'est beaucoup plus facile, beaucoup plus de compré­
hension, et ça nous permet d'éviter beaucoup d'erreurs 
au niveau des médicaments. La problématique, malgré 
que ce soit gratuit, malgré que les ordinateurs sont 
fournis, très peu l'utilisent, par habitude, parce que c'est 
plus facile de prescrire à la main que par informatique.

En ayant à sa portée, au moment de la 
consultation et de la rédaction d'une ordonnance de 
traitement médicamenteux pour un patient, à la fois des 
données à jour sur le profil de la médication du 
patient — ceci va des dernières années de traitement, 
qu'il ait été hospitalisé ou qu'il ait reçu sa médication 
d'une pharmacie communautaire — et un rappel des 
dernières données probantes ou lignes directrices — ce 
sont des données sélectionnées, maintenues à jour par 
un comité d'experts chapeauté par le Conseil du médi­
cament — le professionnel pourra réellement optimiser 
la pharmacothérapie du patient. En outre, le profes­
sionnel pourra intervenir plus judicieusement auprès du 
patient afin d'obtenir sa collaboration, combien né­
cessaire à l'atteinte des résultats thérapeutiques visés. La 
production par le Conseil du médicament du guide de 
pratique sur l'utilisation des antibiotiques est une 
excellente initiative. Et je peux vous dire que, parmi les 
cliniciens, on a considéré que c'était un bijou de docu­
ment, et puis c'est très utile, et puis ça permet de stan­
dardiser la pratique. Son impact en pratique serait 
maximisé en l'intégrant à un logiciel de prescription 
informatisée avec aviseur thérapeutique intégré.

Les outils existent et une bonne partie de 
l'information utile en matière de gestion optimale du

médicament est déjà intégrée dans les banques de 
données des pharmaciens d'établissements de santé et 
des pharmacies communautaires. Le défi est cependant 
de taille afin de rendre cette information disponible pour 
un usage convivial. Plusieurs projets pilotes tracent la 
voie à cet égard.

Le temps consacré actuellement par les pro­
fessionnels dans nos établissements à rechercher, à 
colliger et à transcrire souvent manuellement des profils 
médicamenteux pourrait alors être consacré avantageu­
sement à l'élaboration de plans d'intervention et de suivi 
médicamenteux individualisés.
•  (17 heures) •

La portée de la transmission de l'intention théra­
peutique serait alors accrue, et il serait certainement 
plus facile de susciter l'effort additionnel requis de la 
part des prescripteurs pour donner l'accès à cette infor­
mation à l'ensemble des intervenants. Il va de soi que 
cette information serait particulièrement utile au phar­
macien en vertu du rôle et des responsabilités qui lui 
sont attribués par les lois professionnelles. Le profil de 
prescription pourrait à son tour être un outil utile pour 
favoriser l'utilisation optimale des médicaments. Il doit 
cependant se concrétiser avec doigté et en concertation 
avec les ordres professionnels concernés.

La révision de la médication est déjà un mode 
utilisé par plusieurs équipes interdisciplinaires oeuvrant 
en établissement de santé pour certaines clientèles hos­
pitalisées et ambulatoires ciblées. En général, le phar­
macien y assume un rôle clé. De plus, les pharmaciens 
oeuvrant en CLSC effectuent déjà des visites à domicile 
pour certains clients plus à risque et veillent à l'appli­
cation du plan de soins pharmaceutiques élaboré avec 
l'implication des autres intervenants oeuvrant auprès du 
patient. Cette pratique n'est cependant pas répandue, les 
pharmaciens étant peu présents en CLSC. L'expérimen­
tation de mécanismes permettant au médecin de famille 
d'avoir recours à un pharmacien pour fin de révision de 
sa médication nous apparaît prometteuse, d'autant plus 
si le plan d'action mis de l'avant par le médecin suite à 
cette intervention du pharmacien est accessible aux 
autres intervenants par la suite.

Dans le contexte actuel des pénuries de pro­
fessionnels, tout outil convivial permettant l'accès à de 
l'information utile en temps réel aux cliniciens en ma­
tière de thérapie médicamenteuse est un facteur déter­
minant dans l'optimisation de la pharmacothérapie des 
Québécois en termes de résultats et de prévention des 
risques associés à l'usage des médicaments.

Huitième élément, l'info-médicament en se­
conde ligne à l'Info-Santé/CLSC. L'info-médicament en 
seconde ligne à l'Info-Santé en CLSC est une des me­
sures que l'ACMDP appuie en matière d'utilisation opti­
male, puisqu'elle permet de répondre sur-le-champ, de 
manière structurée, à une interrogation d’un citoyen. Le 
projet pilote réalisé à petite échelle, chapeauté par 
l'APES, a déjà démontré le bien-fondé de ce service. Par 
ailleurs, nous recommandons au ministère de miser sur 
des initiatives déjà existantes, comme les centres d’infor­
mation pharmaceutique, pour la mise en oeuvre de ce 
projet. Le canal devrait être centralisé, puisque la tech­
nologie le permet et qu'une masse critique de pro­
fessionnels bien outillés est garante de la qualité et du 
succès d'un tel programme.
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La formation des professionnels. L'ACMDP 
croit à l'importance de former adéquatement les profes­
sionnels, et la contribution de l'ACMDP est reconnue en 
ce sens. L'aide financière de l'industrie pharmaceutique 
est actuellement nécessaire pour permettre la tenue de la 
majorité des ateliers de formation continue destinés aux 
professionnels de la santé. Dans le cadre d'une politique 
du médicament, il serait opportun de dicter les règles de 
conduite pour la participation financière de l'industrie à 
de tels événements afin d'en protéger l'impartialité. 
Cependant, nous ne pensons pas qu'un fonds particulier 
de formation continue pourrait se substituer avantageu­
sement aux mécanismes actuels de subvention des 
associations professionnelles ou autres groupes par 
l'industrie pharmaceutique pour des fins de formation 
continue. Ce qui n'empêche pas qu'il faut absolument 
que le médecin soit un professionnel indépendant et ne 
soit pas biaisé dans sa prescription.

Le 10e élément, les programmes de gestion 
thérapeutique. L'ACMDP est d'avis qu'une politique du 
médicament devrait être le prétexte pour mieux encadrer 
les programmes de gestion thérapeutique mis de l'avant 
par des fournisseurs — en général, l'industrie pharma­
ceutique — même si ces programmes ne visent pas 
exclusivement la gestion du médicament. La crédibilité 
de ces programmes n'en serait que meilleure et favo­
riserait l'implication de tous les acteurs clés en assurant 
une approche impartiale dans le but d'optimiser les 
résultats de nos interventions auprès de la clientèle. Le 
Conseil du médicament pourrait élaborer, avec l'impli­
cation des cliniciens experts, les règles de fonction­
nement garantissant l'impartialité des programmes en 
gestion thérapeutique.

Puis, en passant, je pense que le terme «gestion 
thérapeutique» est un mauvais terme, parce que l'ob­
jectif, ce n'est pas nécessairement de traiter, mais 
d'offrir des soins appropriés qui vont du diagnostic 
jusqu'au traitement, et parfois le traitement, c'est de ne 
pas en faire, de traitement.

En conclusion, l'initiative du ministre de la santé 
et des services sociaux de proposer cette politique du 
médicament nous apparaît un geste important. Nous 
apprécions le souci de transparence qui est véhiculé 
dans le projet. De même, nous souscrivons à l'impor­
tance d'impliquer le patient et de sensibiliser l'ensemble 
de la population à prendre une part active à l'optimi­
sation de leur pharmacothérapie. Nous sommes de plus 
confiants que ce projet, bonifié suite aux consultations 
actuelles, permette de doter le Québec d'une véritable 
politique du médicament, politique qui servira d'assise 
aux actions requises pour permettre un accès rai­
sonnable et équitable aux médicaments à l'ensemble des 
Québécois et pour guider et mieux outiller les pro­
fessionnels de la santé dans leurs décisions et leur 
prestation de soins. Merci de votre attention.

La Présidente (Mme James): Merci beaucoup, 
M. Bolduc. Nous allons maintenant passer à la période 
d’échange avec les parlementaires. M. le ministre de la 
Santé et des Services sociaux, la parole est à vous pour 
20 minutes.

M. Couillard: Merci, Mme la Présidente. 
Merci, M. Bolduc, Mme Cloutier, Mme Lecours. Comme

d'habitude, une présentation très éloquente et très 
complète. Je fais juste une petite remarque, que ça m'a 
rappelé des souvenirs quand vous avez dit: Des fois, le 
meilleur traitement, c'est de ne pas faire le traitement. 
Vous avez entièrement raison. Quand je faisais les 
examens de spécialité et quand je demandais la liste 
d'options aux candidats pour telle ou telle situation, si, 
parmi les options, on n’avait pas au moins envisagé de 
ne pas faire de traitement, en général le candidat perdait 
des points, et souvent on oublie ça.

Et, quelques éléments d’information, je veux 
juste revenir un peu en arrière sur la question de 
l'accessibilité aux médicaments. Il faut noter, puis on le 
fera à quelques reprises au cours de la commission, 
parce qu'il faut toujours revenir en arrière et se com­
parer, au Québec, par rapport à ce qui existe ailleurs au 
Canada... Et je prends juste soin de noter que c'est au 
Québec encore, et par une marge assez nette, que la 
rapidité d'inscription des médicaments est la plus 
grande, qu'il y a le plus grand nombre de médicaments 
inscrits et qu'il y a la plus grande proportion de 
médicaments inscrits sur la liste régulière, ce qui nous 
ramène à votre remarque sur la liste d’exception.

Vous avez également touché un point très inté­
ressant — puis je me permets de l'utiliser pour faire de 
l'information également aux citoyens, citoyennes qui 
nous écoutent — vous avez parlé des quatre critères du 
Conseil du médicament. Et, pour des gens, c'est peut- 
être un peu confus, parce qu'ils savent qu'il y a quatre 
axes dans la politique, et ils se demandent c'est quoi, ces 
quatre critères-là. Et je veux juste brièvement les nom­
mer parce que c’est important qu'on les connaisse, c'est 
des critères qui ont été déterminés lors de l'adoption de 
la Loi d'assurance-médicaments, qui sont les suivants: la 
valeur thérapeutique de chaque médicament; le deuxiè­
mement, c'est la justesse du prix et le rapport entre le 
coût et l'efficacité de chaque médicament — et j'arrête 
tout de suite là pour dire qu'actuellement, depuis 1997, 
les seuls critères qui sont véritablement utilisés sont le 
premier et la moitié du deuxième, c'est-à-dire la valeur 
thérapeutique et la justesse du prix, le rapport entre le 
coût et l'efficacité de chaque médicament; troisiè­
mement, l'impact de l'inscription de chaque médicament 
à la liste sur la santé de la population et les autres 
composantes du système de santé — par exemple, si on 
donne un médicament qui empêche d'avoir recours à la 
chirurgie; et, quatrièmement, l'opportunité de l'inscrip­
tion d'un médicament à la liste en regard de l’objet du 
régime général qui est d'assurer un accès raisonnable et 
équitable aux médicaments requis par l'état de santé des 
personnes.

Alors, on voit que c'était très complet. Pour 
plusieurs raisons, tous ces critères ne sont pas utilisés 
actuellement. On a des travaux en cours pour les mettre 
en action, et plusieurs associations seront consultées 
d'ailleurs pour la façon de les interpréter. Et c'est très 
important qu'on le rappelle que l'évaluation du Conseil 
du médicament, telle que prescrite par la loi, va 
beaucoup plus loin qu'uniquement la question de l'effi­
cacité thérapeutique ou de la valeur thérapeutique 
ajoutée.

Ne vous en faites pas, j'en arrive maintenant à 
votre présentation pour d'abord parler de la question des 
projets de recherche, des médicaments orphelins ou
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médicaments pour maladies rares. Vous savez, vous 
l'avez dit, c'est un problème éthique et humain très, très 
difficile. Je trouve intéressante votre suggestion, mais 
j'aimerais qu'on aille un peu plus loin. Vous suggérez 
qu'on forme un comité d'intervenants du milieu sous 
l'égide du Conseil du médicament pour identifier les 
mesures requises et applicables. Pourriez-vous nous 
donner une idée des personnes ou des organisations qui 
devraient être consultées ou être mises à contribution 
pour cette démarche-là?

Mme Lecours (Cécile): Je peux peut-être 
répondre. En fait, pour pratiquer aussi dans un établis­
sement à soins ultraspécialisés avec des projets de 
recherche, ce qu'on souhaiterait du Conseil du médi­
cament... Évidemment, il y a beaucoup de travail à faire 
à l'interne, dans l'établissement, comme c'est mentionné 
dans le projet de politique, mais au moins s'il y avait un 
encadrement pour vraiment, là, structurer puis de 
travailler aussi avec l'industrie, dans le cas de projets de 
recherche, après le projet de recherche: est-ce qu’il y a 
une obligation de poursuivre le traitement pour les 
patients qui auront reçu le médicament?, tout encadrer 
cette notion-là. Il m'apparaît que, si c'est laissé entiè­
rement à chaque établissement qui aura pour tâche 
d'informer le conseil de ce qu'il préconise puis comment 
il fait les choses, il nous apparaît que ça va susciter des 
disparités d'un milieu à l'autre, ça peut devenir iné­
quitable et ça peut être très difficile s'il n’y a pas un 
minimum d'encadrement gouvernemental, qui aurait à 
être élaboré avec des experts de différents milieux qui 
sont confrontés aux problématiques.

