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Commission permanonts des affaires sociales

CAS-1007

La vendradi 16 téwrier 1990

Consuitation générate dans le cadre de I'étude de Favant-projet de lot
sy las services de santé ot les services sociaux

(Neuf heures trente-sept minutes)

La Présidente (Mme Marois): La commission
des affaires sociales va reprendre ses travaux. Je
rappelle que le mandat de la commission est
d'étudier l'avant-projet de loi, Loi sur les
services de santé et les services sociaux, en
consultant un certain nombre de groupes et
d'organismes qui ont bien wvoulu nous faire
connaitre leur point de vue.

Est-ce quil y a des remplacements Mme la
secrétaire?
la Présidente. M.

La Secrétaire: Oui, Mme

Atkinson -(Notre-Dame-de-Grace) sera remplacé
par M. Holden (Westmount); M. Beaudin (Gaspé)
par M. Camden (Lotbiniere); M. Chevrette

(Joliette) par Mme Blackburn (Chicoutimi)...

M. Trudel: Il ne siégeait pas a Montréal,
aujourd'hui? :

M. Coté (Charlesbourg) Il ne siege pas a
Montréal aujourd'hui? . :

La Présidente (Mme Marois): Il ne semble
pas quil soit a Montréal. Peut-étre sera-t-l avec
nous.

La Secrétaire: ..et M. Marcil
Soulanges) par M. Poulin (Chauveau).

(Salaberry-

La Présidente (Mme Marois): Merci, Mme la
secrétaire. Nous entendrons ce matin  I'Associa-
tion des pharmaciens des établissements de
santé du Québec.

Je rappelle aux gens de la commission que
nous terminerons a. 12 h 30, pour reprendre a
14 h 30. C'est bien cela, M. le ministre? Ca va?

M. Co6té (Charlesbourg): Ca pourrait méme
étre 14 heures, si vous le souhaitez. Mais je ne
pense pas. On n'est pas capables? O.K.

La -Présidente (Mme Marois): Clest parce
que les groupes ont été prévenus, je crois. A
14 h 15? Alors, on pourrait reprendre a 14 h 15.
Est-ce -quil y a des objections de la part des
autres. membres de la commission? Ca va? Alors,
on préviendra -les groupes d'étre disponibles a
ce moment-la.

Je vous souhaite la bienvenue a la commis-
sion. Mme Pagé, jimagine, la présidente, jaime-
rais que vous présentiez les personnes qui vous
accompagnent et que vous procédiez a la présen-
tation de votre mémoire en une vingtaine de

minutes. Ensuite, les membres de la commission,
le ministre, le critique de [I'Opposition officielle,
pourront vous poser des questions et échanger
avec vous. Merci.

Association des pharmaciens des
établissements de santé du Québec

Mme Pagé (Claire): Merci, Mme la Prési-
dente. Alors, il me fait plaisir de vous présenter
les pharmaciens qui m'accompagnent: & mon
extréme droite, Mme Denise Demers, qui est
pharmacienne au Centre  hospitalier — universitaire
de Laval et qui est vice-présidente de. I'Associa-
tion; M. Raynald Tremblay, qui est au Centre
hospitalier de Chicoutimi et qui est vice-prési-
dent de ['Association; & mon extréme gauche, M.
Jean Trudel, qui est au Centre hospitalier de
Valleyfietd et qui est trésorier de [I'Association;
et M. Robert Létoumeau, qui est au centre
hospitalier Fleury et qui est le rédacteur de
notre - mémoire. Je suis Claire Pagé et je suis a
I'H6tel-Dieu de Saint-Jéréme.

Mme la Présidente, M. le ministre, distin-
gués membres de la commission parlementaire, il
nous est agréable de vous présenter les commen-
taires de - I'Association des pharmaciens des
établissements de sant¢é du Québec, relativement
a lavant-projet de loi sur les services de santé
et les services sociaux. i

Constituée en vertu de la loi des syndicats

professionnels du Québec, notre Association
regroupe 850 pharmaciens et représente  l'en-
semble des pharmaciens oeuvrant - dans les

établissements de santé du Québec. Au-dela de la

mission traditionnelle de défense des intéréts
professionnels et économiques des pharmaciens
d'établissements, [APES a toujours eu le souci

de .rechercher lorganisation fonctionnelle et Ile
développement harmonieux de la pharmacie dans
le réseau des affaires sociales, en étroite ‘col-
laboration avec le ministére.

Fondée il y a 28 ‘ans,
devoir de participer tout au
tence aux = commissions
contribué a doter le Québec dun systtme de
santé toujours orienté vers les intéréts les plus
légiimes des citoyens, grace aux ajustements
périodiques apportés par la législation.

En 1981 et 1983, la loi 27 et sa réglementa-
tion ont entrainé une réforme majeure des
services  pharmaceutiques en  établissement de
santé, en moadifiant considérablement le statut du
pharmacien au sein de [Iétablissement. Le but
recherché et atteint de cette réforme visait "a
favoriser une communication accrue entre le

[APES s'est fait un
long de son exis-
parlementaires qui  ont
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contribution
activités  de

médecin et le pharmacien, et une
significative  des  pharmaciens  aux
leurs principaux collegues, les médecins.

Les principales caractéristiques de la loi et
des reglements qui ont traduit cette volont¢ de
changement furent les suivantes: insertion du
pharmacien au Conseil des médecins et dentistes;
créaton du département de pharmacie; relation
d'autorité avec le directeur des services profes-
sionnels; relation d'autorité avec le Conseil des
médecins et dentistes; changement de nom du
CMD en CMDP; ajout de la vocation pharmaceu-
tigjue au mandat du CMDP; ouverture au phar-
macien du comité exécutif, engagement du
pharmacien par le CA. et nomination du chef de
département de pharmacie par le CA.

Ce changement radical du statut du phar-
macien a permis de maximiser le rendement de la

ressource  pharmaceutigue de ['établissement au
profit des intervenants: le patient, les profes-
sionnels de la sant¢ et les administrateurs. Ainsi
donc, aujourd'hui, alors que lensemble du réseau
vit une phase de réorientation, la pharmacie
hospitaliere vit davantage une phase de con-
solidation.

A cet effet, audela de nos remarques
particulieres a propos de certains articles, nous
présentons les demandes suivantes a cette

commission parlementaire:
Que la Loi sur les services de santé et les

services sociaux soit modifiée afin que: le
département de pharmacie soit formellement
reconnu comme département clinique; Que les

mesures soient prises pour ouvrir enfin le réseau
des CLSC et des DSC aux pharmaciens des
établissements de santé, de sorte que les services
pharmaceutiques de nature préventive y soient
désormais disponibles.

Que la Loi sur [lassurance-maladie soit
amendée pour que le ministre de la Santé et des
Services sociaux ait le pouvoir, avec [l'approba-
tion du gouvernement, de conclure avec [As-
sociation des pharmaciens des établissements de
santé du Québec une entente qui s'appligue a
tous les pharmaciens en établissement et lie tous
les établissements de santé.

Au titre de la représentaton de ses mem-
bres, [I'Association a toujours tenu le méme
langage: ele demande d'‘étre reconnue comme
lagent négociateur de tous les pharmaciens
oeuvrant dans tous les établissements de santé
du Québec aux fins de négocier leurs conditions
de travail.

Présentement, tel que prévu a larticle 3 de
la  Loi sur [lassurance-hospitalisation, [I'Associa-
tion des pharmaciens des établissements de santé
du Québec est lagent négociateur de tous les
pharmaciens oeuvrant en centre hospitalier. Cette
reconnaissance doit maintenant étre extensionnée
a légard des pharmaciens oeuvrant dans les
autres établissements de santé. Cest a la fois
une question de principe et une question de
rationalisation administrative.

Cest une question de principe parce que,
dans notre société, le droit a la négociation des
conditions de travail fait partie de nos valeurs
démocratiques foridamentales. Clest ainsi que les
conditions de pratique et de rémunération des
médecins spécialistes ou généralistes, des dentis-
tes, des pharmaciens communautaires, des op-

tométristes sont déterminées par négociation
entre le ministre de la Santé et des Services
sociaux et leur association représentative.
Pourquoi ce droit a la libre négociation nous
serait-l reconnu pour les pharmaciens oeuvrant
en centre hospitalier, alors quil nous est refusé

pour ceux exercant dans les autres établissements
de santé?

Nous avons toujours tenu
sur cette question. Il 'y a quelques années, le
gouvernement a cru répondre partiellement a
notre demande en décidant que les conditions de
travail des pharmaciens oeuvrant en centre
d'accueil ou en CLSC seraient établies par décret
gouvernemental suite a une consultation avec
IAssociation. En pratique, nous disait-on, vous
négocierez vos conditions de travaill pour les
centres hospitaliers et celles-ci seront extension-
nées par décret gouvernemental aux établisse-
ments de santé.

Depuis deux ans, nous avons appris a nos
dépens qu'une consultation n'est pas une négo-

le méme langage

ciation. Il est évident que le comportement de
l'appareil gouvernemental est fondamentalement
différent lorsque le texte de loi prévoit qu'il doit
y avoir négociaton des conditions de travail ou
quil doit simplement y avoir consultation quant
aux conditons de travail. Nous le savons pour
lavoir vécu. Nous savons également, parce que

cela est une évidence, qu'aucun autre groupe de
professionnels de la santé n'accepterait d'étre
simplement consulté avant la détermination par
décret des conditions de travail de ses membres.

Cette discrimination a notre égard est
dautant moins justifiée qu'elle ameéne la société
québécoise a se priver d'un outl de rationalisa-
tion et d'optimisation des ressources pharmaceu-
tiques dans les établissements de santé. Il est
évident, pour quiconque veut regarder les faits
avec objectivité, qu'une entente collective unique
s'appliguant a tous les établissements de santé
peut permettre doptimiser les ressources phar-
maceutiqgues  disponibles.  Cette  optimisation  est
importante  pour rencontrer les besoins de
nombreux centres d'accueil ou centres locaux de
services communautaires laissés a eux-mémes.

Personne ne contestera que TAPES a
toujours collaboré a améliorer, tant au plan
administratif qu'au plan professionnel, la dispen-
sation des services pharmaceutiques dans les
établissements de santé. Nous offrons, une fois
de plus, notre collaboration.

En pratiqgue, les demandes de
au titre de la représentaton de tous
maciens oeuvrant dans tous
santé impliquent  simplement

I'Association
les phar-
les établissements de
gque la loi soit
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amendée pour autoriser le ministre de la Santt les allergies, les habitudes de vie, la fonction
et des Services sociaux a conclure une entente rénale. Le dossier pharmacologique du patient est
dans un tel cadre Ilégislatif. Nous suggérons que la pierre angulaire de la pharmacie clinique
le législateur procéde & notre égard comme il la puisque le médicament nest pas délivré a
fait avec les internes et les médecins résidents. l'aveuglette, mais bien en tenant compte des
Comme les pharmaciens, les internes et les  besoins particuliers de chaque individu.

médecins résidents sont a l'emploi des établisse- Ce médicament spécifique, utilisé & un
ments. Larticle 191 de la Loi sur lassurance- dosage déterminé, administré selon une posologie
maladie prévoit que le ministre de la Santé et adaptée devant procurer un effet thérapeutique
des Services sociaux est autorisé a conclure avec visé, doit étre surveillé afin de vérifier sl
eux une entente collective. Lajout d'un article nentraine pas deffets secondaires défavorables,
192 visant les pharmaciens répondrait & nos d'interactions médicamenteuses, de toxicité, et
attentes sans modifier pour autant les autres  ce, pour chaque patient.

paramétres de notre statut juridique.

Permettez-moi de passer en revuo quelgues

articles qui, pour nous, sont plus importants.
Larticle 9, le plan de services individualisé.
Limportance du médicament comme agent de
prévention ou de traitement est indéniable.

Largement utilisé chez la trés grande majorité de
ceux qui ont recours a des services de santé, le

médicament doit faire l'objet dune pharmacovi-
glance accentuée qui garantisse latteinte des
résultats souhaités et la détection des effets
secondaires ou indésirables. L'orientation clinique
qui caractérise désormais l'acte  pharmaceutique
concrétise limportance capitale de la fonction de
contrle de Iutilisaton des médicaments. Cette

fonction -fut trop longtemps en veileuse ou
encore masquée par la trés évidente fonction de
distribution du médicament.

Le pharmacien d'établissement entend colla-
borer et contribuer a [Iélaboration d'un plan de
services  individualisé, lequel pourra  comprendre
les services pharmaceutiques suivants:  [histoire
médicamenteuse du patient a son arrivée; les
conseils en cours dhospitalisation et au départ;
les services de pharmacocinétique; la surveillance
thérapeutique des dosages sanguins des médica-
ments; le contrble des algies; le suivi des
protocoles  d'alimentation parentérale; les pro-
grammes de dépistage des réactions adverses.

La dispensation de ces services cliniques est
conditonnée non pas par lintérét des phar-
maciens, mais bien par le nombre des ressources

disponibles  supplémentaires a celles qui sont
assignées a la distribution des médicaments.

Nous passons a larticle 121, les départe-
ments cliniques au plan d'organisation. Cest a la

page 15 de notre mémoire.

L'évolution constante de la pratique de la
pharmacie depuis les années soixante-dix a fait
gue le réle du pharmacien en établissement de
santé est désormais axé sur des activitts de
contréle clinique de la médication.

Selon le reglement sur la tenue des dossiers
(églement 8 de [IOrdre des pharmaciens), un
pharmacien doit tenir un dossier pour chaque
patient pour le compte de qui une ordonnance
est exécutée. Ce dossier contient les principaux
renseignements  susceptibles daider a I'homologa-
tion des ordonnances, par exemple: Iage du
patient, son poids, le diagnostic, ses pathologies,

La pharmacie clinique s'exerce donc via le
contrle de Ilutilisation des médicaments chez un
individu et consacre ladéquation entre médica-
ment spécifique et patient particulier.

Cette dimension clinique, c'est-a-dire cette
orientation du médicament et des services
pharmaceutiques vers le patient, est inscrite a
l'article le plus fondamental de la Loi sur la
pharmacie, soit celui qui définit et décrit I'exer-
cice de la pharmacie. En effet, on y stipule
entre autres que ‘l'exercice de la pharmacie
comprend la communication de renseignements
sur lusage prescrit (.) des médicaments." En
établissement de santé, cette disposition trouve
application lors des rencontres avec les patients
en vue de dresser leur histoire médicamenteuse,
lorsque des conseils sont donnés en cours
d'hospitalisaton ou en fin dhospitalisation ou,
encore, lorsque des malades externes recoivent
leurs médicaments a partir des départements de.
pharmacie.

On retrouve une autre illustraton de la
pharmacie clinique a lintérieur des programmes
de pharmacocinétigue ou le pharmacien conseille
le meédecin sur la dose appropriée de certains
médicaments en fonction de [linterprétation par
le pharmacien des paramétres biologiques et
biochimiques du patient.

L'ultime consécration de I'exercice clinique
en pharmacie intervient lorsque les pharmaciens
regroupés en réunion départementale évaluent,

entre pairs, la qualitt des actes posés envers des
patients  particuliers dont les dossiers ont été
sélectionnés, exactement de la méme fagon que le

font les médecins lors des réunions de leurs
départements cliniques.
En conséquence, [APES revendique a

nouveau la reconnaissance par le
statut de département clinique pour
ment de pharmacie.

A Tlaricle 122, le plan dorganisation des
CLSC, page 18 de notre mémoire. Les nouvelles
orientations du ministere de la Santé et des
Services sociaux mettent en évidence des objec-
tifs orientés vers la réduction des problémes de
santt. On vy affrme quune fois ces problemes
identifiés les  priorités  d'action doivent étre
arrétées et l'allocation des ressources doit
permettre la réduction de ces anomalies.

Sil est un probléme qui a été clairement

législateur du
le départe-
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identifi¢ et dont [lampleur est incontestable, est de constater une lacune majeure dans
Cest bien celui de la surconsommation des [lorganisaton des services pharmaceutiques dans
médicaments chez la population adulte, en les établissements de santé: les services phar-
particulier chez la personne agée. maceutiques  préventifs  font tragiguement  défaut

Avant dindiguer une mesure importante dans le réseau des centres locaux de services
pour sattaquer & ce probléme de fagon efficace, communautaires, type d'établissement dont la
il importe d'abord de modifier une perception du vocation est, paradoxalement, la plus appropriée
rdle du pharmacien. La fonction de distribution & la dispensation des services de prévention.
des médicaments, parce quelle est la plus Vu labsence de programme de prévention
évidente, la plus visible, la plus perceptible, la relié aux médicaments dans les CLSC, ceux-Ci
mieux connue, a pour effet pervers de créer nont généralement pu retenir les services de la
ombrage a dautres fonctions qui méritent une ressource compétente formée a cette fin, le
reconnaissance grandissante si  lon convient que pharmacien, il faudra recourr a des moyens
la distribution du médicament n'est pas une fin  particuliers pour assurer que cette situation
en soi, mais plutdt un moyen datteindre lobjec- préjudiciable au patient soit corrigée.
tif majeur, soit ['utilisation optimale du médica- Conséquemment, IAPES demande: qu'un plan
ment. régional d'effectifs pharmaceutiques soit  créé;

L'intérét public nous incite & faire la que le plan dorganisation d'un centre local de
promotion des fonctions qui sont indispensables & services communautaires prévoie le nombre de
la prestaton de services pharmaceutiques de pharmaciens qui  peuvent exercer leur profession
qualité; il s'agit de linformation pharmaceutique  dans ce centre.
et du contréle de [utiisation des médicaments. A En 1983, devant la commission parlementaire
cet égard, notons que le phénomene de Iutiisa- permanente des affaires sociales, lors de [I'étude
tion inadéquate des médicaments est directement du projet de réglement en vertu de la loi 27,
responsable de 10 % des hospitalisatons. Par nous affirmions: "A notre avis, [établissement
ailleurs, les nombreuses réactions adverses et les consttue le milieu priviégié de questionnement
effets secondaires imputables aux médicaments et de réévaluaton de la médication pour chacun

diminuent la qualitt de vie des patients. Tous ces
facteurs témoignent des limites de [laccessibilité
aux médicaments et de limpératif d'organiser les
services pharmaceutiques pour atteindre la
finalitt du médicament comme: agent diagnosti-
que, agent de prévention de la maladie ou agent
thérapeutique devant servir a ajouter, et je cite:
"des années a la vie, de la sant¢ a la vie et du
bien-étre alavie. "

Dans les établissements de santé ou les
pharmaciens sont présents, on a assisté au cours
des 15 derniéeres années, avec lorientation
clinique de nos activitts pharmaceutiques, a
l'effet bénéfigue d'une nouvelle catégorie de
services pharmaceutiques dissociés de la distribu-
tion des médicaments, notamment: des études
pharmacologiques des dossiers patients; des
revues d'utilisation des médicaments; la surveil-
lance thérapeutique des dosages sanguins des
médicaments;  linstauration des programmes de
pharmacovigilance; le développement des services
pharmacocinétiques; les entrevues a larrivée pour
dresser ['histoire  médicamenteuse; les conseils
au patient en cours dhospitalisation ou au
départ; le contrdle de [lanalgésie chez les
patients en phase terminale; le suivi des protoco-
les d'alimentation parentérale.

Tous ces services a orientation
adaptés de plus en plus aux besoins
et spécifigues de chaque bénéficiaire,
a garantir l'activitt  recherchée
médicament et a renforcer
dans la prestation de
Cependant, ils sont
une clientéle fort
hospitaliers et

clinique,
individuels
contribuent
pour chaque
le volet prévention
services pharmaceutiques.
actuellement accessibles a
restreinte: celle des centres
des centres d'accueil. Force nous

des patients. L'établissement doit devenir ['usine
de filtraton des ordonnances de médicament et,
si indiqué, le milieu de modification des habitu-
des de consommation des médicaments".

Nous pouvons affrmer que nos usines de
filtration fonctionnent a la satisfaction générale
dans les centres hospitaliers et les centres
d'accueil. La filtration étant un moyen de
prévention, nous recommandons que les mesures
soient adoptées pour rendre opérationnelle l'usine
de filtration dans les établissements dont la
mission est la prévention: le centre local de
services communautaires.

A larticle 132, page 25 de notre mémoire,
le département de santé communautaire. L'exer-
cice dactivitts de prévention, de promotion et
de protection de la santé par les départements
de santé communautaire concerne également le
médicament et les services pharmaceutiques.
Méme si la collaboration interdépartementale peut
permettre la réalisation de certains programmes,
nous croyons quil serait souhaitable et avanta-
geux que des pharmaciens, particulierement slils
ont complété des études en santé communautaire,

puissent faire parte des départements de santé
communautaire et contribuer de [lintérieur a
l'atteinte des objectifs de ces derniers. Nous

navons pas de raison de douter que lapport des
pharmaciens spécialisés en santé communautaire
ne puisse étre apprécié et que leur intégration
ne puisse s'effectuer aussi harmonieusement, pour
établir un parallele, que lors de lintégration des
pharmaciens au conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens.

A la page 29,
interétablissements.

larticle 152,
Nous avons

les ententes
identifie  précé-
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demment labsence des services pharmaceutiques  médicaments.

au niveau des CLSC et limportante lacune qui en

découle en ce qui a trait a la prestation des Une voix: Oui.

services pharmaceutiques de nature  préventive.
Nous croyons que la gestion de plus dun établis-
sement ou d'une catégorie détablissements par
un méme consell dadministration est susceptible
de favoriser le partage, lextension ou I'échange

de services pharmaceutiques au sein de ces
établissements. Voila un des moyens a exploiter
pour corriger le probleme majeur relié aux
services de prévention en pharmacie.

Nous croyons également que la structure
prévue permettra enfin a [APES de voir se
réaliser un vieux réve déchange temporaire de
pharmaciens entre établissements, pour le plus

la fois des établissements et
Ces échanges nous apparaissent

grand bénéfice a
des pharmaciens.

comme un moyen de développer I'expertise
professionnelle et une mesure complémentaire
pour favoriser la formation continue de nos
membres.

En conclusion, ['Association des pharmaciens

des établissements de santé s'est toujours
préoccupée daligner la défense des intéréts de
ses membres sur les besoins réels des conci-

toyens québécois, en toute collaboration avec le
ministtre de la Santé et des Services sociaux.
Toutes nos représentations, lors des diverses
commissions parlementaires antérieures appelées a

étudier la législation dans le domaine de la
santé, ont visé a conseiler le plus judicieuse-
ment et le plus consciencieusement le Ilégislateur
dans sa recherche des meilleurs intéréts de la
population. La méme constance a guidé Ila
présente consultation législative, a la préparation
de laguelle nous avons apporté autant de soin

que sfl s'agissait d'une des nombreuses consulta-
tions d'ordre clinigue que nous fournissons
réguliérement a nos collegues médecins et autres
professionnels de la santé.

(20 heures)

La Présidente (Mme Marois): Merci de votre
présentation.  J'inviterais maintenant le  ministre
de la Santt et des Services sociaux a vous
adresser quelques questions et a échanger avec
VOus.

Mme Pagé: Merci, madame.

M. Cobté (Charlesbourg): Merci, Mme la
Présidente. Je trouve rafraichissant de vous
entendre. Je disais a mes collaborateurs que,

méme si je vais avoir bien des choses a lire en
fin de semaine, je vais prendre le soin de
lamener & la maison pour le relire parce qu'il
me parait aborder des questions trés importantes
quon se pose. Effectivement, je lai dit moi-
méme, on est dans un contexte ou il y a un abus
de consommation et, inévitablement, si les
patients consomment peut-étre trop... Si j'ai bien
saisi, vous nous avez dit que 10 % des hospitali-
sations sont liées a une mauvaise utilisation des

M. Cobté (Charlesbourg): Quand on considere
quil y a 27 000 lits en courte durée au Québec,
ca commence a faire du monde un peu. Evidem-
ment, tout ca est au centre de nos préoccupa-
tions. On en a discuté, pas nécessairement en
connaissance de cause - je parle de moi - au fil
des jours de la commission, mais c'est la premie-
re fois ce matin qu'on réussit a aborder un point
de vue comme le votre sur le plan de la médica-
tion et je trouve ca trés intéressant. Il y a un
pharmacien a coté de moi qui a pris la peine de
venir de Mont-Joli, ce matin.

Vous souhaitez que le département de
pharmacie devienne un département clinique. Tres
clairement, l'objectif visé, quel estil? Un
meilleur rapport de forces avec le prescripteur
ou une meilleure position pour le pharmacien
pour étre capable de discuter a lintérieur de
rétablissement?

Mme Pagé: Je vous répondrai spontanément
gque cest a la fois l'un et lautre. Clest surtout
pour concrétiser les changements qui sont
intervenus dans la pratique de la pharmacie a
lintérieur des . établissements de santé depuis
cing ans, compte tenu que la pratigue de Ila
pharmacie en établissement de sant¢, a évolué
trés rapidement vers un contexte de clinique, en
ce sens que les services que l'on dispense sont
orientés vers le patient. De plus en plus, les
pharmaciens qui oeuvrent en établissement de
santé sont en contact avec les patients, tout en
ayant développé des contacts plus intimes avec
les médecins et les autres professionnels de la
santé.

Avec les programmes qu'on vous a Cités
brievement, le pharmacien a développé une
expertise trées précise de tout ce qui s'appelle
médicament et devenir du médicament dans
lorganisme. Donc, la demande de contexte
clinique du département, c'est un peu une
concordance par rapport a ce qu'on vit actuelle-
ment dans les établissements de santé.

I 'y a peutétre de mes colléegues qui
désirent ajouter quelque chose la-dessus. Robert?