Puis, quand je parle des experts, je parle des 
chercheurs, mais je parle des directeurs des services pro­
fessionnels aussi, je parle des gens au comité d'éthique, 
des gens au comité de la recherche et des gens au 
Conseil du médicament. Pour moi, c'est ces personnes- 
là qui... et possiblement même l'industrie ou, dans un... 
temps, indiquer l'industrie, par rapport à ce qu'on voudra 
avoir comme engagement de leur part quand ils 
subventionnent des recherches de phase III ou IV, de 
sorte qu'on ne se retrouve pas dans des situations, 
surtout au niveau des médicaments qui traitent les 
maladies métaboliques... pour plusieurs années, on ne 
sait pas où on s'en va, et c'est une perte d'efficience et 
d'efficacité dans les milieux. Alors, on souhaiterait qu'il 
y ait quand même une orientation générale qui soit 
donnée au niveau du Conseil du médicament.
•  (17 h 10) •

M. Couillard: Vous avez raison, je pense qu'il y 
a une certaine urgence... bien, pas une urgence du jour 
ou lendemain, mais une certaine urgence de statuer sur 
ce problème-là, parce que l'avenir va nous apporter 
plein de situations semblables compte tenu du progrès 
dans l'industrie pharmacologique. J'écoutais, l'autre jour, 
un expert qui nous disait: Écoutez, ce qui s'en vient pour 
la prochaine décennie, c'est la génétique, c'est-à-dire le 
profil génétique de chacun d'entre nous, qui nous rend 
susceptibles à telle ou telle maladie éventuellement, 
peut-être, et là on offre à la personne un médicament 
pour empêcher, par action génétique, cette maladie de se 
produire. Quel problème éthique énorme va être devant 
nous à ce moment-là! Alors, je pense qu'il faut main­
tenant s'attarder à cette question-là.

Problème important pour les CMDP des 
établissements, vous y avez fait allusion, c'est la ques­
tion des médicaments ambulatoires, par rapport au 
niveau hospitalier. J'ai expliqué aux collègues et à la 
population quelle situation on vit actuellement. En fait, 
il y a deux problèmes dans un. Il y a le problème bud­
gétaire, qui fait que certains médicaments très chers, 
pour ne pas grever le budget de l'établissement, sont 
acquis en communauté, et là ils deviennent acquis sous 
le régime général de l'assurance médicaments. Et le 
résultat pratique de ça — et c'est ça qu'on veut corriger — 
c'est que vous avez, par exemple, quelqu'un qui vient 
avoir un traitement d'hémodialyse dans l'hôpital, qui 
doit avoir un médicament pour remonter ses globules 
rouges, puis là qu'on l'envoie de sa chaise d'hémodialyse 
au CLSC pour recevoir son, bon... Alors, c’est ça, la 
situation qu'on veut corriger.

Comment est-ce que vous voyez la façon, là, 
de... On veut mettre fin à ça. On veut que ce soit plus 
facile pour le patient maintenant, que ce soient ses 
besoins à lui ou à elle qui soient pris en priorité, mais le 
problème budgétaire demeure entier, là.

M. Bolduc (Yves): Le problème budgétaire 
demeure entier, mais le problème de fond, c'est que, 
quand il est à l'hôpital, l'assurance ne paiera pas, puis, 
quand vous l'envoyez dans la communauté, il est pris 
soit par le régime gouvernemental... Donc, c'est le 
même coût qu'à l'hôpital, mais là on envoie la facture au 
niveau de l'assurance. Je pense que c'est ça, la problé­
matique de fond qu'on a, puis je pense que c'est là qu'il 
faut corriger. Puis ça pourrait aller... à la limite, plutôt 
que de tout faire ces entourloupettes-là, si quelqu'un a 
des assurances, il vient à l'hôpital, l'assurance devrait en 
assumer une partie également. Là, je pense, peut-être 
que la loi canadienne peut nous empêcher de le faire, 
mais c'est cette partie-là. Puis, comme de fait, c’est... 
Puis, ce que vous dites là, Mme Lecours m'avait donné 
le même exemple avant qu'on rentre ici — vous lui avez 
volé son exemple, là — c'est en plein ça, c'est qu'on fait 
plein d'entourloupettes pour que... ça devient compliqué 
pour le patient. À la fin, ça nous coûte plus cher dans le 
système pour, en fin de compte, une problématique de 
politique où: qu'est-ce qui pourrait être donné où? Moi, 
je pense qu'une des solutions, ce serait de regarder — je 
ne sais pas si c'est possible — ...si quelqu'un a un régime 
d'assurance, plutôt que l'envoyer dans la communauté, 
que de toute façon l'assurance va l'assumer, est-ce qu'ils 
ne pourraient pas quand même l'assumer en établis­
sement? Parce que le résultat est le même à la fin. Ça, ça 
pourrait être des négociations avec les assurances.

M. Couillard: Oui, puis effectivement il peut y 
avoir un problème éventuel de conformité avec les 
critères de la Loi canadienne sur la santé, parce que, là, 
on fait une différence d’accessibilité selon qu'on a une 
assurance privée ou pas.

M. Bolduc (Yves): Donc, on va vous souhaiter 
bonne chance pour régler ça.

M. Couillard: Bonne chance! C'est ça. Par 
contre, ce qu'il faut dire pour être complet dans la 
discussion — c'est un sujet important, sur lequel on
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reviendra souvent au cours de la commission — c'est 
que, si la personne acquiert son médicament en commu­
nauté sous le chapeau du régime général de l'assurance 
médicaments, en général il s'agit de situations où les 
personnes sont plus âgées et ont de multiples patho­
logies, de sorte qu'ils ont en général atteint de toute 
façon leur plafond de contribution personnelle maxi­
male. Alors, il n'y a pas de déboursé additionnel pour le 
patient ou la personne, il y a surtout un inconvénient 
majeur d'avoir à se déplacer. Puis, franchement, comme 
vous dites, c'est un peu loufoque comme organisation.

M. Bolduc (Yves): Je vais vous conter une si­
tuation ridicule. Alors, vous savez qu'on est maintenant 
fusionnés avec... les CSSS, CHSLD, CLSC, CH sont 
ensemble. Ça fait qu'on rentre les CLSC... partie des 
CLSC dans les hôpitaux, mais on met une pancarte à un 
endroit dans l'hôpital pour dire que ça appartient au 
CLSC, pour que le régime puisse être payé à l'extérieur. 
Je veux dire, je pense que c'est des choses à corriger. Et 
puis c'est important, parce que c'est des problèmes sur le 
terrain qui sont réels, là.

M. Couillard: Absolument. Et puis d'ailleurs 
c'est toute la question de la loi canadienne, là, c'est pour 
cette raison que ces choses-là sont faites.

La liste d'exception, comme je l'indiquais tantôt, 
est là pour rester, n'est pas là pour disparaître mais est là 
pour rester, parce que c'est un mécanisme de gestion 
fondamental qui est très utile, là, pour un régime 
d'assurance médicaments. Ce qu'on voudrait faire, nous, 
cependant, c'est diminuer l'inconvénient puis l'irritation 
pour les prescripteurs surtout, parce qu'effectivement il 
faut remplir un formulaire, puis, même si ce n'est pas 
très long, ça demeure un problème. Alors, ce qu'on vou­
drait faire, c'est — on a commencé — rendre le formu­
laire disponible en ligne. Et puis on a suggéré d'autres 
modifications dans la politique, peut-être les avez-vous 
parcourues, par exemple des classes d'autorisation auto­
matique pour certains médecins, pour certains types de 
médicaments. Est-ce que ça va dans la bonne direction?

M. Bolduc (Yves): Je pense que c'est dans la 
bonne direction. Je vais donner un exemple. Un pneumo­
logue, qui ne peut pas prescrire certaines pompes, il faut 
qu'il remplisse le médicament d'exception... Un, on a be­
soin de leur temps pour du clinique puis on leur fait faire 
de la paperasse. Puis je ne suis pas tellement d'accord 
avec vous pour dire que ce n'est pas long. C'est que ce n'est 
pas que c'est long, c'est qu'il faut remplir la formule, la 
prendre, la donner à notre secrétaire, qui doit la faxer à 
la RAMQ ou l'envoyer par la poste. Quand vous regar­
dez tout le processus, c'est assez tannant pour dire qu'on 
ne le prescrira pas, alors que le patient peut en avoir 
besoin. Mais je suis d'accord avec vous, ça prend une 
liste d'exception, mais facilitons-nous pour s’assurer que 
le bon patient reçoive la bonne médication, et puis je pense 
qu'à ce moment-là ça va devenir beaucoup plus facile.

M. Couillard: Mais rendre le formulaire 
disponible en ligne, par exemple, ça peut...

M. Bolduc (Yves): Ça, oui, ça va aider quelques 
personnes, mais je peux vous dire que... je vais vous

donner un exemple. Dans notre GMF, on est 11 mé­
decins, on a eu des ordinateurs fournis gratuitement, 
dans le GMF, avec tous les logiciels pour le faire, on a 
la ligne Internet, puis je vous dirais que, sur 11, on est 
deux à l'utiliser. Ça va changer avec les années, mais, 
pour les prochaines années, même si on a l'outil, ça ne 
veut pas dire qu'on va l'utiliser. Mais je pense qu'il faut 
quand même le rendre disponible.

M. Couillard: J'ai l'impression que vos pro­
chaines recrues vont être pas mal compétentes ou com­
pétents en informatique.

M. Bolduc (Yves): Oui, puis on les travaille 
pour qu'ils soient encore meilleurs.

M. Couillard: Vous avez des suggestions pour la 
table de concertation, la relation entre la table de concer­
tation puis les équipes de travail qui collaboraient avec 
le Conseil du médicament dans le but d'instaurer des pro­
positions d'utilisation optimale. Comment vous voyez le 
lien, là, entre la table de concertation puis ces équipes-là?

Mme Lecours (Cécile): Peut-être que je peux 
me permettre de répondre. Il nous apparaît qu'il y a de 
plus en plus de groupes au Québec — et ces gens, la 
plupart du temps, publient — qui travaillent autant au 
niveau du savoir que du savoir-faire en optimisation de 
la gestion de la médication, et il y a aussi regroupement 
des CHU pour ce qu'ils appellent de la gestion théra­
peutique. Alors, il y a des groupes d'experts, là, qui vont 
dans le même sens de ce qui est souhaité dans la poli­
tique, optimiser, prévenir les risques, une utilisation 
judicieuse et sécuritaire du médicament.

Alors, à ce moment-là, ce qu'on souhaiterait, 
c’est qu’il y ait quand même un éventail de ces groupes 
qui travaillent en équipes interdisciplinaires et qui visent 
à développer le savoir-faire, qu'est-ce qui fonctionne, 
qu'est-ce qui marche, quelles sortes d'interventions, 
quels sont les modèles de pratique, les modèles d'inter­
vention interdisciplinaires qui apportent des résultats. 
Alors, des projets de démonstration, il y a des gens qui 
font des projets de démonstration, il y a des gens qui 
font des projets de recherche, et ces gens-là, qu'ils soient 
aussi mis à contribution, qu'on se préoccupe de leurs 
travaux, qu'on les aide, qu'on les répertorie pour com­
mencer puis qu'on les aide à aller dans le sens du conseil.

Puis, tout à l'heure, vous vous adressiez au 
Collège des médecins, puis on a le souci que les profes­
sionnels embarquent dans toute cette optimisation de la 
pharmacothérapie, puis il m'apparaît que ce serait une 
façon que de rapprocher les experts du conseil avec des 
experts du milieu qui ont ce souci-là de développer 
autant le savoir-faire que le savoir en termes d'optimi­
sation de pharmacothérapie.

M. Couillard: C'est bien, M. le Président.

Le Président (M. Copeman): Mme la députée 
d'Hochelaga-Maisonneuve et porte-parole de l'opposi­
tion officielle en matière de santé.

Mme Harel: Alors, merci, M. le Président. 
Bienvenue, Dr Bolduc, Mme Lecours et Mme Cloutier.
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Au nom de l'opposition officielle, il nous fait plaisir de 
vous revoir avec votre franc-parler, Dr Bolduc. Vous 
étiez en commission parlementaire, devant cette com­
mission parlementaire, sur le projet de loi n° 83.

Alors, vous développez dans votre mémoire 
toute la question de l'utilisation optimale. Je pense que 
je vais attendre que le ministre revienne pour vous poser 
ma question, parce que j'aimerais ça qu'il entende votre 
réponse. Je veux juste savoir si l'usage qui est fait du 
transfert de la liste générale vers la liste d'exception 
pour des motifs d'utilisation optimale est fondé. Est-ce 
que ce transfert vers la liste d’exception, qui est souvent 
utilisé pour des motifs d'utilisation optimale, est-ce que 
c'est la bonne façon de faire ou est-ce qu'on doit prévoir 
des ententes autres sur l'utilisation optimale qui ne 
nécessiteraient pas... et qui seraient préférables à cette 
politique qui, depuis en tout cas deux ans, est appliquée 
assez systématiquement, de transfert vers la liste 
d'exception?

M. Bolduc (Yves): La réponse, c’est: partiel­
lement. C'est-à-dire que, oui, ça nous prend une liste 
d'exception pour gérer certains cas, mais actuellement 
on a l'impression que la liste d'exception, ça sert surtout 
à gérer un problème budgétaire. Je vais vous donner un 
exemple-

Mme H arel:...

M. Bolduc (Yves): On va revenir?

Mme Harel: Gardez votre exemple.

M. Bolduc (Yves): O.K. On va l'attendre, on va 
l'attendre.

Mme Harel: Gardez, gardez, gardez votre 
exemple. Bon, sur les maladies orphelines. Vous êtes à 
Sacré-Coeur, hein? Je recevais un courriel d'une pa­
rente — c'est le 18 avril, vous voyez, c'est quand même 
récent — Mme Saulnier, elle m'a autorisée à en parler. 
Je crois que l'adjointe du ministre est au courant aussi 
parce qu'on a reçu le même courriel. Et là elle s'inquiète 
beaucoup sur finalement... Elle est parente, elle est 
mère, hein, je crois, là, d'un garçon, là, qui vit cette 
situation particulière. Alors, elle posait la question: 
Est-ce qu'à travers tous ces revirements quelqu'un a 
pensé à protéger les infusions des patients sur le pro­
gramme compassionnel? En tout cas, pour le mois d'avril, 
c'est l'hôpital qui l'assume, mais pendant combien de 
temps? En ce moment, c'est de deux semaines en deux 
semaines. Pour l'instant, il y a trois personnes sur le 
programme compassionnel, mais, au mois de juin, il s'y 
rajoutera trois autres personnes qui étaient en attente. 
Que se passera-t-il? Seront-elles soignées? Bon, etc. 
Elle dit: Vous voyez, là, on est... Ce n'est pas peu, hein? 
C'est le 18. On est quoi, le 19, aujourd'hui?
•  (17 h 20) •

Une voix: Le 20.

Mme Harel: Le 20. Alors, c'est donc de deux 
semaines en deux semaines, et là cette dame-là fait part 
de la rumeur, là, qui circule dans les rangs de son 
association à l'effet que les provinces demanderaient au

fédéral de se doter d'une loi concernant les maladies 
orphelines. Et là, entre-temps, elle se demande: Qu'est-ce 
qui va se passer pour les patients entre-temps que ces 
décisions se prennent, entre les gouvernements des 
provinces et du fédéral? Ça peut prendre des années. On 
peut perdre des patients, car, pour eux, leur état est déjà 
jugé critique, sévère. «N'ayant plus de médicaments, 
combien de temps leur restera-t-il à vivre? J'aimerais, si 
c'est possible, leur donner l'assurance qu'ils seront 
soignés.» Elle poursuit alors: Les provinces de l'Alberta 
et de Colombie-Britannique seront les premières pro­
vinces à continuer d'assurer les traitements enzyma­
tiques en attendant la politique du médicament sur les 
maladies génétiques orphelines — fédérale.

Bon. Ça, c’est un juste exemple, mais on ne peut 
pas imaginer la détresse des personnes qui elles- 
mêmes... ou bien de parents de personnes qui sont 
atteintes de maladies héréditaires. Alors, je sais que ce 
sont... Ce que, vous, vous proposez, c'est qu'il y ait un 
protocole qui fasse en sorte que, du début à la fin, ces 
personnes sachent quel est le sort qui leur est réservé. 
C'est ça qu'il faut comprendre?

Mme Lecours (Cécile): Dans notre mémoire, 
ce que nous recommandons d'abord, c'est d'encadrer, 
d'une part, la question de la recherche, comme je l'ai 
échangé tout à l'heure, mais aussi de développer une 
position par rapport au traitement des maladies... autre­
ment dit, les médicaments dits orphelins, là, de déve­
lopper un encadrement au niveau provincial, parce que 
c'est sûr que les hôpitaux sont souvent laissés un peu à 
eux-mêmes entre... Ça débute par des projets de re­
cherche. Donc, il faut encadrer la recherche, il faut 
informer les patients, il faut se positionner: qu'est-ce 
qu'on devrait faire comme société par rapport à ces 
projets de médication. Parce qu'au départ ce sont des 
projets de médication, on ne sait s'ils vont être efficaces. 
Et on sait très bien, dans le cas de ces maladies méta­
boliques, que c'est quand même très difficile de prouver 
avec des faits probants l'efficacité au point de vue dimi­
nution de morbidité ou de mortalité de ces thérapies-là.

Alors, ce qu'on recommande, c'est que le conseil, 
avec des experts, se penche pour au moins positionner le 
Québec par rapport à ces thérapies médicamenteuses là, 
pour aussi, je dirais, aider la population à évoluer dans 
le sens d'une accessibilité adéquate basée sur des faits 
probants. Parce qu'il y a aussi ça qui est à faire. Je pense 
qu'avec la publicité qu'on a faite sur le bon usage, là, 
c’est déjà un pas. Je pense qu'il y a un travail à faire au 
niveau de la population, et on a besoin d'un enca­
drement provincial pour que dans les milieux on ne soit 
pas pris, nous aussi, face à la détresse des personnes. 
Bien, c'est quand même des traitements dont l'efficacité 
n'est pas appuyée sur des faits probants. Donc, ce qu'on 
souhaite, c'est que le Québec se dote d'un encadrement 
par rapport à l'approche de ces médications-là.

Mme Harel: Et ce sont aussi des traitements 
dont il est difficile, comme vous venez de le men­
tionner, d'offrir des résultats probants du fait qu'il n'est 
pas simple, là, d'organiser des cohortes de personnes 
atteintes pour s'assurer qu'il y a le nombre voulu et 
suffisant. Et, dans la politique telle qu'elle est rédigée 
présentement, on ne fait pas un examen très attentif de
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ces questions-là. Je pense que ça, ça va mériter cer­
tainement un regard plus approfondi, à moins que ce 
soit le fédéral finalement qui, par une loi concernant les 
maladies orphelines, là, une loi fédérale, s'en occupe. Je 
ne sais si c'est ce que le ministre envisage. En tout cas, 
il est imperturbable, on verra.

M. Bolduc (Yves): Une chose qui est certaine, 
que ce soit fédéral, ou provincial, ou local, il faut ré­
pondre à la détresse des personnes. Je pense, la première 
base, c'est répondre à la détresse des personnes, puis ça 
prendrait quelque chose de clair pour pas que les gens... 
Ça, c'est une situation qui est quasi inacceptable, de 
deux semaines en deux semaines, tu ne sais pas 
qu'est-ce qui va se passer. Donc, il y a peut-être des 
choses à clarifier à ce niveau-là. C'est plus que la poli­
tique, c'est vraiment la gestion au quotidien de ces cas-là.

Mme Harel: Alors, je reviens avec ma question 
sur les listes d'exception, n'est-ce pas? Est-ce que, comme 
je vous le mentionnais, est-ce que c'est une bonne façon 
de gérer l'utilisation optimale des médicaments? Est-ce 
qu'il ne serait pas préférable d'avoir une politique sur 
l'utilisation optimale qui ne consiste pas à transférer de 
la liste générale à la liste d'exception?

M. Bolduc (Yves): Bien, comme je vous le 
disais tantôt, la liste d'exception est là pour rester, c'est 
la façon dont on l'utilise. C'est qu'actuellement, à toutes 
les fois qu'un nouveau médicament coûte un peu cher, il 
passe quasiment toujours par la liste d'exception, puis 
on nous fait des algorithmes... avec médicaments recom­
mandés, mais, quand on arrive au troisième... exemple, 
dans le diabète, à un certain médicament, là il faut rem­
plir un formulaire d'exception, ce qui est une barrière 
souvent.

Mais je pense que, comme M. le ministre l'a dit 
tantôt, il y a peut-être des solutions autres que d'enlever 
la liste, mais de la rendre plus facile, plus accessible. 
Puis c'est vraiment, vraiment tannant pour un pro­
fessionnel, dans ta journée de bureau, que là tu vois que 
ce médicament-là, pour ne pas en nommer un, au niveau 
du coeur, il faut que tu leur prescrives, puis là tu le fais. 
L'autre affaire, c'est qu'il y a des médicaments, il faut 
que tu le refasses à chaque année. Donc, le patient te 
téléphone pour le faire, il prend un rendez-vous pour le 
faire faire. C'est des embêtements que je pense qu'on 
pourrait s'éviter.

Par contre, de vivre avec une liste d'exception, 
oui, de la rendre plus conviviale. Puis, à la fin, il ne faut 
pas oublier que c'est de répondre à un besoin d'un patient. 
Je vais vous donner un exemple. On a un médicament 
qu'on donne pour le cholestérol, puis, quand on arrive à 
un niveau, l'autre médicament qu'il faut donner, là il faut 
remplir des formulaires d'exception. Il y a des médecins 
qui vont le remplir, mais il y en a d'autres, là, tout 
simplement ils vont dire: On ne le remplira pas, puis ça 
va rester comme ça. Est-ce qu'on a atteint notre but de 
traiter l'hypercholestérolémie de façon adéquate pour 
éviter plus tard des maladies cardiaques?

Parce qu'il ne faut pas oublier, un des meilleurs 
outils qu'on a encore au niveau de la médecine, il y a la 
chirurgie puis il y a la médication, hein? C'est vraiment 
des outils, pour nous autres, pour nous permettre d'avoir

une meilleure qualité de vie mais également, plus tard, 
nous empêcher d'avoir des coûts supplémentaires au 
niveau de la société. Un ACV dans un lit de longue 
durée, ça nous coûte 50 000 $ par année. Prendre une 
médication à chaque jour pendant un an, c’est beaucoup 
moindre. Mais pense que c'est des choses que, dans la 
politique du médicament, les gens étaient sensibles à ça.

L'autre élément peut-être que j'insisterais aussi, 
c'est qui choisit de mettre les médicaments sur la liste, 
là. Je pense que ça devient important. Si on a des gens 
qui sont orientés budgétaire... Je peux vous dire, je suis 
également directeur des services professionnels en éta­
blissement; comme clinicien, des fois je prends une 
décision, mais, comme DSP, je la prendrais peut-être 
différemment. Je ne pense pas qu'il y en a un qui a 
nécessairement préséance sur l'autre, mais ça prend un 
équilibre. Ça fait qu'à un moment donné, si vous mettez 
un groupe qui ont plus une tendance budgétaire, bien il 
n'y a aucun médicament qui va entrer; si vous mettez 
plus des cliniciens, bien peut-être que tout va trop rentrer. 
Donc, moi, je pense, c'est l'équilibre. Puis, comme je dis 
toujours, la vérité finit toujours par triompher, parfois ça 
prend du temps.

Mme Harel: Bien, des fois, ça aide d'avoir des 
changements de gouvernement.

M. Bolduc (Yves): Bien, je pense que ça aide 
d'avoir un gouvernement et une opposition. Mais, 
Mme Harel, je répète, ça aide d'avoir un gouvernement 
et une opposition. Puis, comme je l'ai toujours dit, moi, 
je ne fais pas de politique.

Le Président (M. Copeman): Ça allait très bien 
jusque-là.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Bolduc (Yves): ...d’accord, comme disait 
M. le ministre récemment, au niveau noble de... côté 
noble de la politique, là.

Mme Harel: Parce qu'ils sont prêts à accepter 
l'alternance juste quand ça joue en leur faveur. Alors, 
bon, sur l'ensemble de votre mémoire, concernant l'am­
bulatoire, je pense que c'est là un autre aspect extrê­
mement important. Vous nous dites: Il faut simplifier la 
vie des gens qui souvent sont à mobilité réduite aussi et 
qui... Mais c'est la confusion qui règne, hein? Parce que, 
vous voyez, moi, il y a encore des personnes atteintes 
par des maladies nosocomiales qui me demandent des 
rendez-vous au bureau, qui ne sont pas nécessairement 
d'Hochelaga-Maisonneuve et qui, là, viennent m'expli­
quer que, si, par exemple, elles vont à tel hôpital, leur 
médicament sera payé... pas payé, mais en fait offert par 
l'établissement, alors que, si elles vont en CLSC... Et 
donc, à ce moment-là, ils vont... parce que ça coûte très, 
très, très cher.

Aussi, évidemment, on va me dire que... on ne 
peut pas se fier sur le fait que la majorité ont déjà 
couvert, disons, le coût de base, là. Je pense qu'il faut 
trouver une façon où la population n'a pas l'impression 
d'être déplacée simplement pour faire l'affaire des 
systèmes de gestion. Je pense que vous devez avoir
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quelques exemples sur la situation qui entraîne des 
difficultés.
•  (17 h 30) •

Mme Lecours (Cécile): Bien, comme il est 
proposé de baliser la possibilité que, dans les établis­
sements de santé, on puisse administrer une médication 
qui est acquise par le patient dans le cadre du régime 
général d'assurance médicaments — on pense à la clien­
tèle hémodialysée, c'est la clientèle par excellence... Elle 
passe trois heures, trois fois par semaine, dans notre éta­
blissement. Leurs médecins traitants sont les néphro­
logues de l'établissement. Souvent, ils n'ont pas d'autre 
médecin traitant. Leurs pharmaciens, leurs infirmières, 
ils sont là. Alors, pourquoi auraient-ils besoin d'aller 
ailleurs pour recevoir une médication pour laquelle ils 
ont besoin d'un support, un plateau technique dont on... 
Alors, à ce moment-là, je pense... Puis, même un 
plateau technique qui pourrait être à la limite disponible 
en CLSC, là. Donc, c'est ces clientèles-là, je pense, pour 
qui il faut faciliter leur vie. Déjà, ils passent suffi­
samment de temps à s'occuper de leur santé.

On parle aussi de certains traitements de support 
en oncologie qui peuvent être... On peut faire en sorte 
que les patients aient besoin d'aller ailleurs aussi, dans 
les CLSC, dans la situation actuelle, et effectivement ça 
donne place à des situations qu'on pourrait qualifier d'iné­
quitables, parce qu'occasionnellement, un peu «compas­
sionate», une infirmière va dire oui à une demande, et 
c'est... Parce que ça ne fonctionne pas, ce n'est pas logique, 
puis on n'a pas parlé d'inefficience aussi, d'inefficience 
en termes d'utilisation des ressources du système de 
santé. L'infirmière qui administrerait les traitements 
requis à un patient hémodialysé pendant qu'il est là, je 
ne pense pas qu'on rajouterait nécessairement des 
infirmières pour faire... Mais, si le patient va en CLSC, 
ça prend du temps d'une infirmière de CLSC parce qu'il 
faut qu'elle l'accueille, le patient, le temps de lui admi­
nistrer... Alors, c'est une question d'efficience, puis je 
pense que tous les gains d'efficience dans notre système 
doivent être considérés à l'heure actuelle.

Mme Harel: Merci.

Le Président (M. Copeman): Alors, Dr Bolduc, 
Mme Lecours, Mme Cloutier, merci beaucoup d'avoir 
participé, d'avoir accepté de participer à cette commis­
sion parlementaire au nom de l'Association des conseils 
des médecins, dentistes et pharmaciens du Québec. Et 
j'invite immédiatement les représentants de l'Association 
des pharmaciens des établissements de santé du Québec 
à prendre place à la table.

(Changement d’organisme)

Le Président (M. Copeman): Alors, la com­
mission poursuit ses travaux, et c'est avec plaisir que 
nous accueillons les représentants de l'Association des 
pharmaciens des établissements de santé du Québec. 
Mme la présidente Lussier-Labelle, bonjour.

Mme Lussier-Labelle (Francine): Bonjour.