M. Létourneau (Robert): En fait, ce qu'il
faut dire, c'est que le médicament comme tel, on
la vu, doit étre approprié a une personne
donnée qui a une pathologie particuliere. Clest
¢a, justement, la dimension clinigue, c'est ce
trait dunion qui s'établit entre un agent théra-
peutique, qui est le médicament, et une personne
particuliere qui a besoin de doses particulieres,
de sélecton de médicaments tout a fait ap-
propriés. Cest ¢a qui, en fait, concrétise la
dimension clinique, c'est ce trait d'union qu'on
établit entre un médicament donné et un patient
donné.
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Pour revenir a [laffrmation de tout a
l'heure quant aux hospitalisations qui sont dues
aux médicaments, c'est la qu'on volt qu'il peut y
avoir un lien, si le médicament qui est utilisé

par lindividu n'est pas le médicament approprié
ou, encore, est un médicament approprié, mais
dont le dosage ne convient pas a lindividu.
Entre autres, je peux citer chez des asthmatiques
la médication théophyline qui a une marge de
sécurité tres étroite, de sorte qu'en augmentant
quelque peu le dosage on sort de la zone théra-
peutigue pour s'en aller dans une zone toxique.
Un certain nombre de patients qui figurent dans
les 10 % mentionnés, entre autres, sont des
patients asthmatiques.

M. Coété (Charlesbourg): Ca me rend inquiet.

Ca me rend trées Inquiet et je vais vous dire
pourquoi. Il faut donc quil y ait quelqu'un,
quelque part, qui prescrive le médicament. Il faut
aussi quil y ait un pharmacien dans ia chaine
qui, lui aussi, finalement, fasse la dispensation.
Quel est le lien, dans ces cas-la, entre.. Parce
que, évidemment, les patients dont on parle, ceux
gque vous traitez, ce sont ceux qui sont déja
hospitalisés. Donc, le probleme est déja la. On
est rendu dans le curatif, rendu chez wvous. De
votre expérience, qu'est-ce qui fait quon se

retrouve avec 10 % des patients chez vous qui
ont déja wvu un professionnel de la santé, qui
s'appelle un médecin, qui, lui, a prescrit et qui
sont passés aussi au tamisage ou au filtrage chez
le pharmacien? Jai de jeunes enfants, moi aussi,
puis, évidemment, pour savoir les effets dun
médicament, on va bien plus chez un pharmacien.
En tout cas, je ne dis pas ca pour vous glorifier,
mais c'est la pratique chez nous aussi. Mais
comment est-ce que vous expliguez ¢a? Clest
guand méme considérable, 10 %.

M. Létourneau: Clest dd, M.
fait que le médicament est
complexe. On est porté a les idéaliser; on
voudrait bien que les médicaments, ce soit une
substance simple qu'on emploie, qui automatique-
ment donnerait le résultat qu'on souhaiterait. Or,
cest une réalitt qui est completement différente.
Il s'agit de penser que le médicament est un
élément chimique, un produit chimique particulier
qui circule dans un organisme qui a a le métabo-
liser. Cet organisme-la est variable. Lindividu
peut avoir une bonne fonction rénale, avoir une
mauvaise fonction hépatique, etc., et, dans e
fond, cest la complexitté du médicament qui est
a [lorigne de ces problemesla. Ce n'est pas
tellement que les praticiens pourraient avoir des
lacunes. Il est bien sir que tout médecin ou tout
pharmacien n'est pas parfait.

le ministre, au
un agent chimique

M. Coté (Charlesbourg):
ciens.

Comme les politi-

M. Létourneau: Mais il faut voir que le

pharmacien est, dans le fond, dans ses fonctions,
impliqué dans quelque chose qui est tres difficile
a manier, qui est lu médicament. Souvent, les
gens sont habitués & un médicament: Ah! je
prends les petites pilules jaunes depuis cing ans.
Un consommateur prétend connaitre son médica-

ment souvent parce quil en prend depuis long-
temps. La réalité quil y a dans lorganisme est
tout autre. Justement, un produit peut avoir

donné des effets bénéfiques pendant un bout de
temps et, au bout de trois ou quatre ans, a un
moment donné, il se développe une toxicité dans

lorganisme et, a ce momentla [objectif théra-
peutique qui existat au départ n'existe plus.
Donc, on peut voir que le médicament a une

bont¢ en soi, de fagon objective, mais relié a un

individu, c'est variable, et clest variable méme
par rapport au temps, clest-a-dire que c¢a peut
fare un certain bout de temps, puis, a un

moment donné, ¢a ne fait plus du tout.

M. Coté (Charlesbourg): Cest ce qui fait
gu'en miieu hospitalier ou en centre dhéberge-
ment il y a un meilleur suivi du bénéficiaire. On
peut le suivre de trées prés pour voir les effets
secondaires, ce qui nest pas le cas dans le
public en général. Lorsqu'on Ilui prescrit, qu'on
lui donne un médicament et quil est chez Iui
évidemment, le patient est moins suivi. Cest un
peu c¢a, le probléme qui fait que tous les effets
secondaires se répercutent et quil se retrouve
chez vous éventuellement.

Je reviens a la question
gu'on est toujours limité dans le temps: Si
demain, on acceptait votre demande que le
département de pharmacie devienne un départe-
ment clinique, ¢a changerait quoi? Jimagine que
c'est pour changer des choses. Donc, ¢a change-
rait quoi dans la dynamique? Ca changerait quoi
pour le bénéficiaire?

principale, parce

La Présidente (Mme Marois): Mme Pagé.

Mme Pagé:
établissements  de
actuellement, l'importance du
nique, c'est de reconnaitre
ventions cliniques que le pharmacien fait, compte
tenu qu'auparavant le pharmacien n'intervenait
pas vraiment dans toute [étude pharmacocinéti-
que, la pharmacovigilance. Cette pratique-ia s'est
développée au cours des années. Moi qui ai
quinze ans de pratique, je me souviens fort bien

Au niveau des
lesquels on it
département  cli-
la valeur des inter-

Oui, d'accord.
santé dans

gue, dans mes premieres années, Ccétait la
fonction de distribution qui était primordiale et
qui existait partout et qui était a quelques
exceptions prés, la seule. La fonction de phar-
macien, les activitts pharmaceutiques se sont
grandement diversifiées et l'implication des
pharmaciens directement auprés des patients et

directement auprés des prescripteurs et aussi des
infirmiéres qui administrent les médicaments s'est
développée. Et, maintenant, la pratique de la
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pharmacie est constituée, je dirais... La fonction Mme Pagé: C'est probablement vrai.
de distribution demeure encore importante, c'est
bien évident. Mais il y a de nos collegues, dans - Mme Demers (Denise): Je travaile déja
tous les milieux, qui consacrent la totalitté de depuis cing ans en milieu gériatrique. Nous avons
leur temps a des activités cliniques. implanté des services cliniques avec la personne
Quand on fait de la pharmacocinétique, &gée et le probléme auquel on est confrontés
c'est [l'évaluation de paramétres, linterprétation  actuellement, c'est lorsque la personne &agée est
des paramétres biochimiques et biologiques des libérée du centre hospitalier, lorsquelle s'en va
patients. Et on conseille le médecin, tout comme en ressources dhébergement, on ne fait pas le
un autre médecin, un consultant en neurologie va Suivi de sa méedication. Actuellement, elle nous
conseiler un omnipraticien dans le traitement, revient et, dans une trés forte proportion des
par exemple, dun ACV. Et, donc, lappellaton cas - et ¢a, on peut [affirmer - la rehospitali-

clinigue du département, c'est surtout une espece
de reconnaissance de ce qui se passe déja dans
le milieu.

Ensuite de c¢a, pour revenir aussi a [lhis-
toire des 10 % dhospitalisations dues aux effets
secondaires des médicaments, c'est slr qu'en
milieu hospitalier on les a. lls sont hospitalisés,
les patients. Mais ce sur quoi on travaille
beaucoup, c'est, quand ils vont avoir leur congé,
que ca ne se reproduise pas. Et cest a ce
momentla que lactivitt clinique du pharmacien
aupres du patient est trés importante au niveau
des conseils sur comment prendre ses médica-
ments. Et méme, de plus en plus, dans certains
milieux, entre autres, ou on fait de la gériatrie
active, on instaure des programmes d'automédica-
tion, cest-a-dire que les patients, pendant leur
hospitalisation, prennent eux-mémes leurs médi-
caments sous surveillance du personnel infirmier
et des pharmaciens qui vont les voir, tous les
jours, afin de créer de bonnes habitudes de
prise de médicaments, parce qu'on sait fort bien
que les patients, quand ils sont hospitalisés...

Par exemple, une personne &gée qui est
hospitalisée pour une intoxication a la digitale. I
y a quelgues années, on Ilui a prescrit de la
digitale parce qu'elle a eu un probleme -cardiaque
ou quon a suspecté un probléeme cardiaque; elle
en a pris depuis tout ce temps, elle a vieilli et
ses fonctions naturelles ont vieil, elles aussi
donc, 1a, elle est intoxiquée parce quelle a
continué & toujours prendre son médicament.
Aprés avoir Vvérifié la concentration sanguine de
sa digitale, avoir consulté les médecins, on va
suggérer aux médecins de diminuer progressive-
ment la médicaton ou méme de la cesser. Si on
doit la réinstaurer parce quelle a toujours des
besoins daméliorer sa fonction cardiaque, le
pharmacien peut, si c'est une personne éagée,
permettre & la personne de prendre elle-méme
ses médicaments et surveiller la prise de la
médication.

Ca aussi, cest une activité
cest dans ce sensda aussi qu'on
clinique du département de pharmacie.

clinique. Et
réclame le

M. C6té (Charlesbourg):
comprends mal en interprétant que, si Cc'était le
cas, votre opinion aurait plus de poids et irait
davantage dans la prévention que ce qu'on fait
maintenant?

Estce que je

sation est due a une mauvaise gestion de ses
médicaments. :

Alors, la confirmation du statut clinique
actuellement viendrait, je crois, faciliter dans
beaucoup dautres milieux linstauration de ces
services-la et viendrait diminuer Il'appariton de
réactions indésirables, surtout chez nos personnes
agées qui ont, comme on le sait, un probleme de
surconsommation qui est identifié par tous les
professionnels.

M. Coté (Charlesbourg): A ce que jai
compris vous travaillez principalement en centre
hospitalier de courte et de longue durée et en
centre d'accueil d'hébergement.

Mme Demers: Exactement.

M. Coété (Charlesbourg):
sont rendus chez vous, la.

évidemment, ils

Mme Demers: Oui.

M. Coté (Charlesbourg): Et quand on parle
de 10 %, c'est majeur, je le répete. Est-ce que
vous croyez que, pour étre capables de contrer
¢a a la base méme sur le plan de la prévention,
cette prévention-la devrait se faire au niveau,
par exemple, des CLSC?

(10 h 15

Mme Demers: Il devrait y avoir
tation. Effectvement, c'est déja dans
avant qu'ils viennent en centre hospitalier,
gu'on doit travailler sur le probleme de surcon-
sommation de médicaments. Actuellement, nous,
ce qui nous limite, c'est le volet préventif qu'on
ne peut assurer. Une fois que lindividu est
libéré du centre hospitalier, on na aucun
contact avec la personne éagée. Alors, c¢a,
c'est un volet important: développer I'aspect
préventif, parce que la personne agée est tres
sensible aux réactions indésirables des médica-
ments. Si on ne développe pas le volet préven-
tion, on va tout simplement réussir a terminer
I'hospitalisation, mais elle nous reviendra a plus
ou moins bréve échéance avec une autre réaction
indésirable.

une concer-
leur milieu,

M. Coté (Charlesbourg): Je trouve ca tres
intéressant parce que clest une piste et on parle
de prévention depuis le début. Evidemment, on



CAS-1014 Débats de I'Assemblée nationale 16 février 1990
peut en parier en termes trés larges, de préven- mobilité interétablissements, peu importe, pas
tion. Tout le monde est capable d'en parier, mais uniquement des centres hospitaliers. Ga pourrait
je pense que vous nous fournissez, ce matin, un étre un centre dhébergement, ¢a pourrait &tre
exemple plus précis ou la prévention peut se un CLSC éventuellement, si c'était le cas.
fare en CLSC pour éviter, finalement, les L'objectif de ¢a estil davoir une meileure

engorgements que l'on connait dans nos hopitaux,
au moment ol on se parie: 10 %. Evidemment,
c'est peut-étre une mauvaise nhouvelle pour ceux
qui esperent des agrandissements ou des ajouts
de capacité, mais on na pas un systtme pour
ajouter des lits. On a un systtme pour, autant
que possible, tenter d'en diminuer.

Ce que j'ai bien saisi: dabord, j'ai saisi le
message de consultation par rapport a décret. Je

pense quil est bien livré. Au moment ou nous
nous parlons, vous étes rémunérés par les
établissements. Est-ce que j'ai bien saisi que
vous souhaiteriez étre rémunérés par la RAMQ

ou si cest une mauvaise percepton de ce que
j'ai pu entendre?

M. Tremblay (RaynakJ): Je pense que notre
demande va en fonction dun encadrement
législatif. ~Pour nous, la Loi sur iassurance-
maladie, parce qu'elle avait une concordance avec
nos collegues médecins et qu'il y avait une image
qui cadrait bien avec celle du pharmacien en
établissement de santé, celle du résident ou de
lInteme en médecine qui, lui, est rémunéré par
I'établissement, on trouvait que c'était une fagon
logique et conséquente, pour nous, de négocier
pour tous les pharmaciens dans cet encadrement
législatif.

D'un autre cOté, pour nous, ce n'est pas
comme telle une demande de passer a la Régie de

l'assurance-maladie. C'est plutdt une demande de
négocier en fonction de la Loi sur lassurance-
maladie, ce qui n'est pas nécessairement une

demande de changement de statut par rapport au
statut de salarié ou non dans [‘établissement, ou
de travailleur autonome. Je pense que ce n'est
pas l'objectif de la demande. Clest beaucoup plus
de trouver un moyen, dans ce contexte-ci un
moyen légal, de nous permettre de négocier pour
lensemble de nos membres parce que, actuelle-
ment, on ne peut pas le faire. Ce qui fait que,
pour nous, la Loi sur lassurance-maladie, c'est
un moyen, ce n'est pas une fin en soi. Je pense
gue c'est une piste, comme je l'ai mentionné.

M. COté (Charlesbourg): Vous avez parié de
mobilité. Ca aussi, c'est intéressant parce que
cest un des problemes de notre systtme ou |l
ny en a pas, de mobilitt. On a de la difficulté a
demander a quelgu'un qui travaile dans un
département, sl y a un surplus ailleurs, daller
dans un autre département si ce n'est pas dans
la convention collective ou si ce nest pas selon

les reégles. Mon syndicat me linterdit ou, évi-
demment la convention linterdit Clest facile de
dire le syndicat, mais...

Vous pariez de mobilité. Jaimerais vous

entendre davantage la-dessus parce que clest la

connaissance de ce qui se passe partout, a la
fois pour le pharmacien et pour le bénéficiaire?

Mme Pagé: Oui, dune part, et ce qui est

intéressant  pour nous.. Cest peut-étre une
caractéristique de [APES, méme si on est un
syndicat: la convention collective, c'est impor-
tant, mais on na jamais fonctionné by the
book", comme on dit en bon francais. Ce qui est
important pour nos membres, pour les établisse-
ments et pour les patients, c'est aussi davoir
une personne de référence souvent. En plus de

¢a, on est fort conscients du fait
certains  petits  établissements  qui
difficlement  recruter une ressource
que professionnelle a temps complet. Donc, en
assurant la  mobilité interétablissement...  Clest
déja actualisé, M. le ministre. Il y a beaucoup de
centres hospitaliers de soins de courte durée qui
ont des contrats de services professionnels et je
ne parie pas de services de distribution de
médicaments interhospitaliers, c'est-a-dire  un
pharmacien qui est rattaché, qui est a I'emploi
d'un centre hospitalier de soins de courte durée,
qui peut passer sept heures par semaine a
travailler au centre d'accueil dhébergement de la
méme localité, par exemple.

Il est évident que ces programmes existent
beaucoup plus dans les régions. Dans le grand
Montréal et dans le grand Québec, ca existe,
mais c'est beaucoup plus popularisé et développé
dans des régions un peu excentrigues des grandes
villes, des centres-villes.

quil 'y a
pourraient
pharmaceuti-

Cette mobilité-la, d'une part, est tres
intéressante  pour le pharmacien, compte tenu
quil y a une continuité de services. Parce que,
souvent, les patients qui sont hospitalisés se
retrouvent en centre daccueil dhébergement et
éventuellement, quand on le peut, ils se retrou-
vent a domicile. Sil y avait, via les CLSC, des
ententes de services ou la ressource profession-
nelle est disponible, le pharmacien pourrait

asssurer une espéce de surveillance a distance de
ses patients qui ont été hospitalisés a son unité
de gériatrie, par exemple, qui ont été en centre
d'accueil d'hébergement ou méme de retour a
domicile. Parce qu'l est évident que nous, les
pharmaciens, dans les moyens limités qu'on a
dintervenir la-dedans, on souhaite beaucoup plus
que les patients soient retournés chez eux, dans
leur milieu de vie, que dans un contexte dhéber-

gement, parce qu'on crée toute la dépendance
vis-a-vis des services en hébergeant les patients.
La mobilité interétablissements nous apparait

comme étant un moyen bénéfique pour le patient

et trés intéressant pour les pharmaciens. Ca
permet effectivement une expertise dans tous les
domaines.
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M. Cobté (Charlesbourg): On sait que, pour
lensemble des établissements du Québec, la
dimension achat, c'est 1 300 000 000 $. Ce n'est
pas de la petite biere, 1 300 000 000 $, en
termes de volume dachat. Qui décide de [lachat
des médicaments au niveau d'un centre hospita-

lier? Je sais que, dans certaines régions, on a
réeussi a ‘“pooler' des achats pour avoir des
meilleurs prix. Cest une queston que je me

pose et que je Vvous pose, Si Vous pouvez me
répondre: Qui décide de lachat de tel ou tel
médicament et du volume de médicaments?

Mme Pagé: Bon. Dans un premier temps, qui
décide de lachat des médicaments? Ultimement,
c'est le pharmacien, le chef du département, avec
ses collegues pharmaciens et ses collegues
médecins, au sein dun comité de pharmacologie.
Vous savez fort bien que la liste des médica-
ments acceptée par le ministere, la liste des
médicaments-établissements est restreinte  par
rapport a la liste générale. Et, a lintérieur de la
liste des médicaments-établissements, le chef du
département a la responsabilité de sélectionner
dautres médicaments. Donc, avant dacheter un
médicament, il doit étre accepté pour utilisation
dans le centre, via une demande au comité de
pharmacologie. Ce comité-la étudie les demandes
et juge de la pertinence de la demande et du
besoin du médicament. Je dois vous dire qu'ac-
tuellement les comités de pharmacologie sont trés
actifs dans tous les établissements de santé,
courte durée, longue durée et centre d'accueil,
ce qui est tout a fait récent, nouveau; ce n'était
" pas habituel auparavant.

On a, quand méme, un probleme majeur,
cest gquon a des moyens bien minces face au
lobbying des compagnies pharmaceutiques.
Ulimement, votre milliard, le voici, M. Coté, et
il risque daugmenter trés rapidement si on na
pas des moyens plus appropriés, plus développés
de justifier [lutilisation des médicaments dans un
établissement. Parce qu'il est évident que tout le
monde a besoin de tout, mais est-ce quon a les
moyens de tout donner? Pas vraiment. On est
convaincus de ca. Je dois vous dire que souvent,
dans les établissements de santé, un pharmacien
qui, au comité de pharmacologie, discute dune
demande d'introduction d'un médicament dans un

centre hospitalier et qui refuse parce que,
disons, ce nest pas prouvé - un de mes col-
legues, hier soir, en citait un exemple, Raynald

pourra vous en parler - il a trés mauvaise presse

parce que la compagnie pharmaceutique a fait
beaucoup de lobbying, a mis souvent beaucoup de
ressources pour faire accepter un médicament,
parce que les compagnies pharmaceutiques ont
trés bien compris que, si vous lutlisez a
I'hopital, le patient risque de sortr avec sa
prescription, puis de lavoir longtemps. Mais, les
moyens dont on dispose sont trés limités pour
fare face & ca. Il est évident que le colt des

médicaments, si on ne développe pas de meileurs
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moyens, va continuer d'augmenter de fagon
faramineuse. Les achats en commun permettent

une certaine économie, oui, mais on sait fort
bien que les compagnies qui répondent aux
appels doffres sont celles qui ont des médica-
ments copiés et non pas les compagnies novatri-
ces.

M. Coété (Charlesbourg): Les compagnies
pharmaceutiques ont développé des moyens assez
extraordinaires, des fondations...

Mme Pagé: Elles ont beaucoup d'argent, M.
Coté.

M. Tremblay (Raynald): Clest plus subtil que
¢a encore, maintenant. Par exemple, si on prend
vos quelque 1 300 000 000 $, il y a sQrement
500 000 000 $ qui vont & lachat dantibiotiques.
Alors, il 'y a une concurrence féroce de la part
des compagnies pharmaceutiques pour lintroduc-
tion de leurs molécules dans le centre hospita-
lier. Maintenant, par exemple, ce qu'on fait, on
appelle ca des études de phase IV, des études
postcommercialisation. L&, on dit a un groupe de
recherche d'un centre hospitalier X: Vous avez le
bonheur d'étre sélectionné pour participer a une
étude  multicentrique  nord-américaine  sur  l'utili-
sation de tel nouvel antbiotique. La, on sélec-
tonne 20 ou 30 patients, on utlise le produit.
Une fois que les résultats sont cumulés, on
envoie ['équipe de - recherche & Hong Kong ou a
Tokyo, en congres, deux semaines, pour présenter
les résultats et tout ca. Ce qui fait qu'on a créeé
'habitude de [utilisation du produit, on a créé
une pression sur les médecins et sur l'équipe de
recherche pour dire que les résultats sont
concluants. Mais ce qu'on ne dit pas, cest que,
d'un autre cO6té, on pourrait peut-étre arriver
aux mémes fins thérapeutiques a des colts
souvent, on parle en termes de 100 fois moindres
en antibiothérapie, dans quelques cas. Clest ce
qui fait qua ce momentla, au retour de I'équipe
de recherche dans le milieu, comme Mme Pagé
lillustrait tout a Ilheure, on a effectivement,
dans les mois qui suivent, une demande au
comité de pharmacologie. La, vous, comme
pharmacien, vous arrivez, en contrepartie, et
vous dites a l'équipe: Bien, je ne crois pas que
les avantages colts-bénéfices de Iutilisation de
ce produit-la soient suffisants pour justifier son
introduction au  formulaire de [I'hépital. Evidem-

ment, a ce momentla, vous étes assez dépourvu
pour résister a la pression qui S'exerce sur le
département de pharmacie pour lintroduction de

la nouvelle molécule. Ca, ce sont les moyens les
plus subtils qu'on utilise a ce jour.

M. Coté (Charlesbourg): Jai été victime,
personnellement, pas comme consommateur, mais
comme ministre, de ce genre daction la par une
compagnie de Toronto, ou on a fait l'expérience
pendant six mois et payé le produit. Et, comme
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le produit va étre reconnu ou serait reconnu au
mois de mars de cette année, au mois d'octobre
ou novembre, on a dit aux patients: Nous, on ne

fournit plus, l'expérience est finie, Cc'était six
‘mois;  débrouillez-vous. Ca coltait 8000 $ par
année par patient. Cest nous qui lavons pris,
mais vous avez raison, c'est un point auquel je

suis sensibilisé; on va mettre de I'ordre un peu.

La Présidente (Mme Marois): Merci. M. le

député de Rouyn-Noranda-Témiscamingue.

M. Trudel: Merci beaucoup, Mme la Prési-
dente. Merci de cette présentation de votre
groupe, qui a une place extrémement importante

dans lensemble du systtme de santé au Québec.
Vous nous soulevez, dans votre mémoire, de
grandes questions au niveau de lorientation de
nos services de santé et, vous le savez trés bien,
également, sur une opinion publigue qui, souvent,
face a la médicalisation, répéte et répete encore
guil 'y a surmédicalisation au Québec et, dans
lutilisaton de ce que vous avez appelé vous-

méme tantdt, des produits qui ont des bases
chimiques, on a de la difficulté, au niveau du
public, & s'y retrouver.

Et, un peu dans la méme veine que le
ministre, j'aurais une premiére queston qui a
trait & une recommandation que vous faites en
regard de larticle 160 de la loi quant aux
nouveaux médicaments qui sont introduits. Quand

on voit toute lespéce de saga autour du 714X,
c'est quoi, votre position quand vous en voyez
lintroduction? Je vous avoue que je suis proba-
blement comme la majorit¢ du public, on a de la
misére a retrouver nos petits la-dedans. Il y a
des institutons qui ont été autorisées, sauf
erreur, a distribuer ce médicamentla sans quil
soit homologué. Et larticle de [lavant-projet de
loi permettrait, effectivement, & un établisse-
ment, de fagcon exceptionnelle, de distribuer ou
d'offir un nouveau médicament, puisque la
derniere partie de [larticle dit: [l peut, en outre,
fournir d'autres médicaments que ceux mention-
nés dans la liste qui a été fabriquée pour
I'établissement. Le "iI" réfere a [établissement.
On ne sait plus trop qui est ou nest pas respon-

sable de la distribution d'un nouveau médicament.
Cest quoi, votre position, a partr de Iexemple
du 714X, sur lintroduction des nouveaux médica-

ments dans les plans de traitement?
(10 h 30)

Mme Pagé: Bon! Je vais commencer et il y
en a peut-étre dautres qui rajouteront quelque
chose. Par rapport aux drogues nouvelles, il faut
voir qu'une drogue nouvelle, quand on en parle
dans notre mémoire, a la page 31, cest une
catégorie déja décrite dans la Loi des aliments et
drogues et ca suppose quil y a quand méme des
choses qui sont connues a propos de cette
drogue-la. Ce nest pas une chose comme le
714X. Personnellement, je dois vous dire qu'une
chose comme le 714X, c'est comme de la poudre

de perlimpinpin. Si on ne connait pas ce quil y
a dedans, moi, je suis tout a fait en désaccord
dutiliser ca et de sanctionner ¢a dans un milieu
d'établissement. Et ¢a, c'est mon avis personnel
la-dessus. Et je pense quheureusement je ne suis
pas a lemploi dun établissement qui [utilise.
Jen suis trés heureuse. Nos patients atteints de
cancer ou de sida, on les traite avec des agents
thérapeutiques connus avec lesquels, au moins, on
sait ce qui se passe. Cest sir quil y a des
impondérables, mais la c'est presque de la magie,
¢a. Et je dois vous dire que, scientifiquement et
rigoureusement, moi, je pense qu'on est trés mal
placés, dans un systtme public, daccepter que
des choses comme ca se passent. Mais je com-
prends qu'on fait face a une force. L'opinion
publigue semballe facilement pour des choses
comme ¢a et cest tres malheureux de ne pas
étre capables de faire [éducation du public.
Parce que tout ce dont on a entendu parler a
propos de ce produit-la - je ne Ilappellerai pas
médicament - c'est des oui-dire et on na pas de
preuves rigoureuses.

Au moins, quand un médicament est accepté
comme drogue nouvelle, il y a des études qui ont

été faites. Il y a des études de phase 1, de
phase 2, de phase 3. Cest vrai que lavis de
conformité de la DGPS, au ministere de la Santé

fédéral, na pas été émis, mais, au moins, on
connait ce que cest que ce médicamentla. Mais
dans le cas qui nous occupe, on ne le connait
pas. On ne sait vraiment pas ce que c'est. Et je
dois wvous dire que, personnellement, ¢a mhor-
ripilerait beaucoup. Je ne sais pas sil y a de
mes collegues qui veulent ajouter.

La Présidente (Mme Marois): Oui.

Mme Demers: En ce qui concerne les
sources de financement, il est certain que c'est
pris @ méme des deniers publics qui sont déja
restreints. On a de la difficulté a obtenir des
budgets pour des substances thérapeutiques qui
ont un effet reconnu; alors, si on doit, pour des
raisons humanitaires ou autres, utiliser ces
substances, il faudrait peut-étre trouver d'autres
moyens de financement qui ne viennent pas
hypothéquer les budgets des médicaments recon-
nus. Alors, ca, c'est peut-étre une avenue quiil
faudrait explorer pour ces drogues nouvelles la
avec lesquelles on n'a pas d'expérience.

La Présidente
Létoumeau.

(Mme Marois): Oui, M.

ministre  Coté tout a
économies  possibles
Cest une tres grande

immenses de la part

M. Létoumeau: Le
'heure, s'intéressait aux
reliées aux médicaments.
guestion. Les besoins sont
de tous les intervenants. Et vous avez abordé,
tout & lheure, la question de la négociation de
prix au niveau des achats de groupe de médica-
ments. Ce que je veux présenter ici, c'est que
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cest un des moyens d'économie qui existe depuis quant a leur évoluton dans une perspective
un certain nombre dannées et qui, effectivement, d'établissement.

procure des résultats. Ce que je veux identifier, :

ce sont dautres moyens d'économie. Et ceux-la La Présidente (Mme Marois): Oui.

sontbeaucoup plus reliés au réle du pharmacien. _

Je veux parler, entre autres, de la sélection M. Trudel: Merci. Toujours sur cela, a
des médicaments qui se fait au niveau dun partr de [lintroducton des nouveaux médica-
hopital. Si on sélectonne un médicament ef ments, cest quoi le mécanisme quil faudrait
ficace, lefficacitt du produit n'est pas néces- ajouter, quil faudrait instaurer dans le systeme
sairement  directement  proportionnelle au colt du pour que ‘vous soyez - si jai bien compris -
médicament.” Donc, I y a des médicaments qui toujours sur la premiere ligne? Parce que, tel
sont meileur marché et qui sont aussi eficaces quest actuellement rédigé [lavant-projet de loi,
et parfois plus effcaces que des médicaments un professionnel de la santé ‘peut, a partir de la
plus dispendieux. L'économie est énorme. L'éco- hotion de nécessitt médicale particuliere.. Et I,

nomie se fait au niveau de chaque centre hospi-
talier et cest le résultat de [Iexercice de la
responsabilitt du chef de département de phar-
macie qui est responsable de la sélection des
médicaments dans ['établissement. Ca, clest la
porte no 1. La porte no 2, c'est daller négocier
par la suite ces produits-la qui ont été sélec-
tionnés.

Et lautre élément qui est trés important au
niveau de |'économie et qui dépend, encore une
fois, du pharmacien, c'est le contrdle de Iutilisa-
tion. Une fois que, dans un centre hospitalier, on
est allé chercher les meilleurs médicaments
possible, au meilleur colt possible, ii sagit de
s'assurer que ces médicamentsa seront utilisés
de la meilleure facon possible, de fagon optimale.
Et cest a ce niveaula que le pharmacien peut
intervenir.  Donc, trois  possibilités  d'économie
dont deux concernent réellement le pharmacien
dans ses fonctions et [lautre, les commissions
régionales d'achat.

Je veux parler aussi
ments. Il ne faut pas, non plus, penser que tout
nouveau médicament a une connotation négative
nécessairement. Il y a certains nouveaux médica-
ments qui sont essentiels, qui représentent le
progrés technologique, mais, a ce momentla, on
doit accepter des colts énormes au niveau de
nos budgets de médicaments. Quand on parle, par
exemple, daugmentation de colt du médicament
qui peuvent étre de 2 % ou 3 % par année, clest
pour les mémes médicaments négociés d'une
année al'autre.

Ce qui se passe: lorsquil sort des nouvelles

molécules chimiques, ces molécules-la sont des
fois cing fois ou dix fois plus chéres que les
médicaments qui existent déja. Si ces médica-
ments-a |sont trés importants et trés efficaces,
sils ont jpour effet, par exemple, de réduire une
hospitalisafion de huit jours a six jours, clest
sir que |le budget du département de pharmacie

au chapire des médicaments peut augmenter a
cause de| ces nouvelles molécules. Dautre part, il
faut voir ica dans un ensemble et par rapport au
budget global d'un centre hospitalier; il y a des
économies’ ou encore une possibilité de libération
de lits, dui est non négligeable. Et je pense que
de plus (in plus on devra regarder les budgets de
fonctionne[nent des départements de pharmacie

[

des nouveaux médica-

" peut-étre

la  définition
cest qu'une

peut étre trées large;
nécessité - médicale particuliere? Je
comprends bien qu'un médicament peut étre
introduit, du moins une premiére fois, par un
professionnel de la sant, sans que vous soyez
dans le portrait aucunement. Alors, estce que
vous avez des suggestions sur des mécanismes de
controle ou d'équilibre pour permettre une
utilisation ou lintroduction de médicaments a
partr de la. connaissance.. Parce que clest
inquiétant ce que, vous nous disiez tantbt comme
opinion personnelle, je le saisis bien, écoutez, un
établissement  permet [l'utilisation d'un  nouveau
médicament - le cas échéant ici, cest le 714X -
vous dites: Bien, c¢a, cest de la poudre de
perlimpinpin, cette histoire-la, et vous navez
jamais été dans le portrait au niveau des profes-
sionnels du secteur. Cest quoi, les mécanismes
qu'il faut introduire dans la loi pour éviter ¢a?

gu'est-ce que

Mme Pagé: De facon définitive, je pense
que ce serait difficle de vous dire, ce matin, la
recette qu'il faut implanter pour tout le monde;
ce serait trés prétentieux de notre part, parce
que ca doit se discuter avec plusieurs inter-
venants dont le ministere. Il est évident que la
nécessitt médicale particuliere doit exister. Je
veux dire quil n'est pas question de dire que ca
ne peut pas exister parce qu'on ne peut pas tout
gérer et tout planifier la. On peut tout gérer,
mais de facon tellement restricive que c¢a na
pas de sens. Ce quil faut, je pense, faire, c'est
renforcer  l'implication, obliger [I'm-
plicaton des différents intervenants, parce que,
si on regarde la loi telle quelle est rédigée
actuellement, la nécessitté médicale particuliére
pour utiliser, entre autres, un médicament, ca
pourrait étre une autre technologie la, mais on
parle dun médicament.. Bon, le médecin va
lutiliser, va juste nous envoyer sa commande:
nécessité médicale particuliere. 1l est évident que
dans énormément de milieux le pharmacien qui
recoit ¢a va tout de suite intervenir auprés du
médecin en disant: Clest quoi, ta nécessité
médicale  particuliere? As-tu  épuisé tous les
mécanismes actuels, tout ce quon a comme
possibilités actuellement? Si ¢ca a été fait, ca:
peut étre justifie, mais il y a encore dans
certains milieux... ’
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Justement, hier soir, en en partant, on a eu
un exemple avec un nouveau médicament qui est

utlisé en psychiatrie, qui est probablement tres
efficace, mais qui avait été refusé par un centre
hospitalier. Le médecin est allé voir le DSP, il a
chialé un peu et cest le DSP Ilu-méme qui a
commandé le médicament. Ca regarde mal, c¢a,
monsieur, entre nous. Bon. Alors, ce qu'il faut,
c'est peut-étre obliger la consultation des

intervenants dont le pharmacien, quand on parle
de médicaments, pour de nouveaux médicaments.
L'exemple qu'on avait, cest un médicament qui
est commercialisé etc., qui est thérapeutiquement
efficace, dont on ne nie pas [lefficacité. Est-ce
quil doit é&tre nécessairement utlisé? Il colte
quinze fois plus cher que ce quon a actuelle-
ment, en général, dans les établissements. Bon,
peut-étre qu'on en a besoin, mais on nen a
peut-étre pas besoin pour tout le monde et on
nen a surtout pas besoin parce qu'un médecin
veut lavoir. On en a besoin si le patient ne
répond a aucun autre traitement, non pas parce

que le médecin a eu la visite du représentant
médical.

Et cest la quil faut peutétre un peu
restreindre la  nécessité médicale particuliere,
tout en nous laissant le concept parce qu'il est
trés important, mais en obligeant [lintervention
du pharmacien avant, alors qu'actuellement ce

nest pas enchassé dans la loi. Ca se passe trés
fréquemment. Ce sont des exemples minoritaires;
on ne vit pas ¢a tous les jours, vous savez.

M. Trudel: Je comprends que ce n'est pas la
regle quotidienne, sauf que, plus on ajoute de
questions, plus on ajoute d'exemples, vous
excuserez le terme - ce n'est pas vous qui lavez
utilisé - mais cest le bordel la-dedans. Tout Ile
monde achéte a peu prées ce quil souhaite
acheter; en tout cas, il y a de trés nombreuses
exceptions qui vont demander trés certainement..
Au niveau des colts qui sont impliqués, écoutez,
c'est au-dela de 1 000 000 000 $. On dit que
notre systtme de santé et de services sociaux
souffre de surconsommation, de surutilisation ou
de surproduction et qu'on a de la difficulté, au
niveau de [IEtat, & maintenir luniversalitt comme
défi de société qu'on sest donné il y a au-deld
d'une dizaine dannées, et quil faut trouver, en

guelque part, les endroits ou ¢a fait mal, ou ¢a
blesse et apporter les correctifs nécessaires.
Cest trés important, ce que vous nous donnez

comme lecture de la situation.

Parlant toujours de consommation et de
surmédication ou de consommation abusive, on a
tous a peu prés des exemples vulgarisés, populai-
res du magasinage des médicaments. Des gens
amassent a peu pres tout ce quils peuvent
amasser comme médicaments; ils font d'abord Ila
premiere course qu'il s'agit de faire dans ce cas-
la, c'est-a-dire la tournée des médecins, et ils
vont recueillir.. Parce que vous contrblez au
niveau de la distribution dans lacte profession-

nel, de la consommation.
arrivez avec une demande, une prescription, vous
opérez suivant l'ordre de médication d'un méde-
cin. Beaucoup d'organismes communautaires et
beaucoup de bénévoles dans le secteur vous
diront, et vous le savez probablement: Nous,
lorsqu'on se réveille chez la personne et qu'on
essaie, par exemple, en centre de jour, de la
supporter au niveau de sa réinserton ou de son
insertion sociale, la premiere chose qu'on va voir
généralement, c'est sa pharmacie ou sa petite
bolte a la maison et, la, on trouve a peu prés
tout ce quon veut, y compris de la revente qui
se fait a partir de la surconsommation.

Méme chose au niveau des actes médicaux.
Nous cherchons tous ensemble, dans le fond, sl
y a surconsommation de la part des usagers ou
sil 'y a surproduction des actes au niveau des
producteurs. Lidée qui nous vient un peu tous a
la téte, c'est: Bon, tout ¢a est lié & un systeme
dinformation. Il 'y a des gestes isolés qui se
réalisent suivant le bout de la ligne ou on est
situé et on est, évidlemment, tous trés tentés de
regarder, avec les méthodologies modernes,
lintroduction des cartes a puce, linformatisation
du dossier médical - et la, c'est particulierement
vrai dans le domaine de la médication - l'espéce
de magasinage, dit-on dans certains cercles, dans
certains  endroits, éhonté qui se fait et les

Sauf que, lorsque vous

accumulations qui se font. Vous qui étes des
professionnels du secteur, qu'est-ce que vous
pensez de cette idée? Et, bien sOr, si vous
voulez aborder la question de la confidentialité,

est-ce gu'on devrait?

Mme Pagé:
attrayante, il est

Je pense que lidée est tres
évident que, pour nous, en
établissements de santé, cette universalit¢ des
dossiers peut étre trés importante compte tenu
du fait qu'on veut dresser des histoires médica-
menteuses des patients et qu'on veut connaitre
tout ce quils prennent quand ils sont hospitali-
sés. Dalilleurs, lintervention majeure qu'on fait
au niveau de cette commission parlementaire,
cest la nature préventve des services qu'on
voudrait rendre accessibles a la population via le
réseau des CLSC. Clest, justement, ce que les
gens nous rapportent quand ils vont a domicile.
Vous savez qu'actuellement, dans le milieu, il y a
quelques exemples de pharmaciens qui vont a
domicile chez les patients voir ce que la phar-
macie contient. On a une expression: parce que
nos patients arrivent des fois a [I'hopital, dans
les centres d'accuell ou dans les centres de jour
avec leur poche de médicaments, alors on appelle
¢a une étude de poche. Donc, tout ce que la
poche contient, on le regarde. Et cest ce quil

est important de pouvoir faire et de pouvoir
concrétiser.

Quand un patient est hospitalisé, si on met
au point un systtme ou toutes les données

relatives au patient, tant des données de santé
que des données de consommation de médica-
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merits, sont au point, les pharmaciens détablis- Cest qu'au niveau hospitalier il y a le controle
sements ne pourront qu'étre gagnants avec un tel de [lutlisaton des médicaments et par la suite,

systeme puisqu'on connaitra au départ ce que le
patient prenait chez lui.

(10 h 45)

Il faut voir aussi quil ny a pas juste la
consommation de médicaments prescrits qui est
importante. Il 'y a toute la consommation de

médicaments ou de produits dits en vente libre
et de produits dits naturels. Vous savez fort bien
que, dans les magasins de produits naturels, on
vend des vitamines qui sont naturelles. Les
vitamines qu'on vend en pharmacie sont tout a
fait naturelles. Clest aberrant quand on regarde
ca. Ces produits-la ne sont pas sanctionnés, ils
sont distribués par des personnes qui n'ont
aucune compétence scientifique  Vvérifiée et
validée. Clest inquiétant un peu quand on regarde
ce que ca peut donner, en plus de tout ce que
les patients prennent en se disant: Ce sont des
produits naturels. Mais ce sont des produits
naturels. La pharmacognosie, c'est une branche
de la pharmacie qui est faite a partr de produits
naturels; les antibiotiques, ce sont des produits
naturels; la digitale, c'est un produit naturel. On
pourrait vous en nommer encore, mais ce sont
des produits qui ont une activitt et des dangers.
Dans un contexte de connaissance de dossiers
complets, on ne peut pas étre contre. Ce serait
tout a fait...

La Présidente (Mme Marois):
Létourneau, vous voulez ajouter quelque chose?

Oui, M.

M. Létourneau: Oui. Si on
qui se passe au niveau dun
par rapport aux autres lieux de consommation de
médicaments, c'est qu'en centre hospitalier on a
le contrdle de la distribution des médicaments et,
aussi, on a le contrdle de [utlisation des
médicaments qui s'illustre par le fait que chaque
dose administrée au patient figure a son dos-

veut comparer ce
centre hospitalier

sier.

Si on place ¢a dans un contexte hors
hospitalier, on voit quil y a un contrdle de la
distribution de médicaments. Lindividu va a la
pharmacie, obtient une quantité de médicaments.
Mais la cesse le tout, car le controle de la
distribution, c'est prendre connaissance de ce
guon distibue a un individu, mais on vient de
perdre lautre partie, la suite des choses, soit

comment ces médicaments seront consommés au
domicile du patient.

Par exemple, un patient peut fort bien
accumuler des anciens médicaments quil avait il
y a six mois. Un tel médicament a été changé
pour un autre agent thérapeutique ayant le méme
effet et, une fois rendu a domicile, le patient,
dans sa provision de médicaments, mélange les
médicaments actuels aux anciens meédicaments qui

ont le méme effet, dou la toxicité qui peut se
déclarer et, a ce momentla, la réhospitalisation.
Cest comme c¢a quon peut voir la distinction.

I 'y a une difficulté dexercer ce contréle parce

gu'on na pas la contributon du personnel
infirmier & l'extérieur, dans les familes, etc.
Cest la quon volt toute la possibilité, de sorte
que si, au niveau dun CLSC, on établit des
services pharmaceutiques ou, justement, on fait
lanalyse de ces provisions de médicaments des
patients, on voit quil y a une distinction entre
ce qui peut étre fait au niveau du CLSC quant
au controle de Iutllisaton des médicaments par
rapport au potentiel restreint d'un  pharmacien

qui distribue des médicaments, mais qui, par la
suite, perd de vue la fagcon dont le patient peut
les utiliser & domicile.

La Présidente (Mme Marois): Oui? Une
derniére question, M. le député.

M. Trudel: Oui, Mme la Présidente. Au
niveau des personnes Aagées, estce que la

gratuitt nous a conduits a une surconsommation,
a de l'abus?

Mme Pagé: C'est une bonne question.

M.  Trudel:
réponse.

Je voudrais avoir une. bonne

Mme Pagé: On va faire notre possible. Je
pense qu'on ne peut pas faire.. Ce n'est pas
directement proportionnel. Il 'y a dautres fac--
teurs qui entrainent une surconsommation de
médicaments et ce sont des facteurs éducatifs, je
pense. On ne peut pas dire que cest parce
gu'une personne est agée quelle surconsomme. |l
y a des études qui vont nous montrer quil y a
des personnes qui sont beaucoup moins éagées,

mais qui n'ont pas grand-chose a faire dans la
vie et, pour elles, un pett bobo, c'est un
médicament, par exemple. Ce n'est pas facile de
le dire. Cest sir que la personne agée a des
pathologie multiples.  Evidemment, ele va étre
sujette a recevoir des ordonnances de médica-
ments.

Je pense que ce serait trop dangereux,

parce quil y a des gens qui ont besoin de
médicaments. Ce qu'il faut faire, c'est plus de
'éducation, essayer de faire comprendre aux

gens, et une hygiéne de vie aussi. Vous savez, si
on prend lexemple des hypnotiques, c'est vrai
que, quand on vieilit, on dort moins longtemps
et les personnes &gées consomment beaucoup
d'hypnotiques et beaucoup de tranquillisants
majeurs qui leur sont administrés, qui leur sont
prescrits pour les faire dormir. Par contre, quand
une personne est agée, si ele ne travaille plus,
si elle a peu dexercice physique, ele va
s'asseoir dans sa chaise, au milieu de [lapres-
midi et elle va faire un petit roupillon. Clest
sir que, si le soir elle se couche 3

a 9 heures,
bien, & 3 heures du matn, elle est peut-étre
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réveilée et ce n'est pas parce quelle dort mal,
sauf que cest trés facile dajouter un médica-
ment.

voir son médecin en
3 heures du matin. Clest
vrai que cest bien plate de se réveiller a
3 heures du matin, mais c'est peut-étre bien plus
d'essayer de faire comprendre a la personne de
changer ses habitudes de vie, de se coucher un
peu plus tard, de prendre une marche dans la
soirée ou, si elle a un chien-chien, daller
promener son chien-chien a Ilheure du souper.
Elle va peut-étre se coucher un peu plus tard,
mais elle va dormir un peu plus longtemps la
nuit. Peut-étre que se réveiler a 5 heures le
matin, quand on s'est couché a 10 heures le soir,
ce nest pas tragique pour une personne, mais
cest un facteur éducatif et clest facile de
surconsommer, dans ce cas-la. Je ne peux pas
faire l'équation parce que ce ne serait pas juste
pour les personnes agées.

La patiente vient

disant: Je me réveile a

La Présidente (Mme Marois): D'accord,

merci. M. le député de Matapédia, un petit
commentaire?

M. Paradis (Matapédia): Oui, c'est ca, juste
pour remercier mes consoeurs et confréres qui
sont venus démontrer clairement, de brillante
facon, le rble fondamental du pharmacien. Jen
suis tres fier et je vous remercie.

Mme Pagé: Merci, M. le député.

La Présidente (Mme Marois): Merci de votre

intéressante  présentation et de votre contribution

ala commission.

Mme Pagé: Merci, M. le ministre. Merci,
Mme la Présidente.

La Présidente (Mme Marois): Jinviterais
maintenant I'Ordre des pharmaciens du Québec a
se présenter a la table, sl vous plait. Je fais

remarquer aux membres de la commission qu'on a
pris un peu de retard. Je pense qu'effectivement
ca évitera peut-étre des questions par la suite,
et c'était tout a fait intéressant, mais on va le
ramasser maintenant, on va repartager le temps
un peu.

Alors, M. Lafontaine,
vous invite a présenter les personnes qui vous
accompagnent et, ensuite, a procéder a la
présentation de votre mémoire, une vingtaine de

c'est bien cela? Je

minutes. Nous procéderons, par la suite, a des
guestions et a des échanges avec vous.
Ordre des pharmaciens du Québec
M. Lafontaine (Claude): Jaimerais d'abord
présenter, a ma droite, M. Alain Boisven,
secrétaire et directeur général de [IOrdre; a ma

gauche, Mme Janine Matte, 1re vice-présidente;

et a coté de M. Boisvert, M. Jean-Pierre Grégoi-
re, qui est professeur en pharmacie a [Université
Laval et président de notre comité dinspection
professionnelle. Je voudrais aussi porter a votre
attention que le synopsis que je vais vous
présenter résume l'essentiel de nos mémoires déja
présentés et apporte aussi un complément
d'information & nos recommandations antérieures.
Le temps qui m'est alloué ne pourra pas me
permettre d'en faire une lecture intégrale
cependant.

Mme la Présidente, M. le ministre, Mmes et
MM. les membres de cette commission, ['Ordre
des pharmaciens du Québec a accueili tres
favorablement le document intitulé “Orientations
pour améliorer la santé et le bien-étre au
Québec", publié par le ministere de la Santé et
des Services sociaux, en avril 1989. L'ensemble
de ce document fait appel a la notion de par-
tenariat responsable a laquelle [I'Ordre  souscrit
d'emblée. C'est dailleurs en réponse a la propo-
siton du ministere que, lors de sa réunion
réguliere du 12 décembre dernier, le bureau de
'Ordre a adopté a [lunanimité [énoncé de
mission qui suit, et je cite: "L'Ordre des phar-
maciens du Québec, dont le rOle consiste a
protéger la santé du public en matiere de
services pharmaceutiques, entend apporter son
entiére coopération, a faire des pharmaciens des
partenaires  responsables orientés vers I'améliora-
tion de la santé et du bien-étre des Québécois,
en collaboration avec le ministere de la Santé et
des Services sociaux et les autres intervenants
ensanté."

A cette fin, [I'Ordre entend poursuivre
quatre  objectifs, et notre présentation gravite
autour de deux de ces objectifs, soit: collaborer
avec les gouvernements et les autres intervenants
en santé dans la recherche, [élaboration et la
mise en oeuvre de programmes compatibles avec
le role de I'Ordre, qui permettront d'améliorer la
sant¢ et le bien-étre des Québécois, d'inciter ces
derniers a tirer davantage profit de [lampleur et
de [l'accessibilité du réseau des pharmacies
communautaires et des pharmacies en établisse-
ments de santé, dans la diffusion et la mise en
oeuvre de ces programmes.

En adoptant cet énoncé de mission,
a donc pris, au nom de ses membres,
ment formel de contribuer de facon significative
a latteinte de huit objectifs poursuivis par le
ministere et auxquels nous avons la responsabilité
de nous associer, en raison de la nature et de
I'exclusivité de nos services professionnels.

I'Ordre
I'engage-

Voici la liste de ces objectifs et, pour
chacun, les recommandations de notre corpora-
tion: L'objectf no 1 vise a réduire de 20 % la
mortalitt due aux maladies cardio-vasculaires,
dici lan 2000. A cette fin, nous recommandons
que les médicaments et services pharmaceutiques

dispensés dans le but de contrler [I'hypertension,
le diabete et les dyslipidémies soient remboursés
de fagon universelle dans le cadre des program-
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mes administrés par la l'assurance-
maladie du Québec.

L'objectif no 2 vise a arréter la progression
de la mortalit¢ par le cancer du poumon. A cette
fin, nous recommandons que les pharmacies
soient utilisées dans le cadre de toute campagne
d'information sur le rdle du tabac dans I'étyolo-
gie du cancer du poumon et des maladies cardio-
vasculaires.