Le Président (M. Copeman): Ça me fait plaisir 
de vous accueillir. Je sais, vous connaissez probablement

nos règles de fonctionnement. Je les répète quand même 
pour dissiper toute confusion possible, potentielle. Vous 
avez 20 minutes pour faire votre présentation. C'est 
suivi par un échange d’une durée maximale de 20 mi­
nutes avec les parlementaires des deux côtés de la table. 
Je vous demande de présenter les personnes qui vous 
accompagnent et, par la suite, d'enchaîner avec votre 
présentation.

Association des pharmaciens des 
établissements de santé 

du Québec (APES)

Mme Lussier-Labelle (Francine): Merci beau­
coup, M. le Président. J'aimerais commencer par vous 
présenter M. Patrick Boudreault, premier vice-président 
de l’association, Mme Johanne Asselin, présidente 
sortante de l'association, et Mme Manon Lambert, à ma 
droite, directrice générale de l’association.

M. le Président, M. le ministre, Mmes et 
MM. les membres de la commission, je tiens d'abord à 
vous remercier de nous donner cette occasion d'échan­
ger avec vous sur le document de consultation sur la 
politique du médicament.

Je tiens à préciser que je parle aujourd'hui au 
nom des quelque 1 200 pharmaciens membres de notre 
association. Ces derniers exercent leur profession dans 
les établissements publics de santé. Nos membres 
détiennent, dans une proportion de 80 %, une formation 
de second cycle. Cela les conduit à assumer la dis­
pensation de soins pharmaceutiques complexes et très 
souvent spécialisés. Les pharmaciens d'établissements 
sont fréquemment cités en modèle pour leur implication 
à favoriser une utilisation optimale des médicaments 
parce qu'ils améliorent la qualité de leur utilisation sur 
le plan clinique, qu'ils s'assurent qu'ils sont utilisés de 
façon sécuritaire et qu'ils sont conscients que les sommes 
importantes qui sont investies dans cette enveloppe 
doivent être allouées efficacement. Pour l'APES, l'uti­
lisation optimale des médicaments représente donc le 
coeur d'une éventuelle politique du médicament. Serions- 
nous en présence d'un accès très élargi aux médicaments 
et d'un prix juste et raisonnable pour leur acquisition 
qu'il en coûterait toujours trop cher en effets indési­
rables, en vies humaines et en dollars si les médica­
ments sont mal utilisés.

Le médicament porte en lui-même le meilleur et 
le pire. Le meilleur sans doute si on considère les avan­
cées thérapeutiques phénoménales réalisées au cours du 
XXe siècle. Durant cette période, de grandes décou­
vertes pharmaceutiques ont révolutionné la médecine et 
permis de sauver des millions de vies. Les pharmaciens 
d'établissements considèrent qu'il est vital de maintenir 
pour les citoyens québécois un accès raisonnable à cette 
ressource thérapeutique de premier plan. Le caractère 
essentiel des médicaments et des services pharmaceu­
tiques doit être à l'origine même de la volonté d'adopter 
une politique du médicament.

Malheureusement, les médicaments peuvent 
aussi s'avérer le pire des remèdes lorsqu'ils sont insuffi­
samment évalués, mal prescrits ou mal consommés. 
Hélas, aujourd'hui, on réduit trop souvent les médica­
ments à de banals biens de consommation. On les con­
sidère comme une solution facile et sans conséquence à
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des maux qui pourraient souvent trouver réponse 
ailleurs. Compagnies pharmaceutiques, médias, profes­
sionnels et malades eux-mêmes sont responsables de 
cette situation. Tous doivent sérieusement prendre cons­
cience que les médicaments doivent être utilisés avec 
précaution et faire l'objet d'un suivi professionnel at­
tentif et minutieux tant pour s'assurer de leur efficacité 
que de leur usage sécuritaire.

Le document de consultation qui nous a été 
soumis pour commentaires par le ministère de Santé et 
Services sociaux répond à des demandes répétées de 
l'APES d'adopter une politique québécoise du médi­
cament. Cette politique doit servir de cadre de référence 
pour permettre aux divers intervenants d'adopter une 
vision commune ou du moins de regarder dans le même 
sens, quel que soit leur intérêt, lorsqu'il est question de 
pharmacothérapie au Québec. L'APES croit que le 
document de consultation représente une excellente 
synthèse des problématiques rencontrées jusqu'à main­
tenant. Il s'agit là d'un effort qui mérite d’être souligné, 
puisque personne auparavant n'avait eu le courage 
politique d'étaler aussi largement sur la place publique 
toute la problématique relative à l'utilisation des 
médicaments.

Par contre, et bien que le document offre 
quelques solutions intéressantes à des problématiques 
précises, l'APES considère que les moyens d'action 
proposés sont souvent timides ou imprécis. En outre, le 
document laisse peu d'indices sur la vision d'avenir qui 
sera adoptée au Québec par rapport aux défis qui 
attendent la société relativement à la pharmacothérapie, 
que l'on parle ici de biotechnologies, de thérapies 
géniques et d'autres alternatives médicamenteuses.

L'adoption d'une politique du médicament par le 
Québec présente un caractère incontournable pour 
l'association. Les pharmaciens d'établissements, compte 
tenu de leur expertise particulière, souhaitent contribuer 
à sa mise en place et à son suivi. Les membres de notre 
association souhaitent l'adoption d'une politique du médi­
cament au service de la santé des personnes d'abord. Ils 
veulent également que la politique garantisse le main­
tien du médicament au coeur d'une logique de santé 
publique malgré les enjeux financiers majeurs dont il 
fait l'objet. Pour ce faire, l'APES croit qu'il faut favo­
riser l'indépendance et la transparence, et ce, à tous les 
niveaux. Finalement, nos membres souhaitent que la 
politique du médicament favorise l'articulation des 
actions des divers intervenants et la persévérance dans 
la mise en oeuvre des différents outils qui permettront 
d'avancer sur la voie de l'optimisation de l'utilisation des 
médicaments.

Compte tenu du temps qui est mis à ma dispo­
sition, je ne pourrai reprendre l'entièreté des propos et 
des recommandations de notre mémoire. Je m'en tien­
drai donc aux aspects qui sont particulièrement impor­
tants pour les pharmaciens d'établissements.

J’aimerais d’abord aborder l’utilisation d'une liste 
de médicaments. L'APES croit que la présence d'une 
liste de médicaments peut permettre de responsabiliser 
les acteurs du système de santé en matière de sélection 
et de consommation des médicaments. Pour ce faire, il 
faut toutefois que la liste soit adéquatement conçue et 
utilisée. Dans ce contexte, nous croyons que deux con­
ditions essentielles doivent être satisfaites.

Premièrement, la liste doit être employée 
comme un outil de gestion intégrée, considérant les 
autres composantes du système de soins. Si c'est le cas, 
son utilisation peut alors se traduire par de meilleurs 
résultats cliniques et des économies plus substantielles, 
puisqu'on envisage alors les dépenses pharmaceutiques 
sous l'angle d'une diminution globale des dépenses 
médicales, conséquence d'une meilleure gestion des 
traitements médicamenteux. En ce sens, l'obligation de 
mettre la liste à jour en tenant compte de l'impact de 
l'inscription de chaque médicament sur la santé de la 
population et sur les autres composantes du système de 
santé, nouvel aspect dont le Conseil du médicament doit 
dorénavant tenir compte, représente pour l'APES une 
réelle avancée au Québec.
•  (17 h 40) •

Deuxièmement, la liste doit revêtir un caractère 
éducatif pour les professionnels de la santé qui la 
consultent. En ce domaine, des améliorations impor­
tantes sont à apporter au Québec. La venue des supports 
informatiques peut aider considérablement dans ce do­
maine. L'APES croit que la liste devrait être constituée 
d'un ensemble de fiches signalétiques qui fourniraient 
au lecteur des renseignements pertinents. Donc, con­
trairement à la situation actuelle où le lecteur consulte la 
liste dans un format statique, non convivial, l'APES 
suggère de créer une base de données dynamique où le 
lecteur pourrait appeler à l'écran les renseignements 
qu'il juge pertinent de consulter.

Passons maintenant à la question de la valeur 
thérapeutique des médicaments. Mentionnons qu'à l'instar 
de plusieurs autres professionnels de la santé les phar­
maciens ont été formés pour exercer leur profession 
avec une grande rigueur scientifique. Dans ce contexte, 
l'APES ne peut être en désaccord avec l'utilisation de 
données probantes pour évaluer la valeur thérapeutique 
d'un produit au moment de faire le choix de l'inscrire ou 
non à la liste de même qu'avec la préséance de ce critère 
sur les autres critères d'inscription.

Par contre, les pharmaciens d'établissements ne 
peuvent demeurer indifférents devant la problématique 
posée par les médicaments orphelins. Plusieurs pays, 
dont les États-Unis, l'Australie et le Japon, ont adopté 
une politique sur les médicaments orphelins. Cette poli­
tique permet d'encadrer et de soutenir la recherche, le 
développement et la distribution de ces médicaments. 
Ce genre de politique donne des signaux clairs aux pro­
fessionnels et aux fabricants quant à la volonté des 
décideurs de rendre accessibles ces médicaments à la 
population. Au Canada, nous ne disposons pas d'une 
telle politique. Dans ce contexte, l'APES croit qu’à l'aube 
de l'adoption d’une politique du médicament au Québec 
le gouvernement ne peut se limiter à affirmer que ces 
médicaments seront exclus de la liste des médicaments 
remboursables faute de démonstration de leur valeur 
thérapeutique. La politique du médicament doit donner 
des orientations claires aux professionnels sur cette 
question.

Je tiens maintenant à aborder la question de la 
concordance entre la Loi sur l'assurance médicaments, 
et les fonctions administratives de la RAMQ, et les 
changements apportés à la Loi sur la pharmacie. Vous le 
savez, maintenant les pharmaciens peuvent désormais 
initier ou ajuster selon une ordonnance la thérapie
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médicamenteuse. Rappelons que ces modifications ont 
été apportées dans le cadre de la révision générale du 
système professionnel québécois. Les pharmaciens d'éta­
blissements initient depuis longtemps des thérapies 
médicamenteuses dans le cadre de consultations ex­
ternes, par exemple en oncologie ou en néphrologie. 
Puisqu'ils sont vus en externe, les patients doivent se 
procurer la majorité des médicaments initiés par nos 
membres en pharmacie privée. Naguère, au moment 
d’initier un médicament, le pharmacien devait demander 
au médecin de contresigner l'ordonnance pour que l'ini­
tiation soit valide. Désormais, étant donné l'existence 
d'une nouvelle activité réservée aux pharmaciens, il 
n'est plus nécessaire de procéder ainsi. Toutefois, rien 
dans l'encadrement administratif actuel ne permet aux 
pharmaciens de pratique privée d'honorer une ordon­
nance qui ne comporterait pas la signature d'un pres­
cripteur habilité.

Devant ce qui précède, des problèmes sont à 
prévoir et des difficultés d'accès pour les patients ris­
quent de survenir en réponse à cette situation. L'APES 
demande donc que l'encadrement juridique et adminis­
tratif qui concerne l'exécution des ordonnances soit en 
concordance avec les nouvelles responsabilités que le 
législateur a confiées aux pharmaciens.

Dans le même ordre d'idées, l'APES accueille 
favorablement la proposition d'alléger par divers moyens 
les contraintes entourant l'utilisation des médicaments 
d'exception. Par contre, la liste des moyens proposés 
élude encore ici une question de concordance avec les 
nouvelles dispositions prévues à la loi.

Dans un contexte d'initiation, les pharmaciens 
d'établissements peuvent être appelés à choisir un médi­
cament d'exception. Prenons l'exemple courant de l'ini­
tiation, au moment d'une consultation externe en onco­
logie, d'un antagoniste des récepteurs 5HT3, ondansétron, 
granisétron, dolasétron, qui sont inscrits à la liste des 
médicaments d'exception. Considérant les nouvelles res­
ponsabilités confiées au pharmacien, il serait paradoxal 
que ce dernier, à qui un médecin ou un groupe de 
médecins a confié l'initiation du traitement, soit dans 
l'obligation de quérir la signature dudit médecin ou des 
médecins pour obtenir l'autorisation de la RAMQ de 
pouvoir initier ce médicament. Dans ce contexte, l'APES 
désire aussi que les mécanismes administratifs recon­
naissent la responsabilité propre aux pharmaciens d'éta­
blissements et permettent à ces derniers de requérir auprès 
de la RAMQ les autorisations nécessaires à l'utilisation 
de médicaments inscrits sur la liste de médicaments 
d'exception, et ce, lorsqu'ils en sont les initiateurs.

Je désire maintenant aborder la question du 
contrôle des médicaments d'investigation. Dans le con­
texte où des ratés surviennent encore dans les établis­
sements publics et où le contrôle des médicaments 
d'expérimentation semble échapper aux pharmaciens de 
pratique privée, l'élaboration d'une politique du médi­
cament nous semble receler une opportunité de ren­
forcer les recommandations du plan d'action ministériel 
en éthique de la recherche et en intégrité scientifique. 
Selon nous, cette question devrait se solder par l'éla­
boration d'une circulaire précisant les modalités suivant 
lesquelles un établissement doit fournir les médicaments 
d'expérimentation qui sont utilisés auprès de clientèles 
admises, hébergées ou inscrites. Parallèlement à cette

action et dans le but d’assurer la sécurité du public, il est 
essentiel selon nous d’étendre l'application du plan 
d'action ministériel au contexte hors établissement.

Maintenant, en ce qui concerne l'accès aux 
médicaments dans les établissements de santé, le docu­
ment de consultation cerne bien la problématique finan­
cière. Dans un contexte où les établissements doivent 
fonctionner à l'intérieur de la Loi sur l'équilibre budgé­
taire du réseau public de la santé et des services sociaux, 
la gestion de la croissance du volume des médicaments 
et de leur coût devient un véritable casse-tête pour les 
établissements. Cela est d'autant plus vrai que les éta­
blissements sont des lieux d'introduction de nouvelles 
molécules excessivement coûteuses et qu'il s'agit d'un 
phénomène qu'on observe moins fréquemment au sein 
du régime général. Cette situation n'est pas sans en­
traîner des répercussions directes pour les malades, 
puisque les sommes qui sont englouties dans le poste 
budgétaire des médicaments sont soustraites des mon­
tants qui pourraient être dédiés à d'autres services 
offerts àl'établissement.