L'objectif no 9 vise, en concordance avec
les objectifs no 1 et no 2, a augmenter a 80 %
la proportion de non-fumeurs. Pour atteindre cet
objectif, I'Ordre des pharmaciens recommande
que les pharmaciens s'abstiennent de vendre des
produits du tabac directement ou indirectement,
notamment, par personne interposée ou par
I'entremise d'une personne morale, méme dans les

Régie de

locaux adjacents a la section ou ils exercent
leurs activités professionnelles.

L'Ordre recommande également que les
pharmacies privées soient utilisées aux fins de

distribution  du matériel  d'information
nementale sur les méfaits du tabac.
L'objectif no 3 vise a

gouver-

réduire de 35 % la

mortalit¢ due aux traumatismes routiers. A cette
fin, nous recommandons que les médicaments
vendus sans ordonnance et susceptibles de

provoquer de la somnolence fassent [I'objet d'une
étude attentive de la part des autorités gouver-
nementales quant a leur mode de distribution.
L'Ordre rappelle a la commission que ces médica-

ments sont souvent cités comme cause d'acci-
dents de la route. Nous avons déja, dailleurs,
émis des recommandations au gouvernement a

propos du controle de la distribution des médica-
ments en vente libre.

L'objectif no 5 vise a réduire la mortalité
infantile. A cette fin, nous recommandons que les
comités prénataux et les CLSC s'associent a des
pharmaciens afin que soient mis sur pied des
plans d'intervention visant a surveiller adéquate-
ment  ['utilisation des médicaments durant la
grossesse.

Les objectifs no 6 et no 8 visent respec-
tivement & stabiliser la progression de la mor-
talité due au SIDA ainsi que la progression des
maladies transmises sexuellement. A cette fin,
'Ordre recommande que les pharmacies privées
soient utilisées aux fins d'une distribution du
matériel d'information  gouvernementale sur la
prévention du SIDA et également dans le cadre
de toute campagne d'information sur la préven-
tion des maladies transmises sexuellement, par
exemple, lors de la remise de contraceptifs
oraux, de spermicides ou de condoms.

Enfin, l'objectif no 14 vise a favoriser
lautonomie des personnes agées. Pour faciliter
l'atteinte de cet objectif, ['Ordre recommande
que le gouvernement retienne les services des
pharmaciens sur les comités régionaux d'évalua-
tion pour admissibilité en centre d'accueil et
d'hébergement et que les pharmaciens soient
intégrés aux équipes multidisciplinaires de soins a

a nos ainés
particulierement

domicile des CLSC, afin de fournir
les services pharmaceutiques
adaptés a leurs besoins.

Nos recommandations,
pourrez  maintenant le constater, s'accordent
parfaitement avec la stratégie priviligiée par le
ministre  pour atteindre son but, c'est-a-dire de
considérer les services selon trois aspects:
I'accessibilité, la continuité et la qualité.

L'accessibilité des soins et des services
constitue pour le ministére un premier moyen a
mettre en oeuvre pour atteindre son but. Lac-
cessibilité est liée a des facteurs géographiques
et économiques, dans le cas des personnes agées,
les mémes souvent liés aussi a des facteurs
d'autonomie. L'accessibilit¢  géographique ne
constitue pas un probléme. Notre profession
possede, a lintérieur de son réseau de 1400
pharmacies privées, ainsi qu'au sein du réseau
public d'établissements de santé, un nombre et
une répartition territoriale de pharmacies adé-
quats.

D'autre

ainsi que vous

part, le pharmacien est reconnu
comme le professionnel de la santé qui établit les
contacts les plus - constants avec les patients et,
en pratigue privée, il est presque toujours le
dernier professionnel de la santé a intervenir
avec le patient avant sa prise de médication.
Cette grande disponibilité du pharmacien est
unique parmi les professionnels de la santé. Nous
croyons, pour cette raison, que le réseau québé-
cois des pharmacies privées devrait étre con-
sidéré comme un prolongement du réseau public
des établissements de santé et mis a contribu-
tion, comme tel, pa’ le ministére, notamment
dans ses programmes de prévention et d'éduca-
tion sociosanitaire.

L'accessibilité  économique, quant a elle,
nous apparait plus problématique. Les orienta-
tions ministérielles  réitérent la volonté du
gouvernement d'assurer l'accessibilitt des  ser-
vices médicalement  requis. L'Ordre des phar-
maciens souscrit entierement a cette politique.
Cependant, nous savons tous qu'un nombre
important de  services médicalement requis
trouvent leur aboutissement dans I'ordonnance de
médicaments.
(11 heures)

Or, le systétme peut-il
dépenser des sommes

luxe de
diagnosti-

se payer le
importantes  a

quer des maladies si les traitements prescrits ne
sont pas suivis par les patients ou sont mal
suivis, comme c'est trop souvent le cas? Il est
bien établi, aujourd’hui, que [linobservance de
certains traitements médicamenteux conduit non
seulement a un échec colteux, mais s'avere
souvent responsable  d'hospitalisations  encore

beaucoup plus codteuses.
L'Ordre des pharmaciens croit qu'au plan de

l'accessibilité ~ économique aux services phar-
maceutiques des barrieres économiques subsistent
présentement et entravent laccés a des traite-
ments médicamenteux essentiels. En effet, il est
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prouvé qu'un bon nombre dhypertendus, de dans le traitement symptomatique de lanxiété et
diabétiques et de dyslipidémiques ont tendance & de linsomnie, mais qui ne doivent étre utilisés

négliger leur traitement souvent a cause de
facteurs économiques. Or, un controle inadéquat
de ces maladies résulte inévitablement en une
dégradation de la santé de ceux qui en sont
atteints, celle-ci s'effectuant la plupart du temps
a leur insu, puisque ces complications se déve-
loppent souvent a bas bruit.

La morbidité et
certaines de ces complications conduisent iné-
vitablement I'Etat & assumer le colt de traite-
ments médicaux et chirurgicaux beaucoup plus
colteux que les médicaments initialement chargés
de les prévenir.

Présentement, le programme de médicaments
et de services pharmaceutigues du ministere ne
garantit un acces gratuit a ces biens et services
qu'aux personnes agées de plus de 65 ans et aux

le caractere irréversible de

bénéficiaires de laide sociale. L'Ordre estime
donc quil est de son devoir de vous faire part
que le gouvernement tirerait de grands avantages

a redéfinir son programme de médicaments et de
services pharmaceutiques, sl veut bien atteindre
son objectif no 1, qui vise a réduire de 20 % la
mortalité due aux maladies cardio-vasculaires.

Cette redéfinition que nous recommandons
ferait en sorte que IEtat prendrait totalement &
sa charge les médicaments utiisés pour traiter
'hypertension, le diabéte et les dyslipidémies
chez lensemble des porteurs de ces trois fac-
teurs de risques majeurs de maladies cardio-
vasculaires. Une telle mesure aura, selon nous,
une influence considérable sur la fidélité du
bénéficiaire & son traitement médicamenteux et
permettra de prévenir les complications tardives
et fort coliteuses associées a ces maladies.

Nous croyons donc qua long terme cet
investissement  s'avérera non seulement bénéfique
a la santé et au bien-étre des Québécois, mais
également a I'économie méme du systtme de
sant. Mais nallez pas croire que [Ordre des
pharmaciens du Québec soit insensible a la
nécessité, pour le gouvernement, de contenir les
colts des services de santé. Clest pourquoi nous
recommandons que des mesures de controle déja
reconnues efficaces tant sur le plan économique
que sur la qualité des soins, comme les procédu-
res de revue d'utilisation des médicaments, soient
simultanément  implantées.  D'ailleurs, le gouver-
nement fédéral ameéricain envisage I'enchassement
de telles procédures dans ses propres programmes
pharmaceutiques.

D'autre part, afin
puisse  respecter les
auxquelles le systéeme
Ordre recommande fortement au ministere que
des mesures plus restrictives telles que la
limitation de la durée de traitement assurée
puissent étre appliquées aux médicaments suscep-
tibles de faire I'objet de surconsommation.

Mme la Présidente, [I'Ordre vise clairement
les médicaments reconnus pour leur efficacité

que le
contingences
continuera a

gouvernement
budgétaires
faire face,

que sur une courte période de temps a cause de
leur potentiel élevé de causer de I'accoutumance
et de faire alors l'objet de surconsommation. En
préconisant la limitation de leur durée de
traitement assurée, chez les patients non psy-
chiatriques  évidemment, ['Ordre estime que le
gouvernement va favoriser une utilisation plus
rationnelle de ces médicaments et une réduction
des colts directs et des colts liés aux traite-
ments des toxicomanies médicamenteuses en-
gendrées par leur mauvaise utilisation. Tout en
réallouant ses co(ts immédiats et a long terme,
le  ministtre favorisera en méme temps une
meilleure qualitt de vie et un meilleur bien-étre
des Québécois.

Je passe a la page 7. Quant aux services
aux personnes Aagées, par respect et reconnais-
sance pour celles-ci, il nous apparait important
dinsister sur le mainten de leur accessibilité
entiere aux médicaments et aux services phar-
maceutiques. Toutefois, compte tenu d'une plus
grande vulnérabilité des personnes &gées aux
effets  secondaires toujours possibles de leur
meédication, la rationalisation et le suivi méticu-
leux de leur thérapie médicamenteuse s'averent
des facteurs essentiels au maintien & domicile de
cette clientéle particuliere.  Autrement, I'héber-
gement ou méme [hospitalisation prématurée de
personnes agées, consécutive a labsence ou a un
mauvais suivi de leur médication, risque d'oc-
casionner des colts inutles pour le systeme. Or,
compte tenu de la disponibilité des pharmaciens

et de leur grande accessibilité, aucun profession-
nel de la santé nest mieux placé que Iui pour
prévenir ces codts; encore fautil que le systeme
de santé soit préparé a accepter ses interven-
tions.

Dans son document dorientation, le minis-
tere accorde beaucoup dimportance a la con-

tinuité des services pour aftteindre son but. Or,
aussi curieux que cela puisse paraitre, il existe
peu de continuité entre les services pharmaceuti-
ques dispensés dans les établissements du réseau
et ceux fournis dans les pharmacies privées.
Cette situation ne peut étre aftribuée qua
labsence dun systtme de communication bien
structuré entre les deux réseaux et sur lequel il
est urgent de se pencher. De facon similaire, la
communication entre médecins et pharmaciens
mérite d'étre améliorée afin dassurer les patients
d'une meilleure qualité de soins. :

En effet,
I'excellence en
pharmaceutiques,

en vertu du droit du patient a
matiére de services médicaux et

l'échange d'information  entre
ces deux professionnels ne doit subir aucune
entrave lorsquiil s'agit pour eux de connaitre les
conditions  physiopathologiques d'un patient et
son profil pharmacothérapeutique. C'est pour ces
raisons que ['Ordre se réjouit de lintérét du
ministere  pour la carte santé. Le principal
avantage qu'elle offre au pharmacien se situe au
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niveau de la circulation d'une information cette expression “"médecine douce" ou “"médecine
essentiele a la dispensaton de services de alternative® constituerait une erreur en soi qui
gualité. Cette carte permettra aussi au ministtre ne contribuerait qu'd almenter une plus grande
dévaluer les effets a long terme des services confusion. A notre sens, il nexiste ni médecine
médicaux et pharmaceutiques sur l'amélioration douce, ni médecine dure. Il n'existera toujours
de la santé des Québécaois. quune seule médecine: c'est celle capable dallier

L'Ordre prone lusage dune carte infor- science et art dans la prévention, le diagnostic
matisée compatible avec les systtmes et les et le tratement des maladies. Toutefois, ['Ordre
logiciels ~ pharmaceutiques. L'information  contenue ne s'oppose pas a lutlisation des expressions
dans les dossiers patients tenus en pharmacie ‘"thérapie douce” ou ‘'thérapie alternative", ni a
doit y étre incorporée. Pour pouvoir exercer son ce que le gouvernement envisage le recours a
jugement et jouer correctement son role, le certaines de ces thérapies. L'approche de [IEtat
pharmacien doit cependant avoir acces, dans le et des corporations professionnelles devra
respect de la confidentialitt¢ due au patient, a cependant étre prudente, car il serait inapproprié
toute linformation médicale contenue dans une de traiter toutes ces thérapies sur le méme pied.
tele carte dont il peut avoir besoin. L'Ordre Certaines de ces thérapies se réferent & une
ofre & [Etat son concours pour expérimenter et expérience clinique crédible, quoigue mal docu-
mettre au point la carte santé. mentée et souvent encore anecdotique. Nous

Quant a la formule des OSIS, ['Ordre se recommandons qu'elle soit étudiée avec ouverture
montre ouvert a son expérimentation. Toutefois, d'esprit, sans pour autant abandonner la rigueur
ainsi que nous lavons déja mentionné, puisqu'un intellectuelle, qui doit servir de base a len-
nombre important de services médicalement cadrement réglementaire de toute forme de
requis trouvent leur aboutissement dans l'ordon- thérapie. Dautres de ces thérapies ne semblent
nance de médicaments, nous voyons mal la toutefois reposer que sur de pures spéculations
validitt d'une telle expérimentation sans compléte et devront étre publiquement identifices comme
intégration des services pharmaceutiques. telles.

La qualité des soins et des services cons- Nous tenons a signaler que plusieurs des

titue pour le ministere le
privilégier pour atteindre  son
professionnels ont un role
propos de la qualit¢é des
leurs membres. Les professionnels ainsi que les
établissements qui les engagent doivent donc se
doter de mécanismes dassurance de la qualité et,

troisieme moyen a

but. Les ordres
majeur a jouer a
services offerts par

surtout, pouvoir la mesurer. Les dispositions du
Code des professions prévoient dailleurs cette
fonction qu'elles confient au comité d'inspection

professionnelle. A notre  avis,
truchement de ces comités que les professionnels
peuvent encore le mieux améliorer et mesurer la
qualité de leurs services.

cest par le

Pour sa part, I'Ordre des pharmaciens a
modifi€  considérablement le  fonctionnement de
son comité d'inspection professionnelle, dans le
but daider les pharmaciens a optimiser leur

pratique. De plus, I'Ordre a toujours cherché a
faciliter la meilleure transparence possible a
propos de ses activites. Cest ainsi qu'un de ses
administrateurs nommé par ['Office des profes-
sions, a notre bureau, est également invitté a
siéger a notre comité d'inspection profession-
nelle, a titre de représentant du public. Cest en
maintenant cette transparence que le comité de
discipline de I'Ordre a pu aussi maintenir sa
bonne réputation. En effet, notre corporation
nutlise aucun mécanisme d'examen préliminaire
des plaintes, préférant plutdt les acheminer
toutes directement au bureau du syndic.

L'assurance de la qualitt et de [lefficacité
dans les soins de santé doit maintenant tenir
compte de [Iengouement actuel des Québécois
pour les médecines dites douces ou alternatives.
L'Ordre est toutefois davis que lacceptation de

pratiques visées font appel a des biens assimi-
lables a des médicaments: préparation naturopa-
thique, herboristerie, homéopathie, oligo-élé-
ments, etc. Nous sommes davis que les mécanis-
mes de controle réglementaire de la distribution

de ces produits devraient respecter le "~ modéle
proposé par ['Ordre dans son mémoire intitulé
"Pour une politigue québécoise de distribution des

médicaments”, et qui est présentement a [étude
par I'Office des professions.

Enfin, nous tenons a insister sur le fait que
tous les individus engagés dans la dispensation
de quelque forme de thérapie que ce soit de-

vraient avoir a se préter aux exigences norma-

tives prévues au Code des professions. Quant a
la publicité entourant la pratique des thérapies
alternatives, elle devrait également étre soumise

aux mémes normes réglementaires que celle qui

touche aux services des professionnels de la
santé.

Avant de conclure, nous aimerions ajouter,
a propos des ressources humaines, que pour
favoriser I'échange et linterdisciplinarité  souhai-
tée par la commission Rochon, ['Ordre recom-
mande que certaines modalitts de traitements
médicamenteux deviennent des actes a partage

restreint entre le médecin et le pharmacien, ce
consentement mutuel des deux professionnels,
comme le permet déja 'Etat de Washington.

Quant aux établissements, puisque c'est
lintention du gouvernement de voir les CLSC
jouer un rdle de premier plan dans la coordina-
tion locale des services, il nous semble que, dans
un but de continuitt et defficacité interdis-
ciplinaire, des services pharmaceutiques devraient
étre incorporés a la gamme des services offerts
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par les CLSC. Nous recommandons donc que respect de leurs droits et de leurs intéréts les
larticle 122 de lavant-projet de loi soit amendé meileurs.
pour respecter nos recommandations. L'Ordre des pharmaciens du Québec et la
Dautre part, la contribution des phar- profession pharmaceutique dans son ensemble
maciens aux DSC est déja établie. Ele permet, entendent continuer a jouer un rdle de premier
notamment, d'atteindre certains objectifs de pian en matiere de santé au Québec, et clest
santé Hés a la rationalisaton de [lusage des essentielement le sens quil faut donner a nos
médicaments.  Afin de favoriser [lInterdisciplina- recommandations. Nous sommes confiants que nos
rité au sein des DSC, I'Ordre recommande que le commentaires et recommandations sauront
mode de rémunération, salariat ou paiement par recevoir une fois de plus [I'approbation du
la Régie de lassurance-maladle du Québec, soit gouvernement.
uniformisé  pour tous les professionnels de la En terminant, nous voulons assurer le
santé y oeuvrant. Par conséquent, nous recom- gouvernement et la société québécoise que les
mandons que larticle 132 de lavant-projet de loi pharmaciens veulent étre les partenaires respon-
soit modifié en ce sens. sables que souhaite le ministtre de la Santé et
Enfin, une réforme introduite par le légis- des Services sociaux et contribuer de fagon

lateur via la toi 27, en 1982
pharmaciens a siéger au Conseil
dentistes et pharmaciens des établissements.
Cette réforme confirmait le statut clinique du
pharmacien au sein des établissements. Confor-
mément a lune des principales recommandations
de I'Ordre, dans son mémoire de 1981 sur la loi
27, I'Ordre a nouveau que larticle

a conduit les
des médecins,

recommande a
121 de lavant-projet de loi soit modifié pour que
les départements de pharmacie des établissements
de santé soient reconnus comme des départe-
ments cliniques.

Dautre part, en regard des régies régiona-
les, I'Ordre ne s'oppose pas a une décentralisa-

tion pourvu que celle-ci n'entrave ni l'acces-
sibilité, ni la continuité, ni la qualitt des
services désirées par le ministere a lintérieur
d'une région ou d'une région a l'autre.

Quant & la recherche, [IOrdre est évidem-
ment d'accord avec les orientations ministérielles
a ce sujet. Nous suggérons, entre autres, lins-

tauration de programmes de
macie sociale, discipline qui
mioiogie, a Il'économie et
l'usage des médicaments.

Mme la Présidente, depuis 1972, les phar-
maciens du Québec ont considérablement amélioré
leurs services. Ce n'est dailleurs pas pour rien
gue quatre enquétes Gallup successives ont
constamment démontré que c'est au Québec que
les gens font le plus confiance aux connaissances
de leurs pharmaciens pour discuter de leurs
médicaments  d'ordonnance, d'un médicament en
vente libre ou méme dun probleme de santé, ce
qui explique que 85 % des patients demeurent
fideles a leur pharmacien.

(11 h 15)

Les résultats de ces sondages témoignent de
'évolution de la pharmacie québécoise. Or, cette
évolution ne s'est pas faite au hasard. Bien au
contraire, elle a résulté dune suite de décisions
importantes  prises depuis 1972, sur nos recom-
mandations, par nos Iégislateurs qui ont su
démontrer  l'ouverture  d'esprit nécessaire  pour
adopter, en matiére de services pharmaceutiques,
les mesures capables de favoriser une plus grande
protection de la santé des Québécois dans le

recherche en phar-
siintéresse a I'épidé-
aux déterminants de

significative & [l'amélioration de la santé et du
bien-étre de tous les Québécois. Je vous remercie
de votre bienveillante attention.

Merci de votre
ministre de la

La Présidente (Mme Marois):
intéressante  présentation. M. le
Santé et des Services sociaux.

M. Cobté (Charlesbourg): Merci, Mme la
Présidente. On est dans des premiéres, ce matin,
fort intéressantes, puisque vous étes le premier
groupe qu'on entend - et on est rendu a quel-
que 70...

La Présidente (Mme Marois):
ce matin.

Le 74e groupe

M. Coté (Charlesbourg): ..74e - vous étes
les premiers a aborder et a présenter votre
mémoire en fonction des objectifs sur le plan des
orientations. Je tenais a le souligner parce que,
d'abord, ca va réjouir mon monde. lls vont dire:
iy en a au moins un groupe qui a pris la peine
de lire tout ca et, compte tenu du travail qu'on
a fait, qui a fait des commentaires en fonction
des objectifs qu'on voulait donner a la réor-
ganisation de la santé.

A la page 15, vous questionnez larticle 160.
Si je tire une bonne conclusion de ce que vous
dites, larticle est peut-étre désuet. Pour moi, la
question est simple. On en a discuté avec ceux
qui vous ont précédés. Qu'est-ce quil faudrait
avoir comme article et questce quil faudrait
ajouter pour qu'il ne le soit pas?

M. Lafontaine: Quand.. Je pense que méme
un médicament en état de recherche.. Je vais
vous donner un exemple. Une pellicule photogra-
phigue que vous achetez dans un magasin, est-ce
que cest une photo? Ce n'est pas une photo, ca.
Cest une pellicule photographique. Pour que ca
devienne une photo, il faut que ca soit exposé a
la lumiére. Ca prend quelqu'un qui connait ¢a. Ca
prend un expert pour développer le fim et ca va

prendre un expert pour imprimer la photo. Il y a
trois étapes. Pour qu'un produit pharmaceutique
qui est sur la tablette du fabricant ou qui est
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sur la tablette du pharmacien dans son officne ment a I'équipe de recherche et sont parfois
ou a [Ihopital devienne un médicament et non placés sous le contrle dune technicienne ou
pas un poison, il va falloir quil soit bien évalué d'une infirmiere de recherche ou du chercheur
par la compagnie. Il va falloir que la compagnie lui-méme. Alors, il ny a pas duniformité présen-
puisse dire aux pharmaciens et aux médecins: tement. Nous considérons que les pharmaciens
Voici ce produit. Ses indications sont telles. Ses sont les mieux qualifiés pour contrbler lusage
contre-indications  sont telles. Ses interactions des médicaments dans [établissement, et ce
avec dautres choses, avec dautres médicaments contrble devrait s'étendre aux médicaments de
sont telles, avec des aliments, sont telles. Ses recherche.

effets secondaires sont tels. Une fois qu'on Dautre part, dune fagon corollaire, ce role
connalt tous ces parametres, on peut gérer du pharmacien serait certainement facilit¢ par la
lutilisation du produit. Mais tant qu'on n'en confirmation du statut de département clinique

connait pas les paramétres, on ne peut pas gérer

les indications du produit, les utilisations du
produit.

Alors, a ce momentla, les produits qui sont
en recherche.. Ah oui, ¢a cest le role de la
compagnie. Le médecin doit le prescrire avec

toute connaissance de la cause, connaissant bien
le diagnostic de son patient. Le pharmacien, c'est
lui qui connait les interactions et toutes ces
choses-la. Clest lui qui joue avec ¢a, la gestion
du produit chez [lindividu connaissant ses
parametres  physiopathologiques.  Et, finalement,
au bout de la ligne, ca a des bonnes chances de
devenir un médicament. Le risques que ca
devienne un poison sont amoindris. Un médica-
ment de recherche est un médicament qui n'est
pas encore tout a fait connu. Alors je pense que
c'est important quil passe par la pharmacie, que
la gestion de tous les médicaments de recherche
passe par la pharmacie parce que Ccest le
pharmacien qui a le dossier pharmacothérapeuti-
gue du patient. Et je pense que cest la raison
pour laquelle... .

M. Coté (Charlesbourg):
insistez pour nous le dire de cette maniere-a,
est-ce que je dois tirer la conclusion que ce
n'est pas le cas aujourd'hui?

Oui, OK. Si vous

La Présidente (Mme Marois): Est-ce que
votre collegue veut intervenir aussi sur un
complément de réponse, peut-étre?

M. Boisvert (Alain): Peut-étre ajouter un
complément et également répondre a la seconde
question de M. le ministre Coté. Je crois, comme
M. Lafontaine le mentionnait, que I'élément de
réforme le plus important & apporter a [larticle
160, en ce qui concerne le contrble de Iutilisa-
ton des médicaments de recherche, est de
spécifier dans larticle 160 que ces médicaments
sont, comme lensemble des médicaments utilisés
dans le centre hospitalier, confiés... doivent étre
supervisés par le chef du département de phar-
macie. Ca ne se fait pas présentement dans
l'ensemble des établissements en ce qui concerne
les médicaments de recherche. Dans beaucoup de

cas, on confiera spontanément au pharmacien la
responsabilité de controler lusage de ses mé-
dicaments, mais dans beaucoup de centres

également ces médicaments sont envoyés directe-

ou département de pharmacie. Il existe parfois un
rapport de force auquel vous faisiez allusion, M.
CoOté, dans la présentation qui nous a précédés,
qui peut intervenir ici. Si on veut confier au
pharmacien la responsabilit¢ ultime de controler
les médicaments, la confirmation de son statut
clinigue ou du statut clinique de son département
serait d'une assistance considérable.

M. Coté (Charlesbourg): Ca m'intéresse
beaucoup, parce que jai été personnellement
profondément choqué de l'expérience que jai
vécue parce qu'on a été mis devant une situation
de fait ou le ministtre na méme pas eu a
autoriser I'expérience. Et tu te retrouvais dans
une situation ou la conclusion de I'essai, Cc'était
positif. Et, moi jai dit: Il va falloir faire faire
des choses, changer des choses. Clest pour ca
que je suis heureux de la conversation et des

suggestions, parce que ce sont des choses trés
intéressantes et il faut y mettre de [lordre. Moi,
¢a mapparait extrémement important, toujours au

profit du bénéficiaire. Et si on a créé un comité
de pharmacologie pour étre capable de faire
lanalyse et de reconnaitre un certain nombre de
choses sur le plan de la liste des médicaments, il
me semble qu'on a reconnu la que les phar-
maciens avaient un role extrémement important a
jouer sur la détermination d'une liste de médica-
ments qui allait étre reconnue, donc, qui était
payable et qui était payée. Je trouve ca.. Ca
précise davantage ce que je voulais savoir sur le
plan du lien. Ce que vous nous dites, c'est qu'on
est quand méme mieux placés que bien du monde,
gque méme un chercheur, parce que, évidemment,

le lien chercheur et compagnies, il est aussi
assez intme. En régle générale, quand tu fais
une recherche, c'est pour prouver quelque chose.
Et quand la compagnie la finance, c'est pour
prouver aussi, cest ce que j'ai compris. Au-dela
de tout ca, je pense que votre rdle neutre
permettrait davantage den arriver a des solu-

tions heureuses. A ce niveau-la, jai bien pris le
message.
M. Lafontaine: "role

L'expression du neu-

tre".

M. Coté
sont les fleurs.
garde pour lafin.

(Charlesbourg): Oui, oui. La, ce
Le pot, il s'en vient tantot; je le
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M. Lafontaine: Merci.

La Présidente (Mme Marois):
passant.

Prenons-le en

M. C6té (Charlesbourg): A la page 6, vous
évoguez dans le paragraphe premier et le troisie-

me paragraphe en particulier.. Vous dites:
L'Ordre vise clairement des médicaments recon-
nus pour leur efficacité dans le traitement
symptomatique de lanxiété, de linsomnie, etc.

Bon, donnons des noms de médicaments: Vaiium.

M. Lafontaine:
Vaiium, Halcion, Atlvan.

Oui, oui, les mémes autres:

M. Co6té (Charlesbourg): Ativan. Moi, on ma

dit - e nen prends pas, donc, je na pas
deffet ou d'expérience personnelle que je peux
mettre sur la table - que certains de ces médi-
caments, apres huit jours, navaient plus aucun
effet. Ce nest pas.. et ca vient de la parenté
proche des pharmaciens.

M. Lafontaine: Cest ¢a. On pourra laisser

un comité d'experts se pencher la-dessus,
pense quand ils seront rendus a 21
auront probablement atteint le maximum.

mais je
jours, ils

M. Coté (Charlesbourg): Cest entre 8 et 21,
parfait.

M. Lafontaine:
dessus.

Disons, on s'entend bien la-

M. Cé6té (Charlesbourg): Disons 21.

M. Lafontaine: Il y a beaucoup d'avantages,
je pense. Il y a un avantage économique, mais ce
nest pas toujours lavantage économique qu'il
faut mettre prioritaire. Comme  administrateur
d'un ministere peut-étre, mais on parle d'orienta-
tions du gouvernement, on pense a la santé¢ et
au bien-étre des Québécois. Les autres avantages
sont encore probablement supérieurs. Quand vous
avez des personnes agées qui prennent des
médicaments et qui sont confuses a un moment
dorme, quest-ce que les intervenants font? On

les héberge. La solution, ce nétait pas [I'héber-
gement, c'était de gérer la prise médicale, le
médicament. Quand vous avez des gens qui
prennent la route et qui ne sont pas trop, trop

au courant des effets secondaires de ces médica-
ments-la, ou qui en abusent et qui prennent un
peu dalcool par hasard, bon, bien ca fait des
accidents de la route. Clest encore le gouverne-
ment qui paie la note au bout.

Les toxicomanies, on y fait face. Je com-
prends que, si on diminue le risque de toxico-
manie en étant un peu plus sévére sur le renou-
vellement... Cest ce qu'on recommande ici, de ne
pas renouveler automatiguement un  anxiolytique
ou un médicament utilisé pour [linsomnie, comme

la Régie de lassurance-maladie du Québec
nautorise pas le paiement dun renouvellement
de narcotique. Dans le domaine des narcotiques,
il ny a pas tellement dabus non plus qui se
passent. Alors, on pense que ¢a va avoir un
incitatif négatif sur la consommation. Les
avantages positifs de ¢a, c'est de réduire les
hébergements et possiblement les hospitalisations.
Quand une personne &agée est intoxiquée au
benzodiazépine, quelle s'écrase, quelle se casse
la hanche, vous savez a peu prés ce que ¢a
colite ensuite & I'Etat.

On essaie de trouver une
apporte une épargne dans limmédiat,
long terme, va apporter
plus substantielles.

solution  qui

mais qui, a
des épargnes beaucoup

M. Coté (Charlesbourg): Mais, ce que je

suis heureux de constater, c'est que, peu importe
siclest8 ou 21, ¢caa une limite.

M. Lafontaine: Oui, ¢a a une limite, défini-
tivement.

M. C6té (Charlesbourg): Evidemment, on

ou on
une consommation
a ce momenta, il

nest pas dans une situation aujourdhui
limite la consommation. Clest
presque annuelle, a lannée et,
y ades effets...

M. Lafontaine: Oui, mais on pourrait limiter
la prescription, dans le cas des hypnotiques, a
disons - on mettra un comité d'experts la-
dessus - 21 jours pour les hypnotiques, et a 30
jours, non renouvelable, pour un anxiolytique
utilisé durant la journée. Si le type doit passer
chez le médecin, il a déa un incitatif négatif.
C'est ce que I'on vous suggeére clairement.

M. Co6té (Charlesbourg): Clest une
bonne suggestion. Vous avez abordé
douce et la thérapie alternative.

trés
la thérapie

M. Lafontaine: Elles sont

Ha, ha, ha!

entre guillemets.

M. Cobté (Charlesbourg): Oui, oui. Je vous
comprends. Evidemment, votre propos est de dire,
et ceux qui vous ont précédé ont dit la méme
chose: Ca se retrouve un petit peu partout
maintenant, et les gens ladoptent de plus en
plus. Cest un vécu. Ca commence a entrer dans
les moeurs de consommation. Ce que vous nous
passez comme message, Cest quil y a peut-étre
autant deffets nocifs sur certains de ces pro-
duits quil y en a sur dautres produits et qu'il
nous faut donc les contrbler. Cest ce que vous
nous dites comme message? Moi, je suis d'accord.

M. Lafontaine:

Cest-a-dire qu'on en parle

Ici...

M. Coété (Charlesbourg): Mais pour tes
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* contrdler... systtme de santé. Cependant, je nirais pas
jusqu'a affrmer que lensemble de ces thérapies

M. Lafontaine: Nous, on sen réfere a qui nous sont proposées aujourdhui doit étre
Office des professions, parce qu'on a soumis a intégré & lintérieur de notre systtme de santé.
IOffice de professions une poliique avec des Cest le propos que nous tiendrons, si nous y

annexes de médicaments, mais on voulait vous en
faire part.

M. Coté (Charlesbourg): Clest ¢a. Mais, pour
les controler, il va falloir les reconnaitre, et les

reconnaitre ne veut pas nécessairement dire les
assurer.

M. Lafontaine: Ah non, non, non!

M. Coté (Charlesbourg): Non, mais je
comprends. Evidemment, c'est un débat. Le
prochain débat, ca va étre celui-ld, la thérapie

douce ou alternative. On a annoncé une commis-
sion parlementaire. On va la situer a un certain
moment donné, et c'est pour ¢a que je vous pose
la question; Estce que clest votre avis? Si on
doit les contrdler, il faut donc les reconnaitre et
on aurait avantage, donc, a les contrler. Clest
ce que je comprends du point de vue de gens qui
sont des spécialistes de ces produits-la, sur le
plan de [lanalyse et des conséquences de la
- consommation de ces produits-la.

La Présidente (Mme Marois): Oui?

M. Boisvert: En ce qui concerne les théra-
pies qu'on appelle douces, M. le ministre et Mme
la Présidente, il faut distinguer, a lintérieur de

ces thérapies, a la fois les biens et les services.

Certains bhiens - on 'y a référé dans notre
mémoire - sont des biens assimilables & des
médicaments;  certains d'entre  eux, quoique

l'expérience & [lheure actuelle avec ces produits

ne soit qu'anecdotique, semblent présenter
certains effets. I y a donc la une piste qu'il
faut investiguer. Si cette investigation est

positive, ¢a meénera a une reconnaissance de ces
produits comme des médicaments. Il y a certains
autres produits, par exemple, qui ne reposent que

sur de la pure spéculation, et il faudra les
identifier  publiquement. Il faudra donc qu'on
regarde lensemble de ces produits-la, qui sont

utilisés au sein des thérapies douces, et qu'on y
applique, finalement, les mémes criteres que ceux
qui nous ménent a la reconnaissance de statut de

médicament a une substance particuliere. Je ne
pense pas quon puisse faire I'exercice d'une
autre facon que cellela. I faut faire preuve
d'ouverture d'esprit. .

Comme M. Lafontaine le spécifiait plus t6t,
on ne doit plus rejeter demblée, je pense, en
1990, ces thérapies-la. L'expérience antérieure
dans le domaine de Ilacupuncture, par exemple,

ou dans le domaine de la chiropratique a démon-

tré que certaines thérapies qui, a un moment
donné de [Ihistoire, sont identifitces comme
marginales, peuvent apporter une contribution au

sommes invités, lors de la commission parlemen-
taire sur les médecines douces.

M. Co6té (Charlesbourg): Soyez sOr d'une
chose, c'est que, si je suis encore la, je retiens
gue vous serez des participants a la commission
parlementaire. Vous allez pouvoir nous donner un
éclairage neutre.

Des voix: Ha, ha, ha!
Merci, M. le

La Présidente (Mme Marois):
ministre.

M. C6té (Charlesbourg): Non. Je finis.

La Présidente (Mme Marois): Une derniére
(11 h 30)

M. Co6té (Charlesbourg): Oui, une derniere.
Une derniere, parce quelle m'apparait importante
dans le contexte actuel. Comme on sadresse a la
corporation, a des gens neutres, comment est-ce
gu'on fait la distinction entre un homme daf-
faires et un pharmacien?
Trés  bonne

M. Lafontaine: guestion. Le

pharmacien, c'est celui qui gére-
Une voix:...

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Lafontaine: Le pharmacien, tel qu'il est
préparé a luniversité, c'est celui qui gére la
consommation de médicaments chez les gens. Les
gens de TAPES en ont parié tout a lheure. Le
médicament a sa connotation propre, et le méme
médicament, donné a un adulte en santé de 40
ans ou a une personne souffrant dinsuffisance
rénale de 70 ans, na pas, au bout de la ligne, le
méme effet. Clest pour ca que je vous disais tout
a lheure que le produit pharmaceutique peut se
transformer en médicament ou en poison selon
quil est bien utilisé ou pas. Cest le role du
pharmacien.

Il joue son role & lintérieur de ce que nous

appelons la "section professionnelle” qui est,
elle-méme, située a lintérieur d'un grand éta-
blissement. Dans ce grand établissement, il se

vend toutes sortes de choses dont du tabac, ce
que nous déplorons grandement. Dailleurs, nous
pensons que le bureau de ['Ordre va accepter la
recommandation de considérer comme dérogatoire
au code d'éthique des pharmaciens de vendre du

tabac, méme dans la partie commerciale adjacente
a la partie professionnelle a lintérieur de son
établissement.

En 1972, a peu prés, les pharmaciens
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avaient demandé des murs pleins pour faire la  professionnel.
distinction entre la partie professionnelle et Ila Malheureusement, comme ces aspects ne
partie commerciale. C'était un compromis qui a peuvent étre publicises, ce qui ressort aux yeux
eu lieu, a ce momentla, avec le Iégislateur, du grand public, cest la section commerciale, sur
parce quil y avait eu des pressions de certains laquelle on peut faire de lannonce. Ca ne doit
pharmaciens, méme si la majoritt des phar- pas nous faire perdre de vue que s'exercent dans

maciens avaient demandé des murs pleins pour
fairs la distinction. Alors, il y a eu compromis et

on a, aujourdhui, ce mur qui est tout a fait
vituel parce que, sSi vous entrez dans une
pharmacie, vous allez avoir de la misere a le

trouver et puis on ne veut pas...

M. Coté (Charlesbourg): Estce que vous
diiez que c'est le volume qui a gagné sur le
nombre?

M. Lafontaine: Le volume d'affaires.

M. C6té (Charlesbourg): Oui.

La Présidente (Mme Marois): Merci, M. le
ministre.

M. C6té (Charlesbourg): Merci.

La Présidente (Mme Marois): Oui? Vous
voulez ajouter un complément de réponse et
madame aussi.

M. Boisvert: Oui. En tant que secrétaire de

la corporation, je peux peut-étre vous proposer
quelques statistigues sur nos membres, distinguer
ceux quon peut qualifier dhommes daffaires de
ceux quon peut qualifier de professionnels,
guoique beaucoup de ceux qu'on qualifie d'hom-
mes daffares sont également des professionnels,
et je tiens a insister la-dessus.

L'Ordre des pharmaciens compte 4500
membres et, la-dessus, 1200 sont des propriétai-
res de pharmacie. Ce sont les seuls entrepreneurs

privés, ce sont les seuls quon peut vraiment
qualifier de gens daffaires. Cest donc une
minorit¢  importante, on le concéde, mais une
minorité au sein de notre profession. L'encadre-
ment professionnel qui est rattaché a cette
profession est extrémement sévere. Il pose

beaucoup de problémes a ces gens sur le plan
strictement affares. On leur a imposé, entre
autres, de distinguer une section professionnelle

a lintérieur de leur établissement, ce que
dautres provinces nous envient. La commission
Lowy, en Ontario, recommande, entre autres, que

ce qui existe au Québec depuis 1974 en termes
de distinction des services professionnels ou
entre la partie professionnelle de la pharmacie et
la partie commerciale soit instauré en Ontario.

Il existe donc une certaine distinction. Les
mécanismes prévus par le Code des professions,
qui sont ceux du recours au syndic, de linspec-

tion professionnelle, etc., et les exigences en
termes de formation continue sont les mémes.
Alors, on insiste véritablement sur l'aspect

ces officines des activités

bien encadrées.

professionnelles  trés

La Présidente (Mme Marois): Mme Matte?

Mme Matte (Janine):
ment dire, pour continuer
disait, que je pense que
justement recu un rapport de Il'équipe Dumas de
lécole de pharmacie de [Universit¢ Laval, qui
avait fait faire des interventons par des phar-
maciens, dans des pharmacies communautaires,
sur les analyses de profi de médicaments de
gens. Les pharmaciens avaient trois possibilités:
la possibilité de dire daugmenter, dajouter un
médicament dans les types dintervention; la
possibilité de dire de garder le statu quo; la
possibilité de dire de cesser le médicament.

Donc, pour le pharmacien propriétaire, dire
de cesser le médicament, ¢a veut dire pour lui de
ne plus vendre ce médicament. A notre grande
surprise, les pharmaciens, en grande majorité,
ont choisi de dire de ne plus vendre, de ne plus
utliser le médicament. Votre ministtre a juste-
ment regu ¢a, et c'était en milieu communautaire.
Donc, je pense que les pharmaciens ont un
aspect qui est peut-étre vu par le public comme
étant des vendeurs de médicaments, mais quand
on leur donne la chance de le prouver, iis sont
vraiment trés professionnels.

Oui. Je voulais juste-
ce que M. Boisvert
votre ministere a

M. Coté (Charlesbourg): Mais ce que jai
compris, c'est surtout: Au prix qu'on paie, il ny
a pas grand argent a fare. Cest ce que M.
Paradis ma dit, puisquil en a, des pharmacies,
lui. Alors...

Des voix: Ha, ha, ha!

Mme Matte:
y aurait

Peut-étre
des actes de la

Cest ¢a, exactement.
qu'il lieu de bonifier
sorte.

M. Cobté (Charlesbourg):
plus clair sur le prix moyen,
le prix modulé. Il faudrait
aussi un peu avec les compagnies.

Et avoir un prix
le prix le plus haut,
peut-étre regarder c¢a

La Présidente (Mme Marois): Merci, M. le

ministre. M. le député de Rouyn-Noranda-Témis-
camingue.

M. Trudel: Merci, Mme la Présidente. Merci
de votre présentation. Il y a effectivement des
aspects de différents problémes auxquels nous

sommes confrontés dans notre systeme de santé
et de services sociaux qui nous sont ici présentés
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recommandations sous un nouvel
angle, clest-a-dire la sant¢ et le bien-étre
d'abord, et comment on peut arriver a atteindre
ces objectifs. Vous vous étes vous-mémes enga-
gés sur (a voie de la premiére question que
jallais vous poser au sujet du role des phar-
macies en établissement, lit, vous étes dune tres
grande habileté dans votre présentation, quant a
l'objectif 9 visant & augmenter & 80 % la propor-
tion des non-fumeurs; vous dites: "L'Ordre des
pharmaciens recommande que les pharmaciens
s'abstiennent de vendre des produits du tabac.”
Alors &, pour étre clair, si le gouvernement, si
le  ministre intervient et défend la vente du
tabac dans les pharmacies et méme dans la
partie qui ne renferme pas les produits phar-
maceutiques eux-mémes, vous étes daccord avec
cela, vous allez respecter cela?

en termes de

M. Laforrtaine: Disons que présentement,
comme Ordre des pharmaciens, nous devons
reconnaitre que nous navons aucune juridiction

sur les activitts d'un pharmacien dans la partie
commerciale de son établissement; deuxiemement,
I'Ordre recommande depuis plusieurs années a ses
membres de ne pas vendre de tabac, méme dans
la partie commerciale, et félicite méme publique-

ment les pharmaciens-propriétaires qui ne
vendent pas de tabac actuellement. Parce quil vy
en a LOrdre étudie trés sérieusement la possi-
bilitt¢ denchasser dans son code de déontologie
que le fait, pour un pharmacien, de vendre du
tabac dans la parte commerciale, c'est-a-dire la
partie adjacente a la partie professionnelle,

constitue un acte dérogatoire a
sionnelle. Le mécanisme étant
arrive sur la table du Conseil
jour, nous comptons sur les
Santé, des Corporations et de
appuyer notre projet et le faire passer par le
Consell des ministres. Vous pouvez étre certains
de ca. Nous souhaitons étre capables dacheminer
ceci d'ici six mois.

I'éthique profes-
enclenché, si ca
des ministres un

ministres  de la
la Justice pour

M. Trudel: Et vous allez féliciter le ministre
qui passera cette législation?

M. Lafontaine: Nous allons féliciter le
gouvernement.

M. Trudel: Le message, j'espére, sera regu

et nous verrons dans les six prochains mois ce
quil adviendra de votre recommandation qui, la,
esttrés, trés claire.

Je voudrais revenir sur un autre aspect,
bien slr, de votre mémoire en ce qui concerne le
mécanisme de plaintes via les comités profession-
nels a I'Ordre. Vous nous dites a la page 9, au
chapitre de la qualit¢ des soins et des services,
que vous ne réalisez aucun filtrage des plaintes
qui sont adressées. Est-ce que vous pourriez me
dire lordre de grandeur sur une année? La
derniere année, par exemple, combien de plaintes

ont été regues au comité professionnel concerné
chez vous, a I'Ordre des pharmaciens du Québec?

M. Lafontaine: M. Boisvert a slrement les
statistiques comme secrétaire.

M. Boisvert: Il 'y a eu 75 décisions du
comité de discipline, ce qui est beaucoup, si on
considére l'ensemble des décisions qui sont
rendues par les comités de discipline du Québec.
Ca place I'Ordre des pharmaciens au quatrieme
rang, derriere les corporations qui comptent
beaucoup plus de membres, comme le Barreau et
la Chambre des notaires. Alors, je crois qu'en
termes de décision du comité de discipline notre
comité de discipline est trés actif. Pour vous
donner un ordre de grandeur, ce comité se réunit
présentement a des intervalles variant entre trois
semaines et un mois, habituellement pour des
réunions de deux jours. Donc, c'est un comité
qui est tres actf. Toutes les plaintes sont
acheminées directement au service du syndic.
Toutes les plaintes font lobjet d'enquétes, mais
toutes ne sont pas amenées devant le comité de
dispine. Et ca s'explique par le fait que beau-
coup de gens ne sont pas au courant des exigen-
ces de la loi, ne sont pas au courant également
de certaines subtilités techniques de I'exercice de
notre profession. Alors, certaines de ces plaintes
sont, en fait, beaucoup plus des demandes
d'information  auxquelles répond le service du
syndic.

Dans certains cas également,
plaindront d'un comportement du pharmacien qui
est un comportement purement professionnel.
Nous avons, a loccasion, des gens qui se plai-
gnent du fait que le pharmacien na pas rempli
une ordonnance ou na pas accédé a la demande
d'une personne pour un renouvellement non
autorisé.  Alors, ces gens-la portent plainte
auprés du syndic de [I'Ordre des pharmaciens, qui
ne peut que confirmer que non seulement il ny
a pas matiére a plainte, mais que le pharmacien
a posé le geste qui devait étre posé.

Nous ne pouvons pas prétendre a une
parfaite objectivitt¢ ici, mais je crois néanmoins
profondément que notre Corporation, de ce coté-
la, rejoint lesprit du législateur dans le Code
des professions, en ce sens quil ny pas de
complaisance de la part de la Corporation vis-a-
vis des plaintes qui sont déposées.

les gens se

M. Trudel: La wvous mavez donné les
résultats du nombre de décisions au niveau du
comité de discipline, mais est-ce que vous avez
en téte, a peu prés, le nombre de plaintes qui
ont été adressées? Il en sort 75 en termes de
décisions du comité de discipline. Combien sont
entrées? Est-ce que vous avez le volume de ¢a?

M. Boisvert: Oui. Je dirais que c¢a doit
varier entre 400 et 500 par année, si on exclut
les demandes dinformation qui ne peuvent pas
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étre considérées comme des plaintes.

M. Trudel: Dans lensemble du systtme de

santé-

La Présidente (Mme Marois):

ajouter quelque chose?
M. Trudel: Pardon. Je m'excuse.

Vous vouliez

M. Boisvert: Oui. Jaimerais ajouter que
nous ne faisons pas que donner le suivi aux
plaintes provenant du public ou des autres
professionnels de la santé ou, parfois, de [IEtat

ou des corps policiers, mais que notre service du
syndic opére indépendamment du comité dInspec-
tion professionnelle qui a, Ilui aussi, une équipe
denquéteurs. Le service du syndic opere des
enquétes anonymes dans les pharmacies. Donc,
des enquéteurs de ['Ordre des pharmaciens se
présentent dans les pharmacies dune facon
anonyme, vont requérir des services pharmaceu-
tigues ou acheter des médicaments et vérifient si
ces médicaments et ces services pharmaceutiques

sont prodigués dune fagcon conforme a notre
réglementation.
Donc, le service du syndic généere lui aussi

des plaintes, a l'occasion.

M. Trudel: Relé a cette question toujours,
on a eu ici des groupes communautaires, des
groupes de défense des droits des usagers ou des
bénéficiares qui nous ont fort peu rassurés sur
le support, justement, qui est accordé au traite-
ment des plaintes et pour aider au traitement des

plaintes ou du droit des bénéficiares dans le
systtme. Vous prenez c¢a par lautre bout, vous
autres, en disant: Nous, on ne filtre pas. Toute

demande est acheminée a notre comité, sauf, bien
sir, celles qui ne concemeraient que les deman-
des dinformation. On peut comprendre facilement
la-dessus.

Par exemple, au
personne  qui
d'un droit en
par le Consell

toute
niveau
passer

systétme  actuel,
pense avoir été lésée au
termes d'accessibilité  doit
régional de la santé et des
services sociaux pour lacheminement de sa
plainte quant aux services auxquels elle pense
avoir droit. Et, généralement, sans que ce soit
extrémement rigide, mais trés largement, on
demande a ces personnes de déposer leurs
plaintes par écrit.

Or, il 'y a 20 % de la population du Québec
qui est analphabéte ou qui ne peut s'exprimer
clarement de fagon écrite. Clest généralement
cette catégorie qui pense étre victime dune
certaine discrimination au niveau des droits et
qui est peut-étre - mais je dis bien ‘“peut-
étre" - abusées au niveau de ce quelle con-
somme comme services ou des services auxquels
elle a droit. Estce que vous ne pensez pas que
'économie générale de la réforme que s'appréte
a inscrire ou a réaliser le ministtre de la Santé

et des Services sociaux devrait, eu égard a votre
expérience, beaucoup mieux encadrer le mécanis-
me de support et de traitement des plaintes? Et
je ne parte pas uniquement par rapport a votre
secteur dactivitt  professionnelle, mais a len-
semble des droits des usagers dans le systéme.
Est-ce qu'on ne devrait pas beaucoup mieux
encadrer le support et I'acheminement correct
des plaintes quant a l'exercice des droits dans le
systéeme?
(11 h 45)

M. Boisvert: Je pense qu'il
place & amélioration, et

y a toujours
I'Ordre des pharmaciens

est trés ouvert a toute amélioration qui peut
étre apportée a cet élémentla, qui est fon-
damental a notre mission. Je pense qu'un des

éléments de support qui pourraient étre apportés
au public, sur la base de notre expérience, c'est
une meilleure information quant aux recours que

les citoyens du Québec ont vis-a-vis d'un
professionnel. Ces recours sont souvent mal
compris. Souvent, par exemple, les gens ont
limpression qu'on fonde les plaintes au syndic
avec des plaintes civiles, qui doivent étre
apportées devant les tribunaux, et les gens
décident de ne pas porter plainte lorsqu'on leur

apprend qu'une plainte déposée auprés d'un ordre
professionnel n'entraine pas de compensations.