À la lecture du texte qui nous a été soumis pour 
consultation, nous notons que les auteurs font allusion 
au fait que les autorités gouvernementales seront peut- 
être encouragées à envisager une allocation propre aux 
établissements de santé et de services sociaux afin de 
tenir compte de l'augmentation du coût des médica­
ments. Pour les pharmaciens d'établissements et pour les 
gestionnaires d'établissements, on en est convaincus, il 
s'agit d'une affirmation timide, puisque, contrairement à 
plusieurs autres points soulevés, elle ne fait pas l'objet 
d'une proposition ministérielle. Devant les efforts 
démontrés — et objectivés dans la documentation scien­
tifique — par les pharmaciens d'établissements et les 
autres intervenants du réseau public à s'assurer de 
l'utilisation optimale et sécuritaire des médicaments, il 
nous apparaît paradoxal qu'aucun mécanisme d'indexa­
tion particulier ne vienne accompagner la dépense en 
médicaments des établissements publics de santé.

Toujours en matière d'accès aux médicaments, 
le Québec doit fonctionner avec deux grands régimes 
d'assurance: le régime d'assurance hospitalisation et le 
régime général d'assurance médicaments. L'un comporte 
une contribution de l'usager, et l'autre pas. Qui plus est, 
ces deux régimes sont délimités par des frontières im­
précises. Le passage de Tune à l’autre des couvertures 
n'est pas une chose simple, ni pour le malade ni pour le 
professionnel de la santé. En outre, le système est com­
pliqué davantage par la présence d'assureurs privés, qui 
semblent peu pris en compte dans le document de 
consultation.

Finalement, les centres, CH, CHSLD, CLSC, 
CSSS et autres, exploités auparavant par des établis­
sements, sont dans beaucoup de cas maintenant réunis 
sous la gouverne d'une instance locale. Or, dans un 
même établissement, les lois et les directives actuelles 
font en sorte que les médicaments administrés sur place 
aux patients ambulatoires dans les CH et CHSLD 
doivent être fournis gratuitement à l'usager, mais ils 
doivent être obtenus dans le cadre du régime général 
dans les CLSC. La situation est telle que des problèmes 
de couverture de médicaments gouvernent, dans certains 
cas, l'organisation des soins et services offerts par les 
établissements.
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Pour notre association, il est clair que plus les 
modalités d'accès aux médicaments et aux soins phar­
maceutiques seront différentes entre le réseau socio- 
sanitaire et les autres secteurs, plus nous rencontrerons 
des problèmes de fluidité et de continuité d'accès. Il est 
aussi évident que, lorsque les modalités d'accès aux 
soins et services pharmaceutiques varient entre les 
centres opérés par une même instance, le système se 
complique davantage. Dans ce contexte, nous croyons 
que tous les établissements du réseau, quels que soient 
le type et le nombre de centres qu'ils opèrent, devraient 
être astreints aux mêmes règles quant à la couverture 
des médicaments administrés surplace.

Le document de consultation suggère d'utiliser 
les médicaments des patients dans ces cas. Pour diffé­
rentes raisons que nous exprimons dans notre mémoire, 
nous ne croyons pas qu'il s'agit là d'une solution très 
intéressante. L'APES recommande plutôt que les éta­
blissements facturent eux-mêmes le régime dans cer­
tains cas et conditions pour lesquels les départements de 
pharmacie auraient fourni les médicaments. Pour ce 
faire, l'article 8 de la Loi sur l'assurance-médicaments 
prévoit déjà que le gouvernement peut adopter un 
règlement pour couvrir des médicaments qui sont 
fournis dans le cadre des activités d'un établissement. 
Nous suggérons au gouvernement d'utiliser ce pouvoir 
réglementaire. Bien que l'association comprenne très 
bien les barrières corporatives qui pourraient être éri­
gées à l'encontre de cette proposition, nous croyons que 
ces motifs ne peuvent tenir la route devant les pro­
blèmes évidents vécus par les patients et les organi­
sations à cause de cette situation.

J'aborde maintenant la question de l'utilisation 
optimale des médicaments, qui, pour nous, représente la 
pierre angulaire de tout projet de politique du médi­
cament. Je tiens d'abord à assurer le ministre de la 
pleine collaboration de l'APES dans la poursuite de l'ob­
jectif de favoriser l'utilisation optimale des médica­
ments. Nous tenons toutefois à rappeler par la même 
occasion que l'importante pénurie de pharmaciens dans 
les établissements de santé du Québec va présentement 
à l'encontre de l'atteinte de cet objectif.
•  (17 h 50) •

Dans les hôpitaux, plusieurs études canadiennes 
et américaines ont démontré les impacts positifs de la 
prestation de soins pharmaceutiques sur la santé des 
patients et ont permis d'en mesurer l'impact écono­
mique. Des études ont également démontré que la 
présence d'un pharmacien au sein d'une équipe de soins 
était de nature à réduire la fréquence des accidents 
évitables liés aux médicaments. Mais force est de 
constater que la gravité de la pénurie de pharmaciens 
d'établissements qui prévaut actuellement au Québec 
tend à diminuer le niveau d'encadrement fourni par les 
pharmaciens. C'est pourquoi l'APES ne peut que presser 
le gouvernement de prendre des mesures énergiques 
pour régler la pénurie d'effectif.

Concernant la mission du Conseil du médi­
cament, maintenant, la présence d'une organisation qui 
intègre à la fois des fonctions d'inscription et de suivi de 
l'utilisation des médicaments nous apparaît essentielle. 
Comme le conseil regroupe ces deux fonctions, nous 
croyons qu'il faut en confirmer le mandat. Il nous 
apparaît même important d'aller plus loin et d'établir un

véritable pont entre la fonction d'inscription et celle du 
suivi. En effet, le processus d'inscription à la liste 
devrait être, dans certaines circonstances, identifié par 
les études de phase TV, suivi de stratégies correctives 
utilisées seules ou en combinaison. Ces mesures pour­
raient elles-mêmes faire l'objet d'un suivi de leur 
efficacité. En cas d'échec, de nouvelles mesures ou une 
réévaluation du statut d'inscription pourraient être 
entreprises. Il s'agit donc d'utiliser un processus continu 
et cyclique de suivi et de révision de l'inscription pour 
certains médicaments, à l'instar de ce qui est fait dans le 
cadre d'un programme de revue d'utilisation.

En matière d'initiatives visant à améliorer 
l'utilisation des médicaments qui sont proposées dans le 
document de consultation, je tiens à discuter de 
quelques-unes d'entre elles. S'appuyant notamment sur 
une expérience positive menée en Australie, le ministère 
de la Santé et des Services sociaux propose l'implan­
tation d'une mesure qui vise à faire réviser par un 
pharmacien et un médecin la médication à domicile de 
certains patients. L'APES reconnaît le succès de l'étude 
australienne, lors de laquelle les interventions des phar­
maciens ont permis de soustraire un médicament de la 
thérapie médicamenteuse des 275 sujets participants, en 
moyenne. Cela dit, d'autres études analysant l'impact 
d'une telle mesure sur la consommation d'autres services 
de santé ont conduit à des conclusions moins encoura­
geantes. C'est pourquoi l'APES croit sage de procéder à 
l'expérimentation d'un programme de révision de la 
médication à domicile dans le cadre d'un projet pilote.

Le Président (M. Copeman): Mme Lussier- 
Labelle, il vous reste deux minutes.

Mme Lussier-Labelle (Francine): Oui, ça va. 
Ce faisant, elle recommande que l'expertise des 
pharmaciens qui exercent en CLSC soit mise à profit 
dans ce contexte.

Par ailleurs, concernant la sensibilisation des 
citoyens au bon usage des médicaments, l'APES tient à 
mentionner que les soins pharmaceutiques prodigués par 
les pharmaciens sont centrés sur les patients d'abord. La 
participation active de la responsabilisation des patients 
est donc au coeur de ce concept, et les pharmaciens d'éta­
blissements sont des partenaires de cette perspective.

Dans le même esprit, l'APES appuie la pro­
position ministérielle visant à mettre en place un service 
téléphonique Info-Médicaments, une source d'informa­
tion objective et sanctionnée par les autorités publiques 
rattachées aux services offerts par Info-Santé. L'asso­
ciation avait d’ailleurs réclamé la mise en oeuvre d'un tel 
service, s'appuyant sur des résultats concluants des 
projets pilotes qu'elle avait menés en 2001 et 2002 dans 
les régions de la Gaspésie et Îles-de-la-Madeleine et de 
Québec. Pour l'APES, il est clair que ce service spé­
cialisé devrait s'appuyer sur l'expertise reconnue des 
pharmaciens d'établissements.

Dans un autre ordre d'idées et sous réserve de 
préserver la confidentialité des renseignements médi­
caux donnés, données sensibles s'il en existe, et d'as­
surer le droit des citoyens à la vie privée, l'APES appuie 
le principe de la circulation de l'information mais aussi 
celui du partage de l'expertise entre les professionnels 
de la santé pour améliorer la prise en charge de la
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thérapie médicamenteuse des patients. Notre association 
recommande ainsi de soutenir les interventions pour 
améliorer le partage de l'information clinique entre les 
professionnels, notamment pour les médicaments et 
— particulièrement dans les cas des pharmaciens d'offi­
cines — sur l'intention thérapeutique.

Finalement, notre association, en plus d'encou­
rager toute action qui tend à clarifier les relations, quand 
même essentielles, entre les professionnels de la santé et 
les fabricants de médicaments, appelle les autorités 
ministérielles à réfléchir sur la pertinence d'encadrer les 
pratiques commerciales des fabricants auprès des ma­
lades eux-mêmes. Cette stratégie peut viser indirec­
tement à faire pression sur les décideurs en vue de 
l'ajout de médicaments à la liste des médicaments rem­
boursables ou à inciter des professionnels à prescrire ou 
à initier des traitements particuliers. Or, pour l'APES, il 
est impératif de favoriser l'objectivité des décisions 
concernant le choix des médicaments, notamment en 
s'appuyant sur des données probantes et sur le ratio 
coûts-avantages que représentent ces médicaments.

En conclusion, la volonté du ministre de la 
Santé et des Services sociaux de doter le Québec d'une 
politique représente un geste important. Pour ce faire, il 
doit considérer les intérêts, qui convergent parfois mais 
qui divergent souvent. La complexité des enjeux et des 
intérêts en cause ne doit pas faire oublier à personne 
l'objectif principal de la démarche. L'APES croit, encore 
une fois, qu'un seul élément peut être le moteur de cette 
politique: la volonté de maintenir une accessibilité rai­
sonnable aux médicaments pour les citoyens québécois. 
Je désire vous remercier de votre écoute. Nous sommes 
maintenant prêts à répondre à vos questions.

Le Président (M. Copeman): Merci. Avant de 
céder la parole au ministre de la Santé et des Services 
sociaux, je présume, il y a consentement pour dépasser 
18 heures? Consentement. M. le ministre.

M. Couillard: Merci, M. le Président. Merci, 
Mme Lambert, Mme Lussier-Labelle, M. Boudreault et 
Mme Asselin, pour votre présence avec nous 
aujourd'hui.

J'ai une petite remarque en passant: Vous avez 
raison, on a, dans notre politique, évoqué la possibilité 
qu'une allocation spécifique pour les médicaments soit 
donnée aux établissements. Cependant, j'indique que ça 
existe déjà en partie, depuis juin 2003 en fait. Les 
années précédentes, ça n'avait pas été fait, mais, depuis 
ce temps-là, il y a une indexation. Dans le coût d'in­
dexation, il y a une indexation spécifique donnée aux 
établissements qui tient compte des coûts des médi­
caments, des technologies et de la pression due au 
vieillissement de la population. Maintenant, ce qui est 
suggéré peut-être, c'est d'envisager qu'à l'intérieur de 
cette indexation spécifique on isole l'aspect médi­
caments, et c'est quelque chose qu'on va certainement 
envisager et voir quelle est l'utilité, le bien-fondé de 
cette mesure-là.

Avez-vous une position sur les échantillons? On 
en a parlé ce matin avec l'Ordre des pharmaciens, les 
échantillons dans les... J'en ai vu beaucoup, moi, de ces 
cabarets d'échantillons dans les établissements de santé. 
Quelle est votre position là-dessus?

Mme Lambert (Manon): En fait, on l'a 
effectivement indiqué dans notre mémoire, les phar­
maciens d'établissements tentent depuis des années de 
mettre en place des... de faire appliquer, je dirais, pas de 
mettre en place... les politiques et procédures ont été 
mises en place, mais donc de faire appliquer des poli­
tiques à cet égard-là, et je dois dire que c'est excessi­
vement difficile. Ça fait en sorte effectivement 
— j'écoutais nos collègues de l'Ordre des pharmaciens 
ce matin — que souvent les dossiers sont incomplets. Ça 
fait en sorte... Dans les établissements, par exemple, j'ai 
souvent vu que ça pouvait permettre de déroger au 
formulaire thérapeutique. Alors, un médicament n'est 
pas inscrit à la liste de l'établissement, oups! ce n'est pas 
grave, on prend les échantillons de l'autre côté. Et il y 
avait souvent de bonnes raisons pour lesquelles ce 
médicament-là n'était pas inscrit.

Donc, devant, je dirais, les échecs répétés des 
pharmaciens d'établissements à faire respecter ces 
politiques et ces procédures là — qui ne sont pas des 
procédures, c'est vraiment pour s'assurer finalement que 
les patients vont recevoir les bons médicaments pour 
eux — l'APES recommande carrément, pour ce qui est 
des établissements de santé, d'abroger les échantillons.