Iy a certains usagers du systtme qui,

visiblement, ne comprennent pas toutes les
finalitts du systeme. Je pense que le gros du
travail de ce supportla devrait étre un travail
dinformation. On devrait informer les gens de
leurs recours, et je crois que [Office des
professions commence a envisager cette possi-
bilité-a. A mon avis, elle est du recours de
I'Office, principalement.

Quant aux autres mécanismes qui peuvent
étre apportés, ['Ordre des pharmaciens considere
que le systeme professionnel actuel, tel que
défini dans ie Code des professions, est efficace
quant a lacheminement des plaintes. L'Office des

professions l'a communiqueé publiquement: il
entend s'acquitter, avec une attention accrue, de
son rble de moniteur des corporations profes-
sionnelles de ce coété-la. L'Ordre des pharmaciens
accueille cette intention-la de fagon trés posi-
tive.

M. Trudel: Il reste trés peu de temps. Mme
la Présidente m'indique deux minutes.

La Présidente (Mme Marois): Une derniere
question, M. le député.

M. Trudel: Donc, on va étre obligés dy
aller avec des questions trés carrées. Donc, toute
cette question du traitement des plaintes chez

vous vous fait remettre en question ou question-
ner la communication médecins-pharmaciens. Vous
soulevez la couverte et la, vous y alez avec la
suggestion d'examiner la carte a puce, suivant
lexpression que l'on emploie. Est-ce que vous
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estimez que vous étes, dans tout le probleme, sabilité partagée entre médecins et pharmaciens.
dit-on, de la surconsommation des médicaments, Avec le consentement, on a eu une rencontre
un peu victimes de louverture du systeme, c'est- officieuse avec la Corporation des médecins et ils
a-dire que vous ne contrdlez pas, finalement, le sont d'accord, officieusement, avec le consente-
volume de la consommation? Vous, on vous fait ment du médecin au pharmacien, pour que le
prescription, et un autre professionnel vous dit pharmacien puisse faire un ajustement de dosage
de distribuer. Vous avez un droit de regard d'un médicament pour le diabéte, par exemple,
critique. Est-ce que vous estimez que vous étes aprés avoir fait une glycémie, mais pour autant
un peu victimes, en termes de communication, de quiil communique avec le médecin pour Ilui dire:

ce qui est entré dans la machine?

M. Lafontaine: La victime, ce n'est pas
nous, c'est le patient. Mais quand méme, je
comprends ce que vous voulez dire.

M. Trudel: Sur le plan professionnel.

M. Lafontaine: Oui. Mais il y a des patients
qui surconsomment, qui vont d'un médecin a
lautre  pour éventuellement surconsommer des
médicaments. La carte & puce, nous, on la voit
avec deux compartiments: le compartiment
physiopathologique et le compartiment pharma-
cothérapeutique. Le code pour y avoir acces va
appartenir aux patients, comme le code pour
avoir acces a un guichet bancaire appartient au
détenteur de la carte. Quand le patient va nous
dire: Je ne veux pas que vous ayez acces a mon
dossier médical, mais je veux que vous remplis-
siez ma prescription, théoriguement, je ne
pourrai pas le faire, je ne serai jamais capable
d'exercer mon jugement. Je vais dire: Une
prescription, une ordonnance, au Québec, c'est
une autorisation, ce n'est pas un ordre. Mais tu
peux toujours aller la faire remplir, il y a encore
1100 autres pharmacies, tu peux aller ailleurs.
Alors, finalement, il va se résoudre a ce que je
voie dans son dossier son profil physiopathologi-
que et son profii pharmacothérapeutique. Je vais
savoir quil en a eu, lui, un médicament, une
benzodiazépine il y a 10 jours, pour une période
de 30 jours. Je vais étre obligé de Iui refuser de
remplir la prescription.

Je pense qu'on va laider, mais je pense que
la population va accepter ¢a. La population en
général, a 99 %, va accepter ca demblée. Il y a
peut-étre 1 %, puis encore, c'est peut-étre
beaucoup, 1 % de gens qui veulent jouer le
systtme. Non, la carte & puce, ca va étre un
outil  extraordinaire pour éviter la surconsomma-
tion, puis si on met de I'éducation a coté de ca,
quand elle va étre introduite, si on met beaucoup
d'éducation, ¢a va étre tres positif, je pense.

M. Trudel: Trés bien. Clest effectivement,
je pense, ce quil faut questionner parce que, au
fur et a mesure que la commission progresse, on
se demande parfois un peu...

M. Lafontaine: Bien, on a parlé d'échanges
entre les pharmaciens d'hopitaux et les pharma-
ciens du systtme privé; aussi, la carte a puce va

permettre c¢ca. On a parlé des actes a respon-

Voici ce qui se passe et je suggere qu'on change
¢a, Gca va éviter une visite médicale. Vous voyez,
les implications de la carte a puce, je pense,
sont...

M.  Trudel: En
sur l'aspect confidentialité,
qu'on est confrontés a
compte tenu des colts de systtme qui sont
impliqgués et des problemes qui sont posés a
lautre bout. Parce que, au fur et a mesure que
la commission progresse, il commence a y avoir
des Indications que ce que lon cherche, en
termes d'objectif final, quant & [l'accessibilité, a
luniversalit¢ au niveau de laccés qui est mise
en danger par les colts.. On se rend compte
que, appelons c¢a les abus, entre guillemets, un
peu partout, nous amenent a des constats assez
effarants. Les gens nous ont dit quen termes
d'information il y aurait peut-étre, par exemple,
un it sur sept, dans les hopitaux, qui serait
occupé par des blessés, trés majoritairement,
évidemment, ayant des blessures causées par la
circulation automobile, par le circuit routier.
Alors, que fait la Régie de lassurance automobile
la-dedans?

Deuxiemement, les gens ont affirmé qu'il vy
a des indications a savoir quil y aurait presque
jusqua 20 % des actes médicaux et des analyses
qui seraient de la production défensive d'actes.
On se prévient contre les poursuites. Ce matin,
vous ajoutez un morceau dans la colonne des

extrémement
¢a semble
lexamen de tout cela,

étant prudent

évident

abus, en quelque sorte: il y en a 10 % qui
seraient  hospitalisés a cause d'un  mauvais
contrble, d'une mauvaise facon, d'une mauvaise

surconsommation  au
Ga commence a avoir

consommation ou d'une
niveau des médicaments.
des effets de systtme importants. ' est tellement
important qu'on regarde cela parce qu'on se rend
peut-étre compte que ce nest. plus [luniversalité
de lacces qui est remise en question, mais la
fagon dont elle se réalise au Québec. Et c'est un
devoir que nous avons tous de regarder cela et

de cesser de penser que la privatisation, que les
tickets modérateurs, que toute autre fagon
dimpdt a rebours, en avant, en arriere, pour

augmenter le volume de dépenses, ce n'est peut-
étre pas la ou sont les problémes, mais c'est tout
ce qui se passe dans le circuit actuel de distri-
bution, de consommation, si vous voulez, des
services sociaux et des services de santé. A cet
égard, vous soulevez la couverte sur beaucoup
d'aspects qu'il nous faudra, qu'on devra examiner
tres  attentivement, si  l'objectif fondamental est
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toujours le mainten de [luniversalité de Iacces.
Merci beaucoup.

La Présidante (Mme Marois): Merci, M. le
député. Merci. M. le député de Matapédia.

M. Paradis (Matapédia): Oui, Mme la
Présidente, peut-étre en terminant. Au-dela de
l'accessibilité de [l'universalité, je pense que,
comme professionnels de la santé, ce que les

gens recherchent, cest la sant¢ du monde, du
bénéficiaire aussi. J'aimerais remercier ma
corporation de s'étre présentée devant nous pour

nous donner cet éclarage et confrmer a mon
ministre que je n'ai pas toujours tort.
Corporation professionnelle des
psychologues du Québec
La Présidente (Mme Marois): Ha, ha, ha!

Merci de votre présentation.

Jinviterais maintenant des représentants et
des représentantes de la Corporation profession-
nelle des psychologues du Québec a bien vouloir
se joindre a nous. Je ferai remarguer aux
membres de la commission que tant le ministre
que le critique de I'Opposition sont bien bavards.

Des voix: Ha, ha, ha!

Alors, bien-
inviterais  a

La Présidente (Mme Marois):
venue a notre commission. Je Vvous

présenter votre mémoire en une vingtaine de
minutes, pas plus. Si vous pouvez méme réduire
un peu, ca donne du temps aussi pour soulever

parfois des questions ou des problemes que vous
nous présentez. Par la suite, évidemment, des
questions et des échanges auront lieu avec les
membres de la commission...

Jaimerais - je crois que cest le Dr Poirier
qui est président - que vous nous présentiez les
personnes qui vous accompagnent.

M.  Poirier
nom est Mario
président élu de
a ma gauche,

(Mario): Alors, clest c¢a, mon
Poirier, je suis le nouveau
la Corporation des psychologues;
Nicole Perreault, psychologue du

DSC Lakeshore, a ma droite, Francine Cyr,
psychologue au centre hospitalier de Montréal
pour enfants et, a mon extréme droite, Daniel

Marchand, chargé de dossiers de la Corporation.

Alors, notre présentation se divise en deux
grandes parties; d'abord, Mme Cyr va relever les
éléments principaux du mémoire qu'on a soumis
et qui porte sur des aspects de [lavant-projet de
loi tels que formulés et, dans la deuxiéme partie,
moi, je vais élaborer davantage sur ce qui semble
beaucoup préoccuper les membres de la présente

commission, c'est-a-dire  sur des aspects du
financement et de la structure du systeme.
Alors, je passe la parole a Mme Cyr.

La Présidente (Mme Marois): D'accord,
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merci.

Mme Cyr (Francine): Merci. Jaimerais, en
guise d'introduction, simplement vous dire
qu'aprés cette envolée mouvementée dans la
tempéte qui sévissait encore a Montréal, ce
matin, jespere que ma destinaton va étre un

peu plus calme et plus accueillante.

La Présidente
inquiétez pas, ¢a ira.

(Mme Marois): Ne vous

Mme Cyr: Je vous remercie. Alors, comme le
disait mon collegue, le président de notre
Corporation, je vais reprendre, assez succincte-
ment, les grandes lignes de notre mémoire.
D'abord, on constate, évidemment, que [lavant-
projet de loi jette les bases dimportants chan-

gements structurels dans le systtme. On remar-
gque, en particulier, que la mise sur pied des
régies régionales, les mécanismes en vue dac-
croitre la participation des citoyens, tant dans
I'organisation que dans [l'administration des
services, sont des modifications extrémement
importantes, desquelles nous nous  réjouissons
beaucoup.

Iy a par aileurs, certaines choses qui
nous inquietent a propos du projet de loi, clest,
en particulier et spécifiquement, le réle qu'on

accorde et qu'on attribue aux psychologues dans
la santé et dans les services sociaux. Ce qu'on
souhaite demander a la commission et au minis-
tere, c'est de pouvoir obtenir un mandat trés
clair dans le texte de loi. Ca se traduit en
particulier dans le mémoire par des demandes
précises de modifications, tant en ce qui con-
ceme les services eux-mémes qui devront étre
dispensés, d'aprés nous, dans le réseau, de méme
gue des modifications au niveau des structures.

Alors, par rapport aux objectifs, nous étions
ravis que, pour une fois, le texte de loi assignait
tres clairement au systtme de santé des objectifs
extrémement précis et qui procédait de Ilappro-
che globale biopsychosociale. En effet, les
articles 1 et 2 du chapitre | nomment tres
clarement les dimensions physiques, psychiques
et sociales. Donc, pour une fois, on tient compte
de la personne dans toute son entité, dans toute
son entléreté, avec toutes ses dimensions.

La o0 on était plus dégus ou plus inquiets,
c'est qu'on trouvait que ceci ne se traduisait pas
assez clairement dans le texte de loi, ni dans
les services qui sont définis dans le texte de loi,
ni dans les structures qui déterminent la fagon
dont ces services vont étre dispensés. On
trouvait que c¢a ne reflétait pas [l'approche
globale qui était avancée dans toutes les orienta-
tions. Et, plus spécifiguement, on sentait, on
percevait que la dimension psychologique était
systématiquement exclue dans [lavant-projet de
loi. Or, on est davis que les psychologues jouent
un réle extrémement important dans le réseau et
que leur travail est directement reli@ a tous les



16 février 1960 Commission parmanente CAS-1033
objectifs qui sont énumérés au paragraphe 1 de lent. Je pense, entre autres, a [llnstitut de
l'article 2. cardiologie de Montréal, par exemple, qui fait
Jaimerais reprendre un petit peu avec vous, maintenant de plus en plus systématiquement
bien que wvous sachiez certainement de quelle appel aux services d'un psychologue dans le cas
maniére les  psychologues travaillent dans le dune transplantation, reconnaissant la que la
réseau, mais j'aimerais profiter de certains dimension psychologique joue un rdle tres
exemples concrets ou on peut bien illustrer de  important dans le rejet.
guelle maniere ils ont un rdle important et qui Un autre exemple concret que jaimerais
se situe vraiment au confluent des problémes de vous donner & partr du milieu cest ce qui
la santé et des services sociaux. On connait, concerne chez les tout nouveau-nés, les petits
d'abord, le role des psychologues; de fagon plus bébés, les retards, ce qu'on appelle le retard
connue, on sait trés bien que c'est un groupe de  staturo-pondéral et les troubles dalimentation.
professionnels qui favorisent la réadaptaton dun Cest un probleme extrémement aigu, extréme-
grand nombre d'individus, de familles, de couples ment important dans la population infantie. Ce
qui sont aux prises avec des problémes émotifs, sont les enfants qui refusent completement la
des problemes personnels, des problemes reliés au  nourriture, qui vomissent constamment, qui sont,

stress, a lanxiété, a la dépression, a la toxico-
manie, a lalcoolisme, au deuil. On sait aussi que
les psychologues font de lintervention, de la
prévention autour des problémes sociaux de
délinquance, de violence. On les connait aussi
dans dautres secteurs d'activitt, ou ils sont
impliqués dans le traitement de problemes qui
sont causés ou maintenus par des habitudes de

vie ou des facteurs de I'environnement. On pense
a des problemes comme lasthme, les migraines,
lobésité, I'anorexie, le tabagisme, [lhypertension
artérielle, le sida, pour n'en nommer que quel-
ques-uns.
(12 heures)

Alors, on connait donc assez clairement, je
pense, le rOle en santé mentale. On connait un
peu moins un autre domaine dans lequel les
psychologues jouent un rdle extrémement impor-

tant et qui est trés relié au domaine de la santé,
c'est aupres des personnes qui sont atteintes de
maladies chroniques, aigués ou terminales. Par
leur intervention auprés de cette clientele-la, qui
recoit soit un diagnostic qui, en général, crée un
choc important pour la famille et pour ceux qui
recoivent le diagnostic, les psychologues par
leur intervention, tant au moment ou le diagnos-
tic amive que dans le suivi aprés, peuvent
certainement faciliter l'adaptaton de ces person-
nesla et de leur famille aux problemes qu'ils
vivent en rapport avec certaines maladies. lIs
peuvent faciliter le traitement et, par certaines
techniques précises que l'on connait, ils peuvent,
entre autres, réduire les effets secondaires qui
sont associés a certains traitements qui améne-
raient certains patients a vouloir quitter le
traitement ou & ne pas maintenir, en tout cas, le
traitement.

On sait aussi que par leur intervention, ils
réduisent le stress psychologique et les problémes
de santé et souvent le recours excessif, dans
bien des cas, a des services médicaux.

On constate aussi leur
sante dans les domaines de I'hématologie, onco-
logie, diabétologie, fibrose kystique, cardiologie.
Je voudrais montrer des exemples concrets ou
estce que ca se passe dans le milieu ou je
travaille, ou beaucoup de mes collégues travail-

implication  crois-

par conséquent, déshydratés, et dans certains cas
qui en meurent et qui demandent des hospitalisa-

tions répétées, prolongées, dimportantes procé-
dures chirurgicales, des nombreux examens et
tests médicaux. Et l'une des solutions qui a été

mise en place par le systtme de santé pour aider
ces enfants-la, c'est, entre autres, des techniques

de gavage qui sont extrémement difficiles,
douloureuses. C'est de nourrir de force ces petits
bébésla par un tube qu'on introduit dans Ila

gorge. Et les succés sont assez peu réjouissants,
ces enfantsa sont constamment et trés souvent
réhospitalisés. lls sont a tres grands risques. Il y
a dimportantes séquelles tant dans leur dévelop-
pement affectif et social, quand on pense a ce
que ca peut fare & une famille, un enfant qui a
ce probleme-la. Ce sont des colts importants
aussi pour la santé et pour les services sociaux.

Avec [Intervention des psychologues qui a
été, en tout cas, particulierement mise en place,

chez nous, a linstitution ou je suis rattachée, ils

sont intervenus originellement comme dans une
situation de crise. lls ont dit: Estce qu'on peut
avoir des méthodes alternatives daider ces

enfantsa a se développer mieux, a étre capables
d'accepter cette nourriture-la? Et, avec une série
de techniques que je n'élaborerai pas ici - mais
si des personnes sont intéressées a en entendre
plus longuement, j'ai des textes la-dessus - ils
ont mis sur pied une approche assez intensive ou
ils ont réussi, avec un trés haut taux de succes,
a renverser ces procédures-la et a apporter des
techniques qui pouvaient étre utilisées aussi

dans [I'hopital et

aupres du personnel soignant
est tres important, trés

impliqguer aussi, ce qui
rapidement, le parent dans [lapplication de ces
mémes techniques-la pour, évidemment, redonner
aussi au parent qui va prendre soin de cet
enfant-la, un sentment de compétence, d'étre
capable daider son enfant et de trouver dautres
facons que ce sentiment d'étre impuissant et de
ne pouvoir rien faire. Il 'y a eu un taux de
succeés assez important qui est documenté dans
une recherche qui a été publiée aussi.

Je veux juste expliquer que c'est un genre
de modéle qui est encore peu développé et qui, a
mon avis, constitue une approche, en tout cas,
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alternative & certains traitements et trés com-
plémentaire aussi et que ca serait heureux que ca
puisse exister de fagon beaucoup plus élargie.
Maintenant, ¢a réduit certainement les besoins
d'hospitalisation. Le diagnostic peut se fare plus
sur une base externe. Ca na pas besoin de se
faire juste a linterne.

Je pense que ¢a, cest un autre exemple qui
montre... Ces exemples-a illustrent de quelle
facon les psychologues agissent bel et bien dans
les facteurs déterminants pour la santé. Leur
implication poussée dans les multiples secteurs et
a tous les niveaux, justifient pleinement, a notre
avis, qu'on inscrive dans [lavant-projet de loi,
dans le projet de loi, que des services psycholo-
gigues doivent étre dispensés, font partie des
services qui doivent étre dispensés. On souhaite
aussi que dans la mission des établissements, la
dispensation de services psychologiques soit
clairement inscrite dans le projet de loi.

Jaimerais parler de quelle maniére aussi,
dans le réseau et dans les différents établisse-
ments, on pense que la santé mentale ou lap-
proche globale est comme pas nécessairement
clairement, nommément, inscrite dans le projet.
Dans les CLSC en particulier, la définition du
role des CLSC met laccent vraiment sur les
soins physiques. On souhaiterait que les soins
psychologiques fassent aussi partie de la dimen-

sion des services qui seront offerts dans le cadre
des CLSC. On sait que cest une instance du
réseau dans laquelle il y a place, et dailleurs,
dans le document "Orientations”, on donnait une
place tres clare a cet aspect préventf et
intervention au niveau des CLSC. On pense qu'ils
doivent jouer un rble complémentaire a celui des
centres hospitaliers qui sont débordés par des
listes dattente interminables. Or, a [larticle 28
de Tlavant-projet de loi, ce sont seulement les
CH qui se voient attribuer un mandat spécifique
en santé mentale. Nous recommandons que ce
soit aussi les CLSC qui aient cette mission et ce

mandat clair. Cest la méme chose pour les CSS:
la dimension psychologique, lintervention psy-
chologique auprés de la clientéle trés lourde qui

passe a travers les CSS nous apparait totalement

absente ou a peu prés absente et on souhaiterait,
étant donné limportance des séquelles que vivent

ces enfants-la, que les services psychologiques
soient quelque chose qui est offet a cette
clientéle, qu'on dispense ces services-la, que
nommément ce soit inscrit dans la loi.

Au niveau des structures administratives
aussi, j'aimerais faire ressortir les conseils
d'administration. Dans lavant-projet de loi, on

trouve c¢a fort intéressant qu'on demande d'ac-
croitre la participation des citoyens a l'admi-
nistration des établissements et a la gestion. On
pense que cest trés favorable. On sinquiéte par
ailleurs de [labsence totale a [lintérieur des

conseils  d'administration  d'intervenants  qui
travaillent dans les établissements concernés. On
craint que, de cette facon-la, on se prive de

lexpertise des intervenants de méme que de la
vision de la réalit¢ quotidienne. On sait que la
loi prévoit des comités consultatifs a la direction
générale; ca cest a larticle 113. On n'est pas
tout a fait certains que ce sera suffisant pour
que les professionnels de ['établissement soient
nettement entendus et nous demandons a la
commission de faire des modifications de fagon a
inscrire  dans le reglement des mécanismes clairs

et précis sur la fagon dont les différents inter-
venants et les professionnels seront entendus
dans le systeme.

Un autre aspect dont jaimerais parler, c'est

celui de Tlorganisation des
lintérieur des établissements. Je me réfere ici au
CCPC, le Conseil consultatif du personnel
clinique, et au CMDP. On voit a larticle 106
quil y a un mandat élargi pour le CCPC. Par
contre, on constate que le pouvoir du CMDP
demeure nettement supérieur dans la structure.
Le fait dailleurs qu'un membre du CMDP siege
au comité exécutf du CCPC et non linverse
démontre bien, a notre avis, la subordination du
CCPC au CMDP. Jévoque ici la notion du
partenariat qui a été mise de lavant dans la
politique de santé mentale de méme que la
gestion participative qui est lun des principes
directeurs de [lactuelle réforme du syttme de
santé et des services sociaux pour demander a la
commission dessayer peut-étre de mieux rétablir
cet équilibre entre les diverses ressources
humaines a lintérieur du systtme hospitalier. Je
voudrais juste montrer que la structure actuelle
donne lieu a des choses illogiques. Par exemple,
dans certains centres hospitaliers  psychiatriques,
les dentistes siegent au CMDP et les psycholo-
gues, qui sont pourtant avec les psychiatres les
seuls spécialistes de la santé mentale, n'y siégent
pas. Alors, notre recommandation précise a cet
effet, c'est que les membres du CCPC puissent
siéger aussi au CMDP; que les professionnels,
particulierement les psychologues, qui sont, par
leur formation, leur expertise, leur formation
scientifique et clinique, et leur formation de
recherche... n'ont pas a étre relégués comme des
citoyens de second ordre dans le systtme. Et on
pense que pour établir une espece de parité et

ressources humaines a

d'équité dans les rapports entre les différents
intervenants, c'est une mesure qui serait fort
heureuse. Je veux juste mentionner aussi que ce

nest pas juste un voeu pieux ou quelque chose
d'aberrant, ce qu'on propose, puisque Vous avez
eu l'occasion probablement... En tout cas, on sait
que cette modification existe déja a [Ihopital de
Montréal pour enfants, ou moi, je travaille, ou
le CMDP a effectivement invit¢ les membres, les
professionnels non médicaux pour leur montrer
gue, vraiment, on veut quils fassent partie de
la structure et qu'ensemble on travaille a essayer
de solutionner de la meilleure fagon possible les
problemes de santé et, qu'on se concerte et se
consulte le plus possible sur un pied d'égalité.

Le dernier point... Non? Cava? D'accord.
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M. Poirier: On va poursuivre peut-étre de
fagon plus globale. On reviendra aprés, si vous
avez des questions, sur la structure des établis-
sements et sur la fagcon dont les psychologues

peuvent collaborer dans un esprit de partenariat
avec les autres intervenants. Nous, ce qu'on
aimerait également ajouter, c'est que, un peu

tout le monde constate dans la société présente-
ment que les problémes de santé mentale sont en
croissance.  Différentes  recherches ont démontré
qua peu pres 20 % des gens dans leur vie vont
connaitre des problémes importants de santé
mentale et qu'en moyenne, une personne sur
peut-étre dix ou douze va étre hospitalisée ou
avoir des soins aigus pour ces problématiques-la.

On remarque évidemment chez les jeunes des
problématiques de suicide, de violence. On
connait les problémes familiaux présentement

dans la société, léclatement qui en résulte et les
problémes vécus par les enfants et par les
conjoints dans cette situation. On a déja souvent
entendu parier de la solitude, de lisolement des

ainés, des problemes de déracinement et ditiné-
rance, surtout dans les grandes \villes. Par
exemple le dossier de "Derier recours" la bien
éclairé. L'impact du chomage, des difficiles

conditons de vie, de la misére et de la pauvreté

sur la santé mentale a ét¢ documenté par
maintes  recherches. Tout c¢a nous fait voir
lampleur et lacuité déroutantes des problemes
de santt mentale présentement dans la socié-
té.

Avant-hier, a la Saint-Valentin, la Corpora-
tion des psychologues a offet au public un

certain nombre de lignes d'‘écoute dans un esprit
de sensibilisation du public et de disponibilité
aux probléemes vécus. On a ouvert un peu partout
au Québec ces lignes et les gens nous ont
téléephoné. Il y avait 60 psychologues bénévoles
pour sept lignes ouvertes. Il 'y a eu 404 appels
auxquels les psychologues ont répondu et, dapres
les estimations, seulement un appel sur six a pu

étre acheminé & un psychologue durant cette
journée  d'écoute. C'était extrémement impres-
sionnant de voir l'ampleur des besoins exprimés

par la population. Le lendemain, il y avait encore
des gens qui nous téléphonaient pour avoir de
I'écoute et qui se sentaient également mis de
coté parce quiils navaient pas pu avoir accés a
un psychologue. Tout c¢a souligne que, présente-
ment, les problemes rencontrés sont urgents. s
sont lourds et urgents.