M. Couillard: Il y a plusieurs, M. le Président, 
il y a plusieurs recommandations très intéressantes dans 
votre mémoire. Une d’entre elles est d'encadrer les pra­
tiques commerciales des fabricants qui s'adressent aux 
groupes de malades. Et là j'explique, et vous connaissez 
la réalité très bien. Il y a des groupes qui sont constitués 
de bonne foi et qui sont représentés de bonne foi 
également, des personnes sur la place publique, dont on 
s'aperçoit, soit avant, pendant ou après la représentation, 
qu'il s'agit de groupes qui sont très largement financés, 
sinon parfois en totalité, par la partie de l'industrie 
pharmaceutique qui est à l'origine du produit X qui est 
discuté. Comment est-ce qu'on peut encadrer cette 
pratique, à votre avis?

Mme Lambert (Manon): Bien, vous êtes venu 
à notre congrès sur l'éthique la semaine dernière. En 
fait, ce que l'association... Autant pour les profes­
sionnels que pour les groupes de malades ou tout autre 
intervenant qui a à agir dans le domaine du médicament, 
je pense que la clef de voûte, c’est la transparence. C'est 
la transparence. Donc, si un groupe de malades est 
financé d'une façon ou d'une autre par l'industrie phar­
maceutique, bien je pense que ça devrait être déclaré. 
Les choses qui sont sues ont toujours, je dirais, le 
bénéfice d'être claires pour tout le monde. Donc, je 
pense que c'est une politique de transparence.

Il ne s'agit pas de couper le financement de 
l'industrie pharmaceutique à cet égard-là. Je ne pense 
pas que la solution réside là-dedans, de la même façon 
que je ne pense pas que la solution réside de couper 
carrément les liens des professionnels avec l'industrie 
pharmaceutique, c'est... On a décidé, au Québec, de 
donner le développement et l'innovation thérapeutique 
en pharmacologie au secteur privé. Bien, la consé­
quence de ça, c'est qu'il faut effectivement qu'il y ait des 
liens entre le secteur privé, donc l'industrie pharma­
ceutique, et les professionnels. Donc, ce qu'il s'agit de 
faire comme société responsable, c'est que ces
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pratiques-là soient encadrées pour s'assurer que les 
choses sont faites de façon transparente.

Mme Lussier-Labelle (Francine): Je pense que 
je pourrais ajouter qu'on ne veut pas nécessairement 
encadrer l'accès à l’information aux citoyens du Québec. 
Ce n'est pas ce but-là, mais je pense que d'avoir à 
diffuser ou à déclarer les sommes investies par les fabri­
cants pourrait être une mesure intéressante.

M. Couillard: Ça m’apparaît intéressant comme 
suggestion, et au moins faire preuve de prudence, et 
faire la démarche de demander d'où vient le financement.

Dans plusieurs mémoires, il y avait une 
recommandation que la liste locale des médicaments des 
établissements soit en fait la liste des médicaments du 
régime général. Qu'est-ce que vous pensez de cette 
recommandation?
•  (18 heures) •

Mme Lambert (Manon): En fait, on l'indique 
effectivement dans notre mémoire également, les 
clientèles locales méritent parfois des choix locaux. Ce 
n'est pas vrai que toutes les clientèles, compte tenu du 
niveau socioéconomique des gens qui environnent l'éta­
blissement, donc qui sont desservis par l'établissement, 
compte tenu des spécialités qui sont présentes à l'in­
térieur de l'établissement, compte tenu effectivement de 
particularités de choix thérapeutiques de par les pro­
fessionnels qui sont en place, on ne pense pas que la 
recette du tous-pour-un est nécessairement intéressante.

Le fait d'avoir un formulaire thérapeutique à 
l'intérieur de l'établissement, on y voit à peu près les 
mêmes avantages que ce qu'on disait tantôt pour la liste 
générale, donc qu'il y a un caractère éducatif. Quand on 
restreint, à l'intérieur de l'établissement, l'utilisation de 
médicaments à un certain nombre de molécules, bien ça 
devient d'autant plus facile pour les médecins d'appri­
voiser l'utilisation de ces molécules-là. Ça prévient les 
accidents évitables, ça prévient les erreurs, parce qu'on 
diminue le nombre de principes actifs auxquels les gens 
ont à faire face, et finalement ça permet aussi, jusqu'à 
un certain point, sur le plan administratif, de diminuer 
les inventaires, diminuer les coûts. Donc, il y a à la fois 
des raisons financières et des raisons cliniques.

Donc, dans ce contexte-là, dire que... élargir à 
tout... Parce que nos formulaires... Ce qu'il faut 
comprendre, c'est que nos formulaires hospitaliers sont 
souvent plus étroits que ne l'est la liste générale. Alors, 
on ne pense pas que de dire... élargir à tout ça, élargir à 
la liste du régime général permettrait d'être productif 
dans nos établissements, tant sur le plan clinique que sur 
le plan financier.

Mme Lussier-Labelle (Francine): Mais, d'un 
autre côté, je pense qu'il ne faut pas que les établis­
sements se cachent derrière l'excuse de dire: Le médi­
cament n'est pas au formulaire local, donc on ne peut 
pas le donner au patient. Donc, il faut traiter nos patients 
selon les maladies et selon les demandes, mais on peut 
aussi gérer ça de façon plus correcte.

M. Couillard: Dans les situations que j'ai 
vécues en établissement, où c'est difficile de prendre ces 
décisions en général, une belle démarche de revue

d'utilisation est en général un prérequis, et souvent c'est 
une démarche qui est oubliée. Pourriez-vous expliquer, 
pour le bénéfice des citoyens, qu'est-ce que c'est qu'une 
revue d'utilisation du médicament? On appelle ça un 
RUM, dans le jargon, là. Comment est-ce qu'on fait ça?

Mme Lambert (Manon): Alors, dans une vie 
antérieure, j'ai été coordonnatrice du Réseau de revue 
d'utilisation des médicaments, alors je suis à même de 
vous parler de ce processus-là. En fait, c'est un pro­
cessus de recherche évaluative qui vise à s'assurer que le 
médicament est bien utilisé. Alors, ce qu'on fait dans un 
premier temps, c'est qu'on va réunir des experts et on va 
leur demander de revoir la documentation scientifique, 
donc de revoir la documentation scientifique en fonction 
de données probantes et d'établir des critères d'utili­
sation. Donc, grosso modo, ce que ça veut dire, c'est: 
J'ai un médicament A, ce médicament-là va être utilisé 
dans telle, telle, telle indication, je vais le donner à telle 
dose. Si mon patient est âgé et qu'il a une fonction 
rénale diminuée, donc que le médicament est moins 
bien éliminé par les reins, je vais l'ajuster de cette façon- 
là. Donc, il y a une série de critères.

Et ce qu'on fait par la suite, c'est qu'on va véri­
fier dans les dossiers... Ça peut être fait en rétrospectif 
ou ça peut être fait de façon concomitante ou prospec­
tive, mais, par exemple, en rétrospectif, c'est qu'on va 
aller vérifier dans les dossiers médicaux et s'assurer de 
vérifier: Est-ce que l'utilisation concrète par les clini­
ciens qui a été faite correspond effectivement à cette 
utilisation idéale là? Et, dans la mesure où effectivement 
on trouve, je dirais, des écarts, on va tenter d’expliquer 
ces écarts-là, parce que ce n'est pas vrai effectivement 
que la médecine et la pharmacie se pratiquent comme 
un livre de cuisine. Donc, parfois il y a des critères, 
mais parfois il y a de bonnes raisons de dévier à ces 
critères. On va aller chercher les raisons de ces écarts-là.

S'il n'y a pas de motifs, je dirais, cliniques 
pertinents pour justifier ces écarts-là, on va appliquer 
par la suite des mesures correctives. Habituellement, ça 
peut être de l’information, de la formation, ça peut être 
de l'encadrement dans le cadre de règles d'utilisation. 
Donc, on va venir corriger le tir pour s'assurer fina­
lement que l'utilisation qui est faite dans les faits, sur le 
terrain, correspond le plus possible à l'utilisation qu'on 
décrit comme étant, je dirais, idéale, entre guillemets, 
parce qu'il n'y a pas vraiment d'utilisation idéale, mais 
idéale par rapport à la documentation scientifique. Et on 
va refaire la boucle.

Donc, si effectivement ces mesures-là ne 
donnent pas d'effet, on va aller voir pourquoi et on va 
recommencer. Donc, c'est une boucle continuelle. C'est 
un processus qui est assez lourd à faire en établissement 
de santé, par contre, qu'on va réserver à certaines situa­
tions où effectivement on a un doute que le médicament 
est mal utilisé, ou encore on a des indications dans la 
documentation scientifique, qui nous viennent d'ailleurs, 
qui nous disent aussi que les médicaments sont mal 
utilisés, donc on va aller vérifier, dans ce contexte-là.

M. Couillard: Bien, c'est une bonne pratique 
qui souvent aide à faire le difficile équilibre entre les 
considérations budgétaires et les considérations d'accès 
aux médicaments.
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Il y a une de vos recommandations qui me 
semble présenter des difficultés, c'est celle où vous 
dites, si on vous comprend bien... où vous suggérez que 
le Conseil du médicament fasse l'évaluation de médi­
caments qui n'ont pas reçu d'avis de conformité. Je vais 
expliquer, pour le bénéfice des collègues et du public, 
que le processus d'approbation des médicaments se 
déroule en deux temps. Le premier temps, c'est l'émis­
sion d'un certificat de conformité par Santé Canada et 
qui est sur la base de certains critères: critère d'efficacité 
par rapport à un médicament neutre, ce qu'on appelle un 
placebo; critère d'innocuité en termes d'effets secon­
daires; et qualité de fabrication. Alors, il y a des éléments 
là-dedans pour lesquels, un, le Québec n'a pas juridiction, 
deux, n'a pas nécessairement les ressources nécessaires.

La deuxième étape, c'est celle du Conseil du 
médicament, où l'on vérifie la valeur thérapeutique 
ajoutée, la justesse du prix et les autres critères que vous 
connaissez. Et, comme le Conseil du médicament s'ap­
puie forcément sur la base d'études probantes, je vois 
difficilement comment on pourrait permettre l'utilisation 
d'un médicament qui n'a pas de certificat de conformité, 
donc qui en pratique ne peut pas être distribué, n’a pas 
de prix déterminé. Ça me paraît un problème assez 
important, là.

Mme Lussier-Labelle (Francine): C'est sûr 
que c'est un problème important, mais, selon les rap­
ports financiers que les établissements vous remettent, 
vous êtes en mesure de savoir la somme qui est investie, 
d'achat de ces médicaments qui n'ont aucune conformité 
de commercialisation au Canada mais pour lesquels, 
dans plusieurs traitements, c'est devenu le standard de 
traitement. Avec les années, je pense qu'il faut que 
quelqu'un s'y penche et guide les professionnels qui 
doivent prendre des décisions entre le fait d'utiliser un 
médicament qui n'est pas commercialisé au Canada 
mais qu'on retrouve dans la littérature scientifique de 
façon très importante... Les preuves sont là, c'est un 
médicament qui est efficace, mais, d'un autre côté, il n'a 
pas... c'est un médicament qui n'est pas commercialisé, 
on n'a pas de monographie pour nous appuyer, et les 
professionnels sont obligés de faire l'équilibre entre ces 
décisions-là. Et avec le temps il y a des situations qui 
perdurent depuis trois ans, quatre ans, cinq ans, et il n'y 
a personne qui s'en occupe, ni le gouvernement fédéral 
ni les décideurs provinciaux. Et on est pris, dans le 
local, avec ces médicaments-là.

Mme Lambert (Manon): Et j'ajouterais, M. le 
ministre, si vous me permettez, que notre proposition ne 
vise pas à encadrer tout ce qui se passe via le... — parce 
que ces médicaments-là sont obtenus via le Programme 
d'accès spécial du fédéral — ne vise pas à encadrer tout 
ce qui vient du PAS, là, ce n'est vraiment pas ça. Mais 
c'est vraiment qu'on puisse... Et notre recommandation 
est claire, c'est qu'on puisse déterminer quelles sont les 
situations qui posent problème. On vous a donné plu­
sieurs exemples au niveau du mémoire. Il y a des 
situations qui posent problème. Et, encore une fois, ces 
problématiques-là qui sont vécues à travers tout le 
réseau, par tous les établissements, sont laissées, je 
dirais, au bon vouloir local, quand je pense que ce sont 
devenus des problèmes provinciaux.

De notre point de vue, le Conseil du médica­
ment devrait être un carrefour, au niveau du Québec, 
pour tout ce qui concerne l'utilisation des médicaments, 
que ce soit au niveau de l'inscription ou de l'utilisation 
optimale. Donc, il nous apparaît que c'est probablement 
le meilleur lieu, imparfait on en convient, mais le 
meilleur lieu pour discuter de la situation.

M. Couillard: On conviendra cependant qu'il 
faudrait s'abstenir d'établir des politiques qui inciteraient 
directement ou indirectement le palier fédéral à ne pas 
utiliser ses responsabilités et les assumer, hein? Je pense 
qu'il faut être conscient de ça, parce que l'autre côté de 
cette question, c'est justement la question des médica­
ments orphelins, des maladies rares. Une des origines du 
problème, entre guillemets, c'est que c'est des médica­
ments qui ont le certificat de conformité, mais les gens 
ne savent pas la différence entre le certificat de con­
formité et une valeur thérapeutique démontrée. Alors, ce 
n'est pas parce qu'un médicament a le certificat de 
conformité qu'il a une valeur thérapeutique démontrée, 
et ça, je pense que c'est très, très important de faire la 
distinction. Mais je pense qu'il faut s'assurer que nos 
collègues de Santé Canada prennent conscience de leurs 
responsabilités, qu'on ne leur fournit pas nous-mêmes 
de moyen d'y échapper, de passer outre.

Mme Lussier-Labelle (Francine): L'utilisation 
de ces médicaments-là qui n'ont pas l'avis de conformité 
peut être très justifiée pour des patients d'exception, 
pour des échecs thérapeutiques avec les médicaments 
qui sont commercialisés. Mais, quand ça devient une 
pratique, que le fabricant ne dépose aucune demande de 
commercialisation au Canada, et à ce moment-là le 
produit est accessible, il y a un problème à ce propos-là.

M. Couillard: Je vais terminer là-dessus, M. le 
Président. Je pense que mon temps achève. Sur la 
question de l'intention thérapeutique — vous avez peut- 
être été témoins des discussions depuis le début de la 
journée — tout le monde s'entend sur le bénéfice de 
cette mesure-là. Par contre, tous ne s'entendent pas sur 
la diffusion de la mesure, comment elle doit être 
administrée, comment elle doit être gérée. Je suppose 
que vous avez une position établie sur cette question, et 
peut-être pourriez-vous illustrer les bénéfices, autant 
pour les patients que pour les professionnels de la santé, 
de mettre en place une telle mesure.
•  (18 h 10) •

Mme Lambert (Manon): Bien, dans un 
premier temps, l'intention thérapeutique est peut-être 
discutée parce qu'effectivement peut-être qu'on ne 
s'entend pas tous sur la même définition, mais peut-être 
que finalement il n'y a pas juste une définition de ce que 
serait l'intention thérapeutique. À notre point de vue, 
l'intention thérapeutique peut être autant l'indication, 
qu'une cible thérapeutique, qu'un symptôme. Alors, pour 
le pharmacien principalement, dans la mesure où, dans 
certains cas, le symptôme qui est inscrit, ça peut être 
adéquat, dans d'autres cas, ça peut être la cible, et, dans 
d'autres cas, le diagnostic.

Je vous donne un exemple. Comme pharmacien, 
si je vois arriver un bêtabloqueur, qui est un médi­
cament utilisé en cardio principalement, bien je vais
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vouloir probablement savoir l'indication: est-ce qu'il est 
utilisé pour traiter l'hypertension ou il est utilisé pour 
traiter l'angine instable? Si je vois arriver — bon, c'est 
un exemple qui n'est peut-être pas à propos, mais en tout 
cas — si je vois arriver du Tylenol, bien je vais vouloir 
savoir: Est-ce qu'il est utilisé pour les céphalées ou il est 
utilisé pour les douleurs? Si je vois arriver une prescrip­
tion d'anticoagulant, bien peut-être que ce que je vais 
vouloir savoir, c'est: Quelle est la cible thérapeutique 
que le médecin veut atteindre, à quel niveau est-ce qu'il 
veut que mon patient soit anticoagulé? Donc, l'intention 
thérapeutique peut prendre différentes définitions, je 
dirais, selon le médicament.

Par ailleurs, en termes d'utilité pour les phar­
maciens, puisque nous sommes des pharmaciens et que 
c'est en leur nom que nous parlons, c'est clair que, si on 
n'a pas l'intention thérapeutique, dans certains cas ça 
nous empêche de faire les interventions qui sont à pro­
pos. Par exemple, je reprends mon exemple de bêta- 
bloqueur, bien les doses qui sont utilisées dans le 
traitement de l'hypertension et dans le traitement de 
l'insuffisance cardiaque ne sont pas les mêmes. Donc, si 
je veux intervenir adéquatement et savoir si la bonne 
dose est prescrite, bien je dois savoir effectivement dans 
quelle indication c'est prescrit. Dans l'éventualité de 
l'application de la nouvelle loi, évidemment, si on me 
demande d'ajuster ou d'initier un médicament, bien c'est 
clair que je vais avoir besoin de cette information-là. 
Donc ça, c'est du point de vue des pharmaciens.

Maintenant, il ne faut pas oublier — et je pense 
que certains l'oublient — que cette attention-là n'est pas 
utile que pour les pharmaciens. Je suis un médecin à 
l'urgence, je reçois un patient à minuit, le soir; le patient 
arrive avec son sac vert de médicaments — dans bien 
des cas, si c'est une personne âgée, souvent, là, c'est un 
peu le scénario qu'on a, puisqu'ils prennent de multiples 
médicaments — le médecin qui est à l'urgence va se 
demander, comme le pharmacien le lendemain matin, 
ou le pharmacien qui va être appelé de garde, pourquoi 
ce patient-là prend ces médicaments-là, pour s'assurer 
finalement de represcrire adéquatement les médica­
ments durant son séjour hospitalier. Donc, je pense 
que c'est une donnée qui est utile non seulement pour 
les pharmaciens, mais qui est utile aussi pour les 
médecins. Et tout ça dans un souci de bien traiter les 
patients, de s'assurer finalement qu'on va donner les 
bons médicaments pour les bonnes choses, aux bonnes 
doses, et s'assurer finalement d'éviter les accidents 
évitables.

Donc, dans ce contexte-là, j'avoue qu'on com­
prend difficilement la résistance de certains par rapport 
à cette diffu sion-là. On comprend les problèmes de 
confidentialité; par contre, les professionnels de la santé 
sont habitués de jouer avec des données sensibles. 
Les pharmaciens, de toute façon, dans une bonne 
proportion des cas, sont déjà capables de deviner 
l'intention, dans un certain nombre de cas; il ne s'agira 
pas de le marquer nécessairement dans tout, mais il y a 
probablement un certain nombre de thérapies pour 
lesquelles effectivement il serait très utile d'obtenir cette 
information-là.

Le Président (M. Paquin): Merci, M. le 
ministre. Mme la députée d'Hochelaga-Maisonneuve.

Mme Harel: Merci, M. le Président. Alors, 
bienvenue, Mme Lussier-Labelle, Mme Asselin, 
M. Boudreault et Mme Lambert, de la part de l’oppo­
sition officielle. C'est avec extrêmement d'intérêt que je 
prenais connaissance, ainsi que mes collègues, du mé­
moire que vous nous présentez. Vous avez une expertise 
bien particulière, et je comprends que vous êtes, je crois, 
parmi les seuls qui traitez de cette question du 
traitement d'exception, selon l'article 116 de la loi sur la 
santé et les services sociaux, sur lequel je reviendrai.

Dans votre mémoire, vous faites état de la 
nécessité, à la veille de l'adoption d'une politique du 
médicament, d'aborder des questions comme celles des 
biotechnologies, des thérapies géniques ou d'autres alter­
natives médicamenteuses. J'aimerais ça vous entendre 
là-dessus.

Mme Lambert (Manon): En fait, ces nouvelles 
thérapies là vont poser des défis, je dirais, sur plusieurs 
plans, sur des plans éthiques. Thérapie génique, on parle 
de personnalisation de thérapies en fonction de carac­
téristiques génétiques des patients. Donc, ça implique la 
circulation d'informations génétiques qui peuvent en 
elles-mêmes impliquer une connaissance, par exemple, 
de certains risques de maladie, donc des données qui 
sont effectivement sensibles et intéressantes pour cer­
tains groupes de pression dans nos sociétés.

Ça implique aussi, je dirais, des enjeux sur le 
plan de la prescription de ces médicaments-là, donc de 
connaissance de ces... Ça va être une révolution au 
niveau de la pharmacothérapie. Donc, il va falloir 
effectivement... On sera face à un défi de formation des 
professionnels par rapport à ces nouvelles thérapies là. 
On est face à une coupure, vraiment, là. Si ces 
thérapies-là amènent les bénéfices qu’elles sont suppo­
sées amener... Par ailleurs, elles sont toujours en re­
cherche pour la plupart, là, donc on n'a pas encore 
nécessairement de résultats probants. Mais donc ça va 
être une coupure par rapport à la façon traditionnelle 
qu'on a de traiter les patients. Donc, une demande de 
formation importante tout autant des jeunes praticiens 
que des gens qui sont déjà en place, qui ont déjà un peu 
de cheveux gris comme moi maintenant.

Et ça va poser, je dirais, aussi des défis sur le 
plan de la distribution des médicaments. Dans certains 
cas, ces médicaments-là demandent des préparations 
particulières, des conditionnements particuliers, l'utili­
sation, par exemple, de reconstitutions dans le cadre de 
températures très faibles. Donc, ça va poser toutes sortes 
de défis. Et, en tout cas à notre connaissance puis à 
notre lecture attentive du document — et je peux vous 
garantir qu'on l'a lu attentivement — ces questions-là ne 
sont pas abordées.

Mme Harel: Par ailleurs, dans votre mémoire, 
vous exprimez des réserves sur les recours à la liste des 
médicaments d'exception. Vous le dites en termes très 
clairs, hein, à la page 4: «Il s'agit clairement d'un 
mécanisme qui vise strictement à réaliser des économies 
ou, du moins, qui est utilisé comme tel. En ce sens, il 
s'agit d'un mécanisme fort efficace puisque l'on inscrit 
un médicament sur cette liste, on en diminue l'utilisation 
et la dépense associée. Néanmoins — ajoutez-vous — 
utiliser cette mesure peut [...] conduire à priver certains
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patients de médicaments dont ils ont réellement besoin 
en érigeant des barrières administratives indues.»

Alors, je crois que vous posez un jugement 
assez net. Est-ce que c'est à partir d'expériences qui... 
cette expérience que vous avez sur le terrain qui vous 
amène à conclure cela?

Mme Lambert (Manon): Oui. C'est clair. Et 
d'ailleurs on n'est pas les seuls. Notre collègue de 
l'ACMDPQ l'a mentionné tantôt. Effectivement, sou­
vent... Alors, de deux choses l'une: Ou on n'ira pas vers 
le médicament optimal, parce qu'effectivement on ne 
veut pas remplir le papier — c'est très plate à dire, mais 
c'est comme ça que ça se passe dans certains cas — ou 
encore la responsabilité va échoir au pharmacien. Dans 
le cas des pharmaciens d'établissements, on a effec­
tivement... Par exemple, dans les cliniques externes en 
oncologie, quand on veut utiliser un médicament d'ex­
ception, on a une pile de papiers avec pratiquement — et 
là je ne devrais pas dire ça, mais je vais le dire quand 
même — avec une pile d'indications «préapprouvé» là- 
dessus. On fait juste signer le médecin, puis on envoie 
ça, parce qu'effectivement, si on ne fait pas ça, le patient 
n’aura pas accès à son médicament.

Ceci étant dit, ça ne veut pas dire qu’il faut 
éliminer — et ce n'est pas ce qu'on dit — on ne dit pas 
qu'il faut éliminer complètement le processus. Par 
contre, le ministre tantôt m'a fait décrire, en plus, le 
processus de revue d'utilisation des médicaments, et, 
nous, ce qu'on dit, c’est qu’on devrait d’abord miser sur 
les processus qui vont aider à optimiser l'utilisation des 
médicaments.

Quand on aura eu l'assurance que tout a été fait 
en matière d'utilisation optimale et que là ça ne fonc­
tionne pas, là, à ce moment-là peut-être que le méca­
nisme de médicaments d'exception pourrait être celui 
qui soit utilisé, donc un mécanisme de dernier recours. 
Ce qui nous fait dire que c'est un mécanisme qui est 
purement économique, c'est qu'il y a plusieurs autres 
médicaments, quant à nous, si on regarde juste au 
niveau de l'utilisation clinique, qui pourraient être mis 
sur la liste d'exception, sur le plan strictement clinique. 
Mais, quand ce n'est pas des médicaments coûteux, ils 
ne vont pas sur la liste de médicaments d'exception.

Donc, c'est ce qui me faire dire que le méca­
nisme effectivement a une portée économique. Il ne 
s'agit pas par ailleurs de se libérer totalement, comme 
professionnels, des contraintes économiques. Et, comme 
je dis, je pense que ça a sa raison d'être. Mais je pense 
qu'on a constitué un Conseil du médicament, on lui a 
donné une fonction de suivi, et il faut effectivement que 
cette fonction de suivi là soit intégrée à la fonction 
d'inscription, de façon à faire un pont et de façon à faire 
en sorte qu’effectivement, en matière de suivi, si les 
choses ont été bien faites, on n'ait pas besoin de revoir 
le statut d'inscription. Si les choses sont mal faites et 
qu'on a tenté de corriger le tir puis qu'on est incapable 
de le faire, à ce moment-là la liste de médicaments 
d'exception pourrait être utilisée.

Mme Harel: Donc, il faudrait d'abord un pro­
tocole pour corriger le tir, comme vous dites, avec des 
façons de faire qui favorisent l'utilisation optimale avant 
qu'on transfère sur la liste d'exception.

Dans votre mémoire, à la page 7, vous men­
tionnez également — vous en avez parlé avec le 
ministre, là — l'existence de listes distinctes. Et votre 
recommandation est à l'effet que ces listes soient fusion­
nées. Alors, ce que vous recommandez, c'est que la liste 
des médicaments de la régie et la liste des médicaments 
établissements soient fusionnées. Mais, si je comprends 
bien, vous souhaitez qu'il y ait un élément distinctif, 
dans cette liste fusionnée, pour les médicaments qui 
sont exclusivement d'usage hospitalier?
•  (18 h 20) •

Mme Lambert (Manon): Ce qu'il faut com­
prendre, c'est qu'actuellement on a comme trois séries 
de listes. On a la liste du régime général d'assurance 
médicaments, qui est la liste finalement qui sert au 
remboursement des patients qui sont ambulants; on a la 
liste établissement, qui est l'espèce de guide, je dirais, 
de liste d'épicerie dans laquelle les établissements peu­
vent piger pour constituer eux-mêmes leur propre liste. 
Alors, tantôt, quand j'échangeais avec le ministre, c'était 
sur les listes qui sont propres aux établissements.

Par ailleurs, ce qu'on dit, c'est qu'actuellement 
on a deux listes différentes. Nos professionnels sont 
obligés de traîner les deux listes. Parce qu'il faut voir 
que le temps d'hospitalisation d'une personne, c'est cinq, 
sept jours, huit jours, donc inévitablement cette personne- 
là va être appelée à sortir. Et, comme professionnels de 
la santé, on doit se préoccuper de ce qui va se passer à la 
sortie de l'établissement; on appelle ça la continuité des 
soins. Donc, nos professionnels sont toujours en train de 
feuilleter deux listes et...

Mme Harel: Il n’y a pas de plus en plus trois 
listes, avec une liste différente pour l'assurance privée?