On constate également wune popularité
importante, publigue, des psychologues dans le
réseau et en dehors du réseau, clest-a-dire que
les gens, spontanément, quand ils ont des
problemes importants de santé mentale, veulent
consulter un psychologue. La réalit¢, c'est quiils
ny ont pas facilement accés. Dans le réseau
public, en centre hospitalier, il faut passer par
une liste dattente et également par un proces-
sus; on na pas accés directement aux psycholo-
gues. Quant aux CLSC, on remarque quil y en a

60 au Québec qui fonctionnent sans psychologues.
On a tendance également a engager des agents
de relations humaines qui ont des formations tres
différentes, mais qui ne sont pas nécessairement
axés sur la dimension psychologiqgue. On remar-
gue également qu'en privé, les psychologues sont
en hausse importante. Il y a 50 % de plus de
psychologues dans le secteur privé qui fonction-
nent en bureau, en consultations privées, depuis
cing ans. Finalement, ce qui se passe présente-
ment dans le systtme, c'est que ceux qui n'ont
pas les moyens davoir accés a un psychologue
pour des probléemes émotifs, relationnels, consul-
tent dans le secteur public et se voient plus ou
moins mis de cOté, négligés par le systeme
malgré que, souvent, la pauvreté et les difficul-
tés de choémage et tout ca font que ces proble-
mes-la s'accroissent.

Quand on en arrive un petit peu a cons-
tater ces choses-a, c'est aberrant de voir aussi
a quel point le systtme ne correspond pas aux
vrais besoins. Cest un peu comme arroser des
fleurs de plastique; on arrose, on arrose et on
arrose pendant des jours, mais ¢a ne pousse pas.
Et cest ce qui se passe présentement. On peut
bien parler de restructuration, inventer de
nouvelles structures, qu'on les appelle des régies
régionales ou des CRSSS améliorés, "new and
improved”, ou dautres noms, mais, dans la
réalité, ce n'est pas nécessairement en distri-
buant des sommes dargent & ces organismes en
leur disant: Voici, prenez largent et faites-en ce
que vous voulez, le ministere gardant un réle un
peu de chien de garde, de tampon, que ca va
régler quoi que ce soit.

Si on veut que la structure soit efficace,
encore faut-il qu'elle réponde aux vrais besoins
exprimés. Ce dont on se rend compte souvent
dans le domaine de la santé et des services
sociaux, c'est qu'on na pas tendance a offrir le
service qui est adéguat au besoin exprimé. Par
exemple, tout le monde connait les problémes de

solitude et de déracinement des personnes &agées
présentement au Québec, et c'est un probleme
qui va s'accroitre dans les dix ou vingt prochai-
nes années. Les familles sont éclatées, les
personnes se ramassent seules; il ny a plus de
réseau primaire, il n'y a ‘'plus dappartenance, il
ny a plus de groupe. Elles se ramassent en foyer
daccueil ou ailleurs et il ny a personne qui
s'occupe delles. Alors, elles vont consulter des
omnis; elles vont consulter des médecins. Pour-
quoi? Pour avoir un peu découte, un petit peu
d'accueil, de chaleur, et on leur prescrit une

somme effarante de tranquillisants. Jai des
données sur lesquelles je pourrais  beaucoup
élaborer, mais le temps ne nous permet pas den
discuter. Mais on sait que 73 % des médicaments

totaux offerts par la RAMQ sont dispensés aux
personnes agées, que plus de 38 000 000 $ sont
investis pour prescrire des tranquilisants et des
sédatifs, que 60 % de ces cas sont sans origine

probablement physique des troubles exprimés - il
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y a des études qui le démontrent - et que ca ne

correspond donc pas aux Véritables problémes
disolement, de solitude et d'écoute quont les
ainés.

D'une certaine fagon, jestime personnelle-

ment que c'est de leuthanasie a petit feu que de
fonctionner comme ¢a, puisquon ne donne pas
aux gens ce dont ils ont besoin vraiment pour
réussir a s'en sortr et que, si on poursuit dans
cette ligne, avec laccroissement de la population
des ainés, on aura beau inventer mile et une
structures et, méme, ajouter - la-dessus, je
pense qu'on rejoint le ministre - 1 000 000 000 $
de plus, cest comme arroser des fleurs en
plastique.

Ce qu'on demande, ce a quoi on en arrive
comme recommandation concréte au niveau du
financement, c'est quelque chose qu'on avait déja
souligné en 1986 a la commission Rochon, mais
qui est peut-étre maintenant encore plus adéquat
au processus, cest de développer un systeme

mixte qui mettrait un peu au méme niveau des
lois du marché les psychologues, les psychiatres,
les TS, les omnipraticiens qui veulent donner des

services de psychothérapie et de santé mentale,
pas en mettant les psychologues sur la carte-
soleil, ce dont nous avons fait notre deuil, en
tout cas pour le moment, mais peut-étre, ce qui
correspond plus a la volonté ministérielle, en
enlevant les omnis de la carte-soleil pour ce qui
est des services de psychothérapie.

Jai souvent travaillé avec des médecins et

ce sont des professionnels trés compétents, mais
ils nont pas la formation adéquate pour offrir
des services de qualité en santé mentale. lls ont

peut-étre deux ou trois semaines en cing ans de
formation intensive sur les techniques dentrevue,
sur les problématiques de santé mentale. Or, ces
gens dispensent la trés grande majorité des soins

de psychothérapie au Québec. II 'y a eu un
accroissement effarant de 1987 a 1988 a ce
niveau. On a, juste pour la rémunération a
l'acte, augment¢ de 41,02 % les sommes inves-
ties - ce sont les données de la RAMQ - et
maintenant, c'est 58 000 000 $ qu'on donne aux

médecins, en grande majoritt des omnipraticiens
et des résidents, pour faire de la psychothérapie
dans leur petit cabinet.
(12h 15)

Nous estimons que, face a ¢a, si on veut
rétablir une saine concurrence et rendre le
systtme rentable et efficace, il faudrait mettre

une base équivalente au niveau de la dispensation
des actes entre psychologues, psychiatres,
travailleurs sociaux et omnipraticiens, et que ce
soit le public qui choisisse et qui soit en mesure
de déterminer quels besoins ils ont.

Maintenant, c'est évident que dans ce
systetme mixte, les sommes économisées seraient
importantes et on considére que ce serait léser
les populations défavorisées que de prendre ces
sommes et les envoyer pour investr dans une
manufacture de chaussures ailleurs. Il faut les

investir évidemment dans le systtme de santé, ne
pas économiser sur le dos des personnes défavo-
risées et réinvestr ces sommes dans le systeme
de santé. Mais, imaginez ce qu'on pourrait faire
si on réinvestissait 58 000 000 $ exclusivement
dans le systtme des services de santé mentale.
Ce serat quand méme une somme intéressante
pour améliorer les services psychologiques et le
mandat de santé mentale des CLSC. Ce seraient
des sommes suffisantes pour améliorer les
services en CH. Ce seraient des sommes égale-

ment suffisantes  pour  subventionner adéquate-
ment les organismes communautaires qui peuvent
fournir  entraide, support et appartenance aux
gens qui en ont vraiment besoin et qui les

aménent en premiére place a consulter les omnis
et a consommer des tranquillisants.

En gros, c'est peut-étre la principale
recommandation que nous amenons au hiveau du
financement du systeme. Je crois que tout ca est
cohérent avec la volonté du gouvernement et la
volonté des multiples intervenants qui, commis-
sion aprés commission, comité aprés comité,
enquéte aprés enquéte, disent a peu prés tous la
méme chose: On peut améliorer les structures, on
peut investr des fonds nouveaux, mais il faut,
d'abord et avant tout correspondre aux Vvéritables
besoins qu'on observe et que les enquétes et les

recherches ont démontrés depuis plusieurs
années.
Alors, j'ai terminé la-dessus. On peut peut-

étre ouvrir sur les questions que vous avez.

Merci de votre
la Sant¢ et des

La Présidente (Mme Marois):
présentation. M. ministre de
Services sociaux.

M. Coété (Charlesbourg):
me permettrai  peut-étre
tions, dentrée de

Merci beaucoup. Je
guelques petites  ques-
jeu, un peu plus sur les
nombres. I 'y a combien de psychologues au
Québec au moment ou nous nous parlons? Et
comment estce quils se divisent en pratique
publique et privée? Evidemment, si c'était
possible de savoir un petit peu la présence en
région, parce que, évidemment, lorsqu'on parie
des psychiatres... On posera la méme question
pour étre capable de comparer, parce que ce sont
des services qui doivent étre partout a travers le
Québec, mais on connait les problemes quon a
au niveau des psychiatres en région.

M. Poirier: Peut-étre que Mme Marchand

peut élaborer un petit peu la-dessus.

Mme Marchand (Danielle): Evidemment, ce
dont on dispose, c'est du rapport annuel de
1988-1989. On na pas celui de cette année. Il y
avait lan dernier 4313 psychologues au Québec.
'y en a maintenant a peu prés 4600, parce que
¢a date quand méme du printemps dernier, ce
rapport-la.  Maintenant, la répartition pratique
privée, temps plein, temps partiel, clest-a-dire
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entre la pratique privée et le secteur public,
cest ce que vous vouliez savoir, il y a exacte-

ment 47 % des membres qui font de la pratique
privée. Cela dit, certains le font sur une base de
temps plein et dautres le font a temps partiel.
Maintenant, dans la fonction publigque au com-
plet...

La Présidente (Mme Marois):
vous avez la distribution en région?

Estce que

Mme Marchand: Oui, j'ai ¢a et je peux vous
le déposer. Vous le lire serait probablement tres
fastidieux, mais j'ai la distribution en région,
oui.

M. Coté (Charlesbourg): Je ne sais pas, de
constat un peu plus général, on regarde dans a
peu prés toutes les professions et on a de la
difficulté a avoir des gens en région. Estce que
c'est le cas aussi pour les psychologues?

Mme Marchand: Clest
évidence, dans les neuf régions administratives
québécoises. Il y a des psychologues partout.
Cela dit, il y en a un certain nombre qui sont
dans le secteur public, en commission scolaire,
par exemple, ou dans le secteur de la santé, en
CLSC, et qui font de la pratique privée a temps

répart, de toute

partiel. Mais la répartition, en tout cas, vous
allez pouvoir le constater, je déposerai les
chiffres tout a Iheure. Pour ce qui est des

psychologues dans le secteur des affaires sociales

proprement dit, parce quil y en a dans le
secteur de ['éducation, il y en avait l'an dernier
41,46 %.

M. Co6té (Charlesbourg):
4000 ?

Cest 41 % des

Mme Marchand: Cest ¢a.

M. Co6té (Charlesbourg): Est-ce que ca se
retrouve dans des catégories spécifiques d'éta-
blissements au niveau du ministere, parce que
¢a peut étre a différents stades, dans les CSS...

Mme Marchand: Ca se retrouve principale-
ment dans le secteur hospitalier ou il y avait 708
psychologues Il'an dernier; dans les CLSC,
195 - cela dit, je vous signale quil y a 61 CLSC
qui nont pas de psychologues - dans les CSS,
130 et dans les centres daccueil, 284. Il y a
aussi le fait quen CLSC, entre autres, des
psychologues travaillent, mais ils ne portent pas
le ftitre de psychologues, ils sont engagés a

titre de ARH, ce qui est une autre catégorie
d'emploi.

M. Co6té (Charlesbourg): Vous avez parlé
dun systtme mixte. Clest intéressant, a vous
entendre, parce que, - évidlemment, c'est dans le

"comment” qu'on a toujours des problémes et je

Vous pose la question: Comment?

M. Poirier: Moi, je pense que c'est assez
simple comme méthode, c'est-a-dire ce qu'on
soulevait finalement, c'est de mettre tous les

intervenants sur le méme pied, que ce soit dans
le privé, en suivant les lois du marché, ce qui, a

la limite, va bénéficier au public, puisque les
prix quelqgue part: vont probablement s'améliorer
et que les gens vont pouvoir choisir, et égale-
ment dans le public, puisque, quelque part, on
pourrait salarier tous ceux qui font de [lin-
tervention en psychothérapie, ce qui fait que
des sommes importantes pourraient probablement

étre économisées la. Et c¢a correspond a la
réalitt des champs de pratigue, ca correspond a
la réalit¢ de la formation des gens. Maintenant,
comment sy prendre? Si vous me donnez, demain

matin, [l'autorisaton de le faire, moi, simple-
ment, & tous les médecins qui font des réclama-
tions a la RAMQ pour services de psychothé-
rapie, je leur retourne le formulaire et j'écono-

mise 60 000 000 $. Jinvestis dans le systéme.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Coté (Charlesbourg): Mais je veux quand
méme aller plus loin que ca, parce que vous dites
mettre sur le méme pied, donc, en compétition.
Dans le privé, si je ne mabuse, ce sont des gens
qui paient - donc, c'est a [lacte - alors que,
dans le public, dans le réseau, c'est le salariat.

M. Poirier: Clest-a-dire quil y a plusieurs...
Jincluais vraiment ia psychothérapie a [acte,
parce que beaucoup de médecins fonctionnent en
bureau privé et ils ont le droit doffrir des
services de psychothérapie pour lesquels ils ont
une certaine rémunération a la demi-heure. Et,
comme je le disais, ce ne sont pas des gens qui

sont nécessairement formés en santé mentale.
Méme si on ne pare pas des psychiatres, qui
sont quand méme des spécialistes dans leur

domaine, mais qu'on ne parle que des omniprati-
ciens, on se rend compte quil y a des sommes
énormes qui sont investies la. Alors, c'est certain
que, dans le réseau public, tout ce monde-la
pourrait étre salarié. Mais dans le réseau privé,
Cest-a-dire dans le réseau des services a lacte
faits en petit cabinet de médecin, il y a des
sommes énormes qui sont perdues et qui ne
correspondent pas aux vrais besoins. La personne
agée qui vient voir son médecin de famile et
qui s'assoit et parle, durant une demi-heure, un
petit peu de ce qui se passe, et qui se voit
prescrire un tranquilisant  pour retourner chez
elle, elle na rien, elle na pas nécessairement
fait un processus, et le médecin lui-méme se sent
peut-étre mal avec ca. Il ne sat pas a qui la
référer; il ne sait pas quoi fare; il na pas les
techniques d'entrevue et les techniques, je dirais,
de cheminement pour aider la personne a se
sentir mieux. Alors, il est obligé de prescrire;
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tout est lié ensemble.

M. Cobté (Charlesbourg): Je veux essayer de
comprendre et ma question n'est pas.. Je vous le

dis tout de suite, ce nest pas une question
vicieuse et c'est une question ftrés.. Estce que
je comprends que si l'omnipraticien ne le fait
plus, donc, on désassure? Parce que sil faut
récupérer 60 000 000 $ dont vous pariez, puis-
qu'on doit les réinjecter ailleurs, il faut néces-
sarement que de ce qui est reconnu comme
pratique, on désassure cette partie-la payable par

la RAMQ et que, la, les gens aillent maintenant
dans le privé chercher chez les psychologues ces
services-la, mais qu'ils paient en conséquence et
que, la, les 60 000 000 $ pourraient étre réaffec-
tés a d'autres fins dans le systeme?

M. Poirier. Il faut bien faire attention. Les
gens, dans le privé, consultent déja les psycholo-
gues. Il 'y a déja, comme je le disais, 50 %
daugmentation de la pratique privée chez les
psychologues et a peu prés tous ceux qui ont les
moyens de faire une psychothérapie vont aller
consulter des psychologues. Ca, clest la réalité.
Il'y a des chiffres qui le démontrent.

Ce que je dis, cest que les omnis qui
offrent des services de psychothérapie, ¢a ne
correspond pas vraiment a leur formation. Clest
comme si on demandait - la, jexagére, mais je
pense que le sens est la - a des bouchers de
faire de la chirurgie. Ce ne sont pas des gens
qui sont spécialisés dans ce domaine.

Si on récupere ces sommes et quon les
investit dans le réseau public pour donner aux
personnes qui n'ont pas les moyens daller en
privé - c'est déja le cas - daller chercher dans
le réseau public des services de psychothérapie,
des services daide, des services dentraide, des
services de support, on a la conviction que ¢a va
améliorer la qualitt des services, que c¢a va
améliorer la qualité de vie des personnes qui
vont chercher des services et diminuer la
surmédicalisation et la surmédicamentation des
problématiques sociales.

Ca, c'est une conviction qui est basée sur
plein de recherches, autant sur des études
américaines de “costs of sets", cest-a-dire de
colts de la pratigue médicale, que sur des études
sur la rentabilité et [lefficacitt de la psychothé-
rapie. Il y a, par exemple, une étude de Howard
et compagnie, en 1986, qui détermine quaprés 8
entrevues, dans 50 % des cas, le probleme
originel a la base de la consultation de psycho-
thérapie est disparu et que dans 75 % des cas, |l
est disparu apres 26 entrevues. Alors, lefficacité
de la psychothérapie, elle est démontrée dans
beaucoup de situations, particulierement dans
celles ou il y a du désarroi, de lanxiété, de la
dépression qui sont a la base de la surconsomma-
tion de tranquilisants et de sédatifs. Si on donne
vraiment des services adéquats et qu'on arréte
darroser des fleurs en plastique, on ne peut pas

faire autrement que d'économiser tout en amélio-
rant la qualité des services.

M. Cobté (Charlesbourg): Une deriere petite
question...

La Présidente
derniere, M. le ministre.

(Mme Marois): Oui, une

M. Coété (Charlesbourg): ..parce qu'on vient
de me signifier que.. A la page 8 de votre
mémoire, vous évoquez la situation dans les CSS
et vous dites, a un moment donné: Tes program-
mes de traitement pour ‘enfants victimes d'inceste
et dabus sexuel ont été maintenus dans un petit
nombre de "gros” CSS."

Mme Marchand: Depuis le début des années
guatre-vingt, M. Coté, les CSS n'engagent plus
de psychologues. Je pense que c'est un phénome-
ne qui est assez peu connu, mais c'est un fait. |l
y a des psychologues qui sont embauchés, qui

sont membres de la Corporation, mais qui sont
embauchés comme agents de relations humaines,
ce dont je vous pariais tout a Iheure. Bien sdr,

ces gensda ne font pas ou a peu prés pas de
traitements psychologiqgues en CSS, et c'est une
chose qui est peu connue. La seule chose qui
est maintenue en CSS - et je pense que cest
assez facile & vérifier - ce sont les programmes
pour abus sexuel et Inceste, a Québec et a
Montréal. Mais les CSS, entre autres celui de
Laurentides-Lanaudiere, celui de la Montérégie,
etc, les CSS en région sont particuliérement
sous-pourvus en termes de ressources psycholo-
giques, de véritables psychologues qui peuvent
effecivement faire de la thérapie auprées des
gens qui sont a peu prés les plus lourdement
taxés socialement et psychologiquement.

M. Co6té (Charlesbourg): Je comprends de

votre intervention que, la ou il y en a Ila
démonstration est faite de [utilité. Donc, poser
la question, c'est presque avoir la réponse. Ce
qui est peut-étre un petit peu inquiétant, c'est
gu'on se retrouve dans des situations, comme en
Montérégie et a Lanaudiere, ou nos listes
dattente... c'est dans ces CSS4a ou il y a le

plus de difficultés. C'est pour ¢a que je voulais
au moins dire que j'ai compris le message parce

qu'il  m'apparait extrémement important. J'en
prends note. Merci.
La Présidente (Mme Marois): Merci, M. le

ministre. M. le député de Rouyn-Noranda-Témis-
camingue.

M. Trudel: Merci, Mme la Présidente. Un
nouvel éclairage absolument intéressant sur la

personne dans le systtme, globalement. Je voulais
bien souligner ca au départ. Cest un principe de
réflexion important, je pense, lorsqu'on fait le

choix de société de slintéresser a la personne,
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au bénéficiare, a lusager pour quil ait des
services les plus complets et une accessibilité des
plus completes. Et la toute petite question du
ministre, a la fin, sur les CSS, c'était, quant a
moi, ma premiere. Et cest trés inquiétant, ce
gue vous nous dites la, par rapport a une
catégorie, dautant plus que, dans les paragraphes
qui précédent votre présentation, a propos des
CSS, vous nous décrivez une image peu reluisante
de la réalit¢ du service des CLSC en pareille
matiere, compte tenu des ressources. Est-ce qu'il
vous apparait quil y a du dédoublement admi-
nistratif ou de services - vous choisirez - est-ce
quil y a du dédoublement, en termes de struc-
ture, CLSC, CSS, et estce que, finalement, |l
ny a peutétre pas la-dedans plus d'administra-
teurs, plus de gérants, plus de "géreurs" de
services quil y a de services que l'on dispense
ou que I'on peut dispenser?

M. Poirier: Cest un danger, je pense, qui a
été observé un peu partout. Par exemple, dans
une volonté de régionalisation, on ne peut que
souligner la valeur démocratique d'un tel proces-
sus, dans la mesure ou c¢a impligue la population
et non pas dans la mesure ou ca ne fait que
créer de nouveaux emplois pour les gestionnaires
de haut niveau. Et ca reste a démontrer. Nous,
on est ouverts et intéressés par le processus,
mais il faudrait voir si ca namene pas une
technocratie  supplémentaire  ou, finalement, les
intervenants, ceux qui donnent les services
directs deviennent marginalisés dans leur systéme
de santé, de services sociaux et psychologiques.
Je pense que ¢a reste a démontrer.

Maintenant, vous parliez de dédoublement
de services. Dans le cas des services psychologi-
ques, ce qu'on observe, et ce nest pas seulement

un point de vue corporatiste que Jessaie de
passer parce que les données le démontrent
clairement, c'est que les gens n'ont pas acces
aux services psychologigues dans le réseau
public, au point que - Mme Cyr en faisait la
remarque un peu plus tot, dans une discus-
sion - dans les CH présentement, quand on

recoit des coups de téléphone disant: Je voudrais
rencontrer un psychologue, ¢ca va trées mal, il y a
de la violence conjugale a la maison, ma fille est
victime dinceste, on leur dit, dabord et avant
tout: Ecoutez, cest un probléme sérieux; s
possible, avez-vous les moyens daller voir un
psychologue en service privé? Sinon, nous, on a
une liste dattente de plusieurs mois, on ne sait
pas quoi faire. Si on vous envoie dans un CSS,
vous rentrez dans les dédales administratifs et
les services ne sont pas nécessairement des
services d'aide.

Alors, je pense que, écoutez, il y a vrai-
ment une montée importante dans la société des
problématiques de santé mentale, c'est quelque
chose qu'on observe. On se proméne a Montréal,
on voit les itinérants. On fait un tour chez les
personnes agées, on voit la solitude. On va voir

la violence et langoisse des jeunes par rapport a
leur place dans la société. On se rend compte,
dans les familles, que [éclatement crée mille et
une souffrances qui, parfois, sont trés aigués,
parfois sont comme refoulées trés longtemps et
gue la médicalisation ne correspond pas aux
besoins réels. Je pense quil ny a pas de danger
de dédoublement de services, du moins pour
l'aspect psychologique. Pour le moment, c'est
plus: Estce que la société est préte a assumer le
minimum vital dans ce domaine-1a?

M. Trudel: La, ]Je ne partais pas, évidem-
ment, du dédoublement des services au niveau
psychologique, au niveau de la santé mentale,
mais ¢a nous révéle une situation inquiétante. Le
niveau prévu dans ['économie générale de la loi
actuelle pour rendre le service, vous nous faites
une description a peine caricaturale qui dit: Il y
a seulement les gros CSS qui encore offrent des
services et, on sentend ou on lentend, Ila
majorité  ne loffre plus; ils sont incapables de
l'offrir.  Alors la, on a une structure spécifique-
ment prévue pour leffet recherché et il ny a
pas de pratigues auxquelles correspond I'établis-
sement de cette structure-la. Mais il va falloir
chercher la réponse: Ou la structure ne doit pas
exister ou elle est la, sur place, et ne rend pas
le service, ou il y a du monde la-dedans qui ne
sont pas préoccupés, sufissmment préoccupés par

ces cas graves que vous soulignez, par exemple,
au niveau des enfants victimes dinceste et
d'abus sexuel.

La-dessus, je suis toujours trés inquiet

aussi, j'ai visitt un bon nombre de centres de
jour, de centres communautaires qui, a la suite

de la mise en oeuvre de la nouvelle politique de

santé mentale au Québec, le jour et surtout la
fin de semaine, sont chargés daccueilir un
certain nombre de bénéficiaires, dans I'ensemble

du Québec, et qui sont obligés, en quelque sorte,
de réaliser ce que vous décrivez comme étant un
des roles du CLSC qui ne serait, lui-méme, pas
tres bien rempli quant au dépistage et au
traitement des problemes de santé mentale
primaires. Est-ce que vous avez limpression qu'a
travers toute la  désinstitutionnalisation et la
nouvelle politique de sant¢ mentale, effective-
ment, ceux et celles que l'on tente de réadapter,
de réinsérer au niveau social, regoivent le
support correct, effectif, normal qu'on est en
droit d'espérer pour ces personnes dans lactuelle
réalisation de la désinstitutionnalisation?

Dans le contexte de la désinsti-
tutionnalisation, il va falloir nuancer. Parce que
ce qui se produit, c'est que présentement, dans
la clientele désinstitutionnalisée, il y en a qui
ont en quelgue sorte de meilleurs services que
dautres. Il y a des disparités régionales. Il y a
des disparités d'établissements. Et, dépendant de
la région dans laquelle ils sont réinsérés, c¢a
change du tout au tout. Si vous réinsérez

M. Poirier:
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quelqu'un dans une région ou il y a beaucoup
d'organismes communautaires, ou le CLSC a un
bon service de santé mentale, ou les intervenants
sont Intéressés a coopérer et a créer un parte-
nariat, c'est tout a fait différent que si vous le
réinsérez dans un endroit ou il ny a rien. Si
vous réinsérez dans un endroit ou il ny a rien
la personne désinstitutionnalisée, vous étes
mieux de la médicamenter comme il faut, de la
brancher sur sa télé, sur sa chaise bercante 24
heures par jour parce quil ny aura certainement
pas de réinsertion la, c'est juste qu'on a déplacé
la chambre dhopital dans une chambre de foyer
d'accueil quelconque.