Mme Lambert (Manon): Ah! Bien, en fait, là, 
si on entre ça, on en a une multitude. Ce n'est pas trois 
listes. Chaque groupe d'assurés peut avoir sa propre 
liste. Alors ça, c'est encore pire, on n'en parle même pas. 
Mais parlons du régime général, qui couvre quand 
même 60 % de la population. Bien, nos pharmaciens 
doivent feuilleter effectivement les listes et parfois font 
des choix qui ne sont pas nécessairement appropriés. On 
en parlait un petit peu plus tôt, je ne sais pas quel 
groupe. Effectivement, si on choisit un médicament qui 
n'est pas couvert par le régime général, il y a peut-être 
des bonnes chances que, si la personne n'a pas les 
moyens de s'acheter le médicament, elle ne le prendra 
pas. Donc, pour nous, c'est une question de facilité, 
d'efficience pour les professionnels de la santé.

Mme Harel: On m'indique que, parmi, si vous 
voulez, les nouvelles molécules, là, les médicaments 
nouvellement arrivés sur le marché, dans le privé, je ne 
sais si c'est confirmé, mais, à 95 %, ce serait inscrit 
dans la couverture des assurances privées, alors que ça 
l'est de moins en moins — on m'indiquait 30 % à peine, 
là, au cours de la dernière année — dans le régime 
d'assurance public. Vous n'avez pas d'indication à cet 
effet?

Mme Lambert (Manon): Non. Je dirais que ça 
touche plus le régime général que la portion établis­
sements de santé.
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Mme Lussier-Labelle (Francine): Ce que l'on 
sait par contre — parce que j'ai des téléphones, moi, à 
mon bureau — c'est que les médicaments peuvent être, 
oui, sur la liste de l'assureur privé, mais, à un moment 
donné, s'il y a un patient, s'il y a un client qui coûte trop 
cher, là il y a des pressions pour qu'il soit exclu du 
groupe assuré. Et là le patient se retrouve sans aucune 
couverture d'assurance. Et ça, on le vit dans les établis­
sements, on a de la pression des patients. Donc, ce n'est 
pas les médicaments qui sont exclus de la liste, mais, à 
un moment donné, s'il y a un patient, parce qu'il a telle, 
telle, telle maladie, il coûte très cher, il y a énormément 
de pression par le groupe même de ses collègues, qui 
paient la même cotisation que lui, de dire: Bien, à cause 
de toi, on paie trop cher. Et ça, on en entend parler.

Mme Harel: Mais est-ce qu'il y a possibilité de 
l'exclure de la couverture, s'il est maintenu à l'emploi de 
l'employeur?

Mme Lussier-Labelle (Francine): En tout cas, 
moi, j'ai des cas où ils l'ont fait. Est-ce que c'est légal ou 
pas légal? Mais ça a été fait.

Mme Harel: Je crois que ce seraient des cas 
pour la Commission des droits de la personne, hein?

Mme Lussier-Labelle (Francine): Oui, effec­
tivement, c'est ce qu'on recommande de faire, c'est 
d'appeler et de vérifier.

Mme Harel: Mais évidemment, à 65 ans, c'est 
automatique. Alors, c'est souvent au moment d'ailleurs 
où la personne recourt le plus aux médicaments, c'est à 
ce moment-là qu'elle se trouve sur la liste du régime 
public.

Vous parliez, dans votre mémoire, d'interdire, de 
maintenir l'interdiction, là, de publicité. Vous avez peut- 
être vu dans les journaux, hier et avant-hier, là, ces ar­
ticles décrivant les messages publicitaires qu'on retrouve, 
on dit, dans 90, je pense, lieux publics: dans les hôpi­
taux, dans les salles d'urgence, dans les cliniques et dans 
les salles de CLSC, entre autres. En fait, ce sont des 
messages publicitaires qui apparaissent aux 15 minutes 
sur des panneaux électroniques. Bon. Ils donnent 
quelques exemples d'hôpitaux: l'Hôtel-Dieu de Lévis et 
quelques autres, Saint-François d'Assise, le CHUL et 
quelques autres, là, dépendamment des articles, s'ils 
sont publiés à Montréal ou à Québec. Est-ce que cette 
publicité vous est connue? Est-ce qu'elle est diffusée 
dans les établissements où vos membres se retrouvent?

Mme Lambert (Manon): Vous parlez des 
publicités concernant les pharmacies, donc le recours à 
des pharmacies? Ce qu'il faut comprendre sur les 
médicaments... Parce que, moi, je comprenais que c'était 
sur les pharmacies, c'est donc des pharmaciens qui 
s'annonçaient. On parlait effectivement, dans un des 
articles, que certains songeaient... je pense que la com­
pagnie qui installait les panneaux songeait à diffuser de 
la publicité sur les médicaments. Si c'est celle-ci, c'est 
de...

Mme Harel: Il y en a déjà.

Mme Lambert (Manon): O.K.

Mme Harel: Ça dépend, là, mais, par exemple, 
dans les hôpitaux et cliniques médicales, des secteurs... 
On dit ceci: «Des secteurs sont ciblés — gynécologie, 
obstétrique, dermatologie — pour la promotion de pro­
duits spécifiques qui s'adressent soit à certains types de 
clientèles ou aux familles. Il peut s'agir de Tylenol pour 
enfants», etc.

Mme Lambert (Manon): Pour nous, la 
situation est la même que la publicité, notre position est 
claire là-dessus, claire et nette. La publicité directe aux 
patients devrait continuer d'être interdite au Canada. Je 
comprends que ce sera une décision canadienne, mais 
on tenait à exprimer dans notre mémoire notre appui à la 
position du ministre là-dessus. C'est que toute publicité 
directe aux patients pourrait être... devrait être interdite.

Déjà, comme professionnels de la santé, écou­
tez, les pharmaciens en établissement ont six années 
d'études universitaires; on y perd déjà notre latin parfois 
quand on regarde la documentation et quand on re­
garde... qu'on tente de regarder d'un oeil critique l'utilité 
relative d'un médicament à un autre, alors on voit mal 
comment, à grands coups de publicité, la population 
pourrait avoir un esprit critique. Je sais qu'il y a des 
gens qui vont dire qu'on se met la tête dans le sable, 
qu'on a déjà des publicités américaines, que de toute 
façon on est déjà envahis sur Internet, mais je pense que 
c'est une question de principe.

Les médicaments, ce ne sont pas des biens de 
consommation ordinaires, ça prend des intervenants 
spécialisés entre le patient et le... entre, je dirais, le 
médicament et le patient. Ces intervenants-là, ils sont 
bien formés, ils sont formés de façon objective, donc je 
pense que, juste au niveau du principe, on devrait main­
tenir cette interdiction-là, d'autant plus qu'on pourrait 
effectivement avoir un impact, en plus, de surutilisation 
de médicaments par la suite.

Mme Harel: Je pense que, là, il va y avoir 
certainement une intervention ministérielle souhaitée, 
parce qu'on indique ici que les panneaux sont installés 
de telle manière qu'ils puissent favoriser certains pro­
duits pharmaceutiques, et c'est quand même dans 31 hô­
pitaux à date. Alors, c'est bien évident. On indique aussi 
qu'il y a 1,4 million de patients chaque année qui 
circulent dans les salles d'attente où les panneaux sont 
installés. Dans la mesure où ça se déroule dans un lieu 
qui est dit de traitement, les personnes pensent que le 
produit pharmaceutique présenté est encore plus, si vous 
voulez... pas nocif, et certainement encore plus efficace.

Le Président (M. Paquin): Cinq minutes.

Mme Harel: Oui, cinq minutes. Bon. Revenons 
à la question du traitement d'exception. Vous l'abordez 
en rappelant que la loi le permet, n'est-ce pas? L'actuelle 
loi de santé et services sociaux, comme vous l'indiquez, 
permet, dans des situations particulières, de traiter de 
situations qui devraient rester temporaires et ponc­
tuelles. Mais ce que vous mentionnez, c'est que de plus 
en plus ces situations deviennent courantes, n'est-ce pas, 
puisque la loi permet l'utilisation de médicaments hors
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liste qui ont reçu l'avis de conformité et de traitements 
d'exception qui n'ont pas reçu l'avis de conformité.

Et, en lisant votre mémoire, je me posais la 
question: Du fait que c'est un financement dans le cadre 
d'un programme d'accès spécial du fédéral, est-ce qu'il n'y 
a pas une tentation d'aller du côté où il y a un financement?

Mme Lambert (Manon): Je ne sais pas ce que 
vous entendez par «financement», parce que certains de 
ces médicaments-là sont fournis gracieusement par les 
fabricants, mais dans d'autres cas ils sont vendus, 
carrément vendus. Évidemment, ils échappent ainsi au 
mécanisme d'examen du Conseil d'examen du prix des 
médicaments brevetés. Donc, en termes de financement, 
les établissements ne vont pas vers ces molécules-là 
nécessairement parce qu'elles sont gratuites. Dans plu­
sieurs cas, les exemples qu'on donnait, c'est parce 
qu'elles ont une utilité clinique qui a été démontrée dans 
la littérature.

Le problème, c'est que, pour différentes raisons, 
les fabricants ne demandent pas ou ne demanderont 
même jamais l'avis de conformité. Alors, nous, ce qu'on 
dit et ce qu'on demande, c'est que, dans ces situations-là 
qui ne sont plus des cas d'exception mais qui deviennent 
des standards de traitement, il faut, à un moment donné, 
que quelqu'un se pose la question. Je comprends qu'il y 
a un devoir du fédéral à ce niveau-là. On a tenté 
différentes interventions, de notre point de vue, mais 
c'est clair que, comme association, quand j'essaie de 
cogner à la porter du fédéral, premièrement, il faut que 
je trouve la bonne porte, puis il y en a plusieurs. Et, 
deuxièmement, on n'a pas nécessairement l'écoute 
qu'auraient, par exemple, les gens du ministère de la 
Santé ou les gens du Conseil du médicament à ce 
niveau-là.
•  (18 h 30) •

Alors, dans le fond, ce qu'on demande comme 
professionnels, c'est de l'aide dans ces dossiers-là, parce 
qu'on trouve inacceptable que les médicaments qui n'ont 
pas reçu leur avis de conformité, qui n'ont pas subi 
effectivement les évaluations concernant l'efficacité, 
l'innocuité et la sécurité, qui ne subissent pas effec­
tivement les mécanismes qui sont prévus au niveau de 
l'examen des prix, au niveau de l'inscription... on trouve 
ça inacceptable effectivement que ça devienne des 
traitements de première ligne. C'est une demande d'aide 
qu'on fait finalement.

Mme Harel: Vous notez également qu'en vertu 
de la Loi de l'assurance-médicaments, à l'article 8, il 
serait possible de facturer le régime public. Je com­
prends qu'il n'en est pas ainsi pour les régimes privés?

Mme Lambert (Manon): C'est-à-dire...

Mme Harel: Il serait possible de facturer... 
qu'un établissement puisse facturer pour un malade 
ambulatoire qui finalement pourrait obtenir ses médi­
caments sur place?

Mme Lambert (Manon): Ça dépend du con­
trat, du contrat d'assurance privée. Chaque groupe gère 
son contrat d'assurance collective. Il y a effectivement 
des groupes qui ont des clauses d'exclusion par rapport

aux médicaments qui sont administrés sur place et 
d'autres qui n'en ont pas, sauf que, si on réussit à régler 
la situation, je pense, avec le régime général, j'ai 
l'impression que ça peut avoir un effet d'entraînement au 
niveau des assureurs privés.

Notre demande... En fait, vous avez vu les 
raisons pour lesquelles on ne veut pas que les patients 
amènent leurs médicaments. Ça nous apparaît important 
comme motifs. Et notre demande vise un peu... Et j'ai 
bien aimé la présentation des gens de l'ACMDP. On fait 
courir les patients d'un endroit à l'autre, et ça, sans 
égard, je dirais, à leurs difficultés propres, à leur vie 
propre. Quand ces gens-là viennent trois ou quatre fois 
par semaine dans l'établissement, bien on ne voit pas 
pourquoi on devrait leur ajouter une cinquième, puis 
une sixième, puis une septième fois pour aller au CLSC 
parce qu'on ne veut pas payer le médicament.

Mme Harel: Puis vous ajoutez des raisons 
professionnelles, hein?

Mme Lambert (Manon): Oui, tout à fait.

Mme Harel: Dans votre mémoire, là, vous 
dites: En plus de ça, est-ce que le médicament corres­
pond à l'étiquette, à la description plutôt qu'à l'étiquette, 
là? Est-ce qu'il n'y a pas eu détérioration en raison du 
bris, par exemple, de la chaîne de froid pour certains 
médicaments, etc.? Et ça vous met dans une position de 
malaise, hein, par rapport à votre responsabilité 
professionnelle.

Mme Lambert (Manon): Absolument, abso­
lument. Qu'est-ce qui dit, par exemple, que le patient qui 
vient subir sa dialyse, le soir, qui va prendre de l'épo, par 
exemple, bien qu'il n'aura pas mis son médicament dans 
l'auto puis qu'il ne l'aura pas conservé à 37 0 dans la 
valise de l'auto et qu'on doive le lui administrer le soir? 
La même chose si le médicament n'a pas gelé dans la 
journée. Donc, effectivement, il y a des raisons éthiques. 
Il y a des raisons de double emploi de ressources.

Dans le fond, ce que notre ordre nous demande 
dans cette situation-là, c'est carrément de revérifier ce 
qui a été fait par le pharmacien de pratique privée. Et, 
d'autre part, dans bien des cas, c'est le pharmacien 
d'établissement, quand on parle de médicaments qui 
doivent être injectés à l'établissement et qui demandent 
le recours au plateau technique et à l'expertise, c'est le 
pharmacien d'établissement qui a cette expertise-là. Et 
de toute façon, souvent, les informations qui sont sur les 
étiquettes doivent être complétées, en termes de mode 
d'administration, par le pharmacien d'établissement, 
puisque c'est lui qui détient l'expertise dans l'admi­
nistration de ces médicaments-là plus complexes. Donc, 
effectivement, il y a des raisons professionnelles.

Le Président (M. Paquin): Donc, mesdames, 
monsieur de l'Association des pharmaciens des établis­
sements de santé du Québec, merci de votre pré­
sentation de votre mémoire.

La commission ajourne ses travaux au jeudi 
21 avril 2005, à 9 h 30. Merci.

(Fin de la séance à 18 h 33)