Je pense que la disparité est effroyable au
niveau des CLSC. Dans deux sous-régions extré-
mement collées, la région du Plateau-Mont-Royal,
le CLSC du Plateau-Mont-Royal, il 'y a wun
service complet, excellent, de santé mentale
Incluant  plusieurs  psychologues et plusieurs
travailleurs sociaux. Dans la région adjacente
centre-sud, qui comprend toute la clientéle, les
sidéens et tout ca et une grande pauvreté, il y a
0 % de services de santé mentale. Il ny a aucun
psychologue. I ny a pas de mandat de santé
mentale. Et ca ce sont deux sous-régions avoisi-
nantes.

Je pense que
établir. Il faut
tendances qui

le partenariat, c'est encore a
faire attention dailleurs a deux
sont un peu des tendances de
gestionnaires. L'une, c'est la ‘“financite": si on
met beaucoup, beaucoup dargent, ca va s'amélio-
rer. Moi, je ne suis pas convaincu de ¢a, méme
si, évidemment, on nous donne 1 000 000 000 $,
on va lutliser. Et lautre tendance, clest la
"structurité" qui est qu'on va refaire toutes les
boites, recréer les CA, recréer les endroits, sauf
que si on ne correspond pas aux Véritables
besoins, si on ne correspond pas aux Vériabies
services nécessaires, bien cest du "more of the
same"”, c'est du plus de la méme chose, comme on
dit en approche systémique. Ca ne conduit nulle
part. C'est arroser des fleurs en plastique.

Peut-étre que Mme Perreault, qui est une
spécialiste de la santé communautaire, elle vient
du DSC Lakeshore, pourrait élaborer un petit peu
aussi sur ce domaine la.

Mme Perreault (Nicole): D'accord. Parce
guil ne faut quand méme pas nier quactuelle-
ment quelqu'un qui a été désinstitutionnalisé, qui
retourne dans la société n'est quand méme pas
laissé pour compte. Je pense quil y a quand
méme eu une volonté de faire quelque chose dans
le passé, notamment dans la région de Montréal.
On a maintenant, depuis awvrii 1985, la présence
de comités aviseurs. Ce sont des comités qui sont
voués a la mise en place et au développement
des ressources communautaires, des ressources
qui sont vraiment la pour voir a la réadaptation
et a la réinsertion sociale des ex-psychiatrisés.
Maintenant, ce qui est peut-étre inquiétant, c'est
gue, malgré cet effort-la de vouloir réinsérer

socialement ces individus-la, il reste que [leffort
a été mis beaucoup au niveau du développement
du réseau communautaire peut-étre aux dépens du
réseau institutionnel. Peut-étre que ce qui serait
intéressant maintenant de questionner, c'est dans
un continuum de services a partr du moment ou
la personne est institutionnalisée jusqua la fin
de sa réinsertion sociale, ce qui est possible de
fare de fagon a assurer une continuitté de
services, et clest probablement ce que Mario
disait aussi et que je tiens a réitérer. Clest, a
notre avis, la ou il y a un manque. Entre autres,
au niveau des services psychologiques. Toujours a
lintérieur d'un continuum de services, il serait
important de garantr que [lindividu, & lintérieur
de son traitement, ait la possibilitt¢ de se situer
au niveau affectif, au niveau relationnel par
rapport & sa famille, & son travail, & sa qualité
de vie. Et, cest & notre avis, peut-étre & ou Il
y a une lacune actuellement.

La Présidente (Mme Une

derniere question, M. le député.

Marois): toute

M. Trudel: Le temps ne nous le permet plus.
Jaurais aimé bien c¢a creuser encore davantage
vos 60 000 000 $ payés par la Régie de lassu-
rance-maladie du Québec a des médecins omni-
praticiens pour des actes de psychothérapie. On
reviendra sur la mécanique la-dessus, comment
on peut aller chercher 60 000 000 $ pour de la
psychothérapie par un spécialiste qui n'en est
pas un dans ce secteur, malheureusement. Si vous
aviez par ailleurs... Parce que le temps presse et
file 1&, je suis surpris un peu que vous ne hous
donniez pas beaucoup d'ndications par ailleurs
sur toutes les pratiques alternatives qui se sont
développées au Québec depuis de trés nombreuses
années la. Une question simple: Est-ce qu'il vous
apparait y avoir, toujours dans la foulée de la
désinstitutionnalisation, de la montée du type de
problemes ou de situations reliés a la santé
mentale, a la santé psychologique, est-ce qu'il y
a beaucoup de charlatanisme, a votre avis, au
Québec, dans ce secteur-la?

M. Poirier: Alors,
question. Le premier,
fres. Jen ai ici un
bien attentifs. Il vy

il 'y a deux points a votre
cest au niveau des chif-
petit tableau. Il faut étre
58 000 000 $ présentement
dargent versé par la RAMQ pour les services a
lacte de traitements psychiatriques et de psy-
chothérapie. Les données de la RAMQ démontrent
gue la majoritt des ces sommes-la, donc disons
peut-étre 60 % a 70 %, sont versées a des
omnipraticiens et a des résidents. Donc, non pas
a des psychiatres. Alors, ¢a fait environ au
moins 40 000 000 $. Les argents qui sont versés
a des gens, a des omnis peu ou pas formés pour
faire de la psychothérapie. Il y a eu une montée
de 41, 02 % en un an, 41 % d'augmentation du
nombre d'actes de traitements psychiatriques et
de services de psychothérapie. Ca indique
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justement, puisqu'on parie de désinstltutionnalisa- présenter votre mémoire. Cette présentation sera
tion, que ce que les gens font, cest quils vont suivie d'échanges didées, de commentaires, de
voir leur omni; ils sortent de ['hopital... Cest questions de la part des membres de la commis-
pour ¢a qu'en un an ¢a a monté de 41 %. Il y a  sion avec vous et vos représentants.

plein dautres facteurs, 'y compris la  misere Sivous le désirez bien, on vous entend.

humaine, mais ¢a a monté de 41 %; alors, les

gens vont consulter spontanément pour des Corporation professionnelle des
problemes  personnels, affectifs, relationnels travailleurs sociaux du Québec

majeurs; ils vont consulter l'omni et ils sortent

de la avec une prescription de tranquilisants, de
sédatifs:  montée en fleche des colts de la
médicalisation, puis ¢a ne résoud pas le proble-
me. Alors on continue dans le systtme. Vous
pouvez imaginer dans 20 ans ou 30 ans la méme
chose se produire.

Pour ce qui est de la deuxieme partie de la
question, la montée de la médecine douce et de
ce que vous appelez le charlatanisme, moi, je
pense quil faut également nuancer. Oui, il y a
des gens la-dedans qui sont trés compétents, qui
ont recu des formations trés articulées qu'il
reste & évaluer scientifiquement et dautres qui,
volontairement, font du charlatanisme et qui sont
vraiment quasiment des criminels; mais si  on
regarde ca comme phénoméne social, la montée
de la médecine douce, c'est également quelque
chose qui illustre le mal de vivre contemporain.
Clest incroyable, la montée de ce phénomene-la,
les consultations qu'on fait chez [lauriculothéra-
peute, le spécialiste de la polarité, le réflexolo-
gue, le massothérapeute et autres choses du
méme genre qui peuvent avoir leur valeur - je
ne suis pas placé pour commenter ca - mais qui
indiquent certainement que les gens ont besoin,
quelque part, d'un contact chaleureux et humain
et, si possible, d'un service d'aide adéquat.

M. Trudel: Merci beaucoup.

La Présidente (Mme Marois): Merci de votre
intervention et de votre présentation aupres des
membres de la commission.

Nous allons suspendre nos travaux jusqu'a
14 h 30, parce que nous ne pouvons pas rejoin-
dre le prochain groupe pour le faire devancer.
Donc, on va reprendre nos travaux a 14 h 30.

(Suspension de la séance a 12 h 42)

(Reprise a 14 h 36)

La Présidente (Mme Marois): A lordre, sl
vous plait!

Si les membres le veulent bien, on va
reprendre  nos travaux. Je vais souhaiter la
bienvenue a la Corporation professionnelle des

travailleurs sociaux du Québec qui est représen-
tée par un certain nombre de ses membres, dont
Mme Emond, la présidente.

Je vais vous demander, madame, de présen-
ter les personnes qui vous accompagnent. Ensui-
te, vous avez entre 15 et 20 minutes pour

Mme Emond (Marie): Je vous remercie, Mme
la Présidente de la commission parlementaire. M.
le ministre, M. le député de ['Opposition, mes-
dames et messieurs.

Je vais d'abord vous présenter les personnes
qui m'accompagnent. René Pagé,  qui est directeur
administratif de la Corporation des travailleurs
sociaux du Québec, et, a ma gauche, Pierre
Pinard, qui est responsable du comité des enjeux,
qui se penche sur les principales questions
sociales qui nous préoccupent comme corporation.

Vous avez notre mémoire, qui est court. Je

ne le relirai pas parce que vous pouvez le
parcourir pendant que je parie sl y a des points
ou vous voulez vous rafraichir la  mémoire.
Compte tenu du fait que c'est vendredi apres-
midi, je vous lirai donc un bref résumé et nous
essaierons, a trois, d'‘élaborer sur des points
particuliers qui n'ont pas été traités dans notre

mémoire.

La premiere chose qui nous a préoccupés

comme corporation  professionnelle, c'est la
question des principes d'universalitt et d'acces-
sibilitt qui ont été la base des réformes depuis

20 ans au Québec. Qu'en est-il par rapport a ces

questions? Il est normal, aprés douze ans, qu'on
se préoccupe du colt de réformes qu'on a mises
sur pied, mais cest tout de méme sur les
principes, comme travailleurs sociaux, qui,
traditionnellement, ne se préoccupent pas seule-
ment de points corporatifs, qu'on se pose des
questions. Pour nous, ¢a reste important, l'uni-

versalité et I'accessibilité.

Nous trouvions dans cet avant-projet de loi
qu'on précisait beaucoup les structures adminis-
tratives, mais beaucoup moins les services
auxquels la population aura droit. Nous nous
sommes donc posé la question: Est-ce qu'on va
avoir affare a une déconcentration de I'exécu-
tion ou a une Véritable décentralisation de la
gestion des services? Peut-étre est-ce que nous
donnons des coups d'épée dans l'eau en pariant
de c¢a, étant donné que ce matin, en regardant
La Presse, nous avons vu quil y était dit que
le  ministre voulait une réforme en profondeur.
C'est ce que nous espérons.

Ce qui nous préoccupe beaucoup, c'est le
fait que le mot "social" semble avoir disparu de
la formulation. Ca nous préoccupe, pas seulement
parce que nous nous appelons travailleurs
sociaux, mais parce que nous sommes profondé-
ment convaincus que, si on ne s'occupe pas de la
composante sociale, ce sera beaucoup plus
colteux et quil y aura une dépersonnalisation
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des services et que personne ny trouvera son

compte, ni la famille, ni [lindividu, ni la société.
Alors, il nous semble quil faudrait réintroduire
la dimension sociale de fagon beaucoup plus
directe dans la politique qui existe. Jaimerais
laisser parler René Pagé de cette question du
social.

M. Pagé (René): Dans la notion d'individu

qui est apportée dans lavant-projet de loi, on ne
retrouve pas comme on pouvait le retrouver
dans la loi actuelle les notions d'individus

regroupés, que ce soit au sein d'un couple, d'une

famille, d'un groupe ou des communautés qui
étaient quand mome l'objet et le sujet de loi.
Blés sont importantes ces notions-la, pour nous,

parce que ca se situe justement dans une vision

globale de la santt. On peut prendre peut-étre
de fagon plus concrete Iexemple du développe-
ment de la politique familiale qui est une politi-

que que
1980,

IEtat québécois a développée depuis
nous sommes arrivés actuellement avec des

résultats plus concrets avec une loi, avec un
Conseil de la famille et une préoccupation que
dit avoir le gouvernement pour Iensemble des
citoyens a ce niveau-la.

Si, dans une loi aussi majeure, aussi

importante et agissante sur
monde, on n'inclut pas
comme un objet dont

la santé de tout le
la famille, par exemple,
on se préoccupe de la
santé, c'est-a-dire des individus qui la compo-
sent, des parents, des enfants, des familles
étendues également.. On sait toute la question
des personnes agées. Cest une des grandes
préoccupations. La commission Rochon Ia
apportée. On la retrouve dans les orientations.
Et la notion également des groupes et des
communautés. Il s'agit bien d'une vision, non pas
d'une vision abstraite, mais bien dune réalité
prouvée sur laquelle lorsqu'on veut agir sur le
milieu pour sassurer quune société est en
santé - et on entend naturellement le terme
"santé" au sens ou |'Organisation mondiale de la
santé l'entend, non pas seulement physique... |l
faut quand méme que ces notionsda soient
présentes d'abord, daprés nous, par une volonté
politique de lintégrer dans un projet de société.
Et cest dans les lois que les projets de société

se concrétisent. Alors, ces notions-la ne sont pas
dans la loi. Elles y étaient. Nous aimerions les
revoir a nouveau.

Justement concernant la queston de la

le ministere de la Santé et
sociaux, qui est un ministere

des budgets trées importants,
devrait avoir un leadership majeur sur la politi-
que familiale et donc intégrer cette notion-la
parce que, dabord et avant tout, les gens auront
des enfants, éléveront une famille sils ont des
conditions de santé et des conditions sociales qui

politique familiale,
des  Services
crucial, qui a

vont le permettre. Il s'agit d'un ministere et
dune loi qui est majeure a ce niveau-la. Elle
doit assumer le leadership pour lensemble des

autres ministéres et
ment, a notre avis.

des politiques du gouverne-

En terminant, sur une derniére notion, on
parle également de la queston des groupes
communautaires. Dans le respect de I'autonomie
des gens, qui a toujours été a la base de la

réforme des services sociaux et des services de

sant¢, on a toujours soutenu, comme travailleurs
sociaux, la question de lautonomie des gens, de
leur développement, de leur prise en charge.
Nous croyons que cest important que cette
notion demeure et quil y ait toujours une
volonté du gouvernement de soutenir les groupes
communautaires, mais de les soutenir sans, on
dirait, les bureaucratiser, sans rendre les notions
ou les structures trop lourdes, ce qui empéche-

rait leur fonctionnement.

Souvent, ce sont des structures qui sont
légéres, ce sont des initiatives de gens qui n'ont
pas nécessairement une spécialité en administra-
tion ou autre. Alors, que le gouvernement soit un
facilitateur et encourage, justement, cette
gueston de groupes communautaires, d'actions
communautaires et qui seront complémentaires,
mais non pas nécessairement directement intégrés
dans le systtme. Je pense quil faut méme
léviter si  on veut soutenir cette créativité.
Qu'on pense seulement a lorigine des CLSC ou
¢a a commencé avec des groupes de citoyens, des
préoccupations de santé. On est arrivés avec des
cliniques de sant¢ puis, aujourdhui, on a déve-
loppé une notion originale a ce niveau-la.

(14 h 45)

Mme Emond: Je reviendrai & nos préoccupa-
tions d'ensemble. Une question que nous avons
c'est: Estce que lavant-projet de loi représente
une volonté politique de réduire les engagements
de IEtat en matiére de services de santé et de
services sociaux? Si j'observe - et je suis en
situation de lobserver - de prés, je prendrai le
milieu hospitalier comme exemple, je prendrai un
deuxieme exemple en médiation, je prendrai un
troisieme exemple dans les bureaux de service
social. Si on observe la croissance en ternies de
budgets, si on observe la croissance en termes
d'effectifs, on assiste a une croissance négative
pour ces milieux ou les travailleurs sociaux sont
traditionnellement bien ancrés. Pourquoi?

Beaucoup dargent et dénergie ont ét¢ mis
dans les nouveaux projets, mais un vieux prin-
cipe, c'est que les problémes fondamentaux
restent la. Alors, je pense quil faut faire
attention dassumer les effectifs de base, méme
si on réorganise et on se relance dans de
nouveaux projets. Cette croissance négative a des
effets néfastes sur la santé et le bien-étre de la
population. Je n'entrerai pas dans une description
détaillée, mais jattire [lattention sur la quantité
d'effectifs et dargent que c¢a prend pour simple-
ment assurer le mainten de ce qui existe déja,
ce qui ne veut pas dire quil ny a pas moyen de
réorganiser de fagon plus efficace certaines
problématiques a long terme, maintenant que le
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Québec s'est doté dun systtme de santé et de bénéficiare. Et, & notre point de vue, chaque
services sociaux qui fait l'envie dautres pays, en établissement de santé et de services sociaux
Amérigue du Nord et dans dautres provinces devrait posséder, devrait développer son propre

canadiennes. Je pense que c'est important de ne
pas dégarnir, dassurer une croissance normale
dans ce qui existe déja et de réorganiser non pas
tellement les structures, mais essayer de voir,
maintenant quil y a un systtme installé, com-
ment ce systtme peut se suffire a lui-méme de
facon plus efficace. La-dessus, je laisserais peut-

étre la parole & Pierre Pinard, parce que c¢a
comprend aussi [|'‘évaluation des services qui
existent.

M. Pinard (Pierre): Oui. Dans lavant-projet

de loi, on lit que les départements de santé
communautaire ont la mission deffectuer de la
recherche dans le domaine de la santé. Cepen-
dant, dans lavant-projet de loi, on ne voit pas
le pendant dun mandat de recherche sociale
octroyé a qui que ce soit. A notre point de vue,
et je pense que la commission Rochon et les
orientations en matiere de santé et de services
sociaux le démontraient assez clairement, la
recherche sociale est pratiguement inexistante
ou, en tout cas, trés pauvre. Ca nous préoccupe
beaucoup. Nous pensons que nous devons consen-
tir des budgets pour que la recherche sociale
seffectue au Québec: recherche d'évaluation de
programmes, recherche-action, mesure dimpact,
mesure des résultats qu'on afteint. Je pense -que
vous allez recevoir un autre groupe, en fin de
journée, qui va vous parier de ¢a, le Centre de
recherche sur les services communautaires qui
est sous contrat avec la Fédération des CLSC et

I'Association des CSS. Je pense que cest un
mécanisme qui peut étre intéressant. Mais je
crois aussi qu'on devrait allouer des budgets aux
établissements a caractere social pour quiils
puissent aussi, éventuellement, développer des
recherches avec les universités de leurs terri-
toires. Ca se fait, je ne dirais pas partout, mais

ca se fait un peu dans plusieurs sous-régions de
la province, ces collaborations de recherche
entre un établissement de santé ou de services
sociaux et les universités. Alors, nous, nous
pensons que ¢a devrait s'accentuer considérable-
ment et, possiblement, avec un mécanisme ou des
mécanismes provinciaux de coordination qui nous
permettraient d'avoir accés a un bassin plus
large de spécialistes en sciences humaines. Alors,
voila pour la recherche.

Mme Emond: Il y a dautres points spécifi-
ques pour lesquels nous avons un intérét par-
ticulier et dont nous aimerions parler. Un des

points, la question des plaintes.

M. Pinard: Oui, parce que lavant-projet de
. loi prévoit que les plaintes seront confiées pour
" traitement & la régie. A notre point de vue, les
plaintes ont tout a étre ftraittes le plus

intérét  a
prés possible du plaignant, c'est-a-dire du

mécanisme de plaintes parce que, dans les faits,
a lexercice, on se rend compte que les plaintes,

la plupart du temps, pour une ftrés grande
proportion, sont réglées souvent entre linter-
venant direct ou le supérieur immédiat et le

plaignant, pour la plupart. Alors, je ne pense pas
quil y ait inttrét a ce qu'on ftransfere ca aux
régies. A ce momentld, si les établissements ont
leur mécanisme de plaintes, la régie pourrait
intervenir  comme  recours, comme un second
recours dans des cas ou les plaintes ne seraient
pas résolues & la satisfaction du plaignant.

Peut-étre que je pourrais aussi continuer
sur une des préoccupations que nous avons
concernant I'équité, la répartition des budgets et
'équité interrégionale, parce que c'est pour nous
une préoccupation. A notre point de vue, et
l'avant-projet de loi le mentionne, on parle, on
souhaite en tout cas quil y ait une plus grande,
une plus juste répartition des ressources entre
les régions. Nous, on souhaiterait que I'engage-
ment, en ce sensla, soit beaucoup plus vigou-
reux, beaucoup plus formel, parce qu'a notre
point de wue il ny a pas cette équité inter-
régionale partout. On mentionne, par exemple, a
titre d'exemple, et je ne mentionnerai que celui-
la, que la médiaton en matiere de conflit
familial n'existe qu'da Québec et Montréal, alors
gue cest un service auquel tout le monde devrait
avoir droit, normalement.

Donc, on parle déquité interrégionale et
déquité intrarégionale et, a ce momentla, on
réfere & deux notions, [équité entre santé, a
lintérieur d'une région, et le social. On sait, je

pense que tout le monde sait que le social par
rapport a la sant¢ ne fait pas le poids ou, en
tout cas, les budgets sont beaucoup moins
importants, les effectifs sont moins importants et
on craint qgu'avec une régionalisation cette
équitéla soit difficle & sauvegarder. On aimerait
avoir des formes de garante a ce niveau-la
Donc, équité intrarégionale au niveau santé
sociale et équité aussi entre les programmes de
services aux différents clients.

Je vais donner un exemple, a mon sens, de

services qui ne sont pas équitablement répartis
entre la population. Les services offerts aux
déficients adultes. Dans les services offerts aux
déficients adultes, on poursuit un objectif de

développement optimal de
alors que, si on regarde

la personne déficiente,
les objectifs en protec-

tion de la jeunesse concernant le développement
des enfants, ce que la protection de la jeunesse
assure, c'est un développement minimal. I me

semble y avoir la deux poids, deux mesures dans
la volonté de [IEtat qui est manifestée a travers
une loi a lendroit de ces différentes clientéles.
Alors, on dit: A lintérieur des régions et méme
a la grandeur du Québec, il faut en arriver a un

traitement plus juste des différents programmes
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de services aux clients.

Mme Emond: Donc, pour conclure, je
résumerai en disant que noOus sommes Préoccupes
de continuation historique. Il 'y a eu un service,

dont on peut étre fier, mis sur pied. Il est
normal de le réenligner mais évacuer le social,
ne pas lui donner Ilimportance voulue, constitue

un recul pour une société.

Pour ce qui est de la décentralisation et de
la déconcentration qui était notre deuxieme
propos, iI me semble que vous avez déja été

sensibilisé & cette question-la, donc - je ny
reviendrai pas et je conclurai en disant Le
social, toujours le social, encore le social. Je
Vous remercie.

La Présidente (Mme Marois): Merci de votre
présentation. M. le ministte de la Sant¢ et des
Services sociaux.

M. Coté (Charlesbourg):
Présidente. Je commencerai par,
interroger sur la  recherche
nest-ce pas clar dans le

Merci, Mme la
d'abord, vous
sociale.  Peut-étre
projet de loi ou
lavant-projet de loi. A tout le moins, partons
d'une base. Partons des "Orientations" ou,
effectivement, aux pages 130 et 131, la recherche
sociale occupait une place assez importante et on
en était a élaborer un certain nombre de choses.
Permettez-moi de vous les lire. Et c'est la-dessus
gque je voudrais savoir votre opinion, si ¢a risque
de changer des choses ou non. Parce que si les
orientations ne sont pas bonnes a la base, le
projet de loi ne sera jamais bon et si on ne
partage pas le méme point de vue qui a été lar-
gement inspiré de ce qui a été entendu lors des
différentes  auditions, que ce soit lors de la
commission Rochon ou de la tournée de Mme
Lavoie-Roux, a ce momentla, on ne réussira
jamais a rien corriger. Mais, si, a la base, les
orientations sont bonnes, il 'y a de fortes
chances qu'on se retrouve, éventuellement, méme
si lespace d'un projet de loi, que ce soit loi ou
reglement, est plus restreint sur le plan de
traduire, en termes législatifs, des éléments de
recherche, donc lespace est plus restreint mais,
a tout le moins, au niveau des orientations, on
devrait s'entendre.

Il était dit: "Pour le secteur de la
che sociale, le ministére propose trois mesures:

"le  Conseil québécois de la recherche
sociale mettra sur pied des programmes de
bourses de formation afin dassurer un meilleur
développement de la recherche sociale. Il facili-
tera en outre lorganisation de stages prolongés
en miieu de pratique pour chercheurs univer-
sitaires ou jeunes diplémés;

"le Conseil québécois de la recherche
sociale investira dans la création et dans le
maintien de postes de chercheurs a temps plein
pour garantr une plus grande permanence dans
le développement et [lorganisaton de la recher-

recher-

che sociale. Ainsi, il financera des équipes et
des centres de recherche dotés d'une infrastruc-
ture appropriée en nombre suffisant et en
relaton a la fois avec le milieu de pratique et
l'université;

"pour parer au sous-financement et comme
mesure de rattrapage, le ministere augmentera la

part du budget réservée a la recherche sociale."

Je n'étais pas la, moi, donc je peux regar-
der ca avec quelqu'un qui a peut-étre un peu de
recul. Je n'étais pas &, moi. On me dit que c'est
la base méme de la discussion et que ¢a "ren-

contrait* un certain consensus sur la réorganisa-
tion de la recherche sociale en harmonie avec le
Conseill qui a ces responsabilités-la. Est-ce que

sur cette baseda c¢a vous apparait étre ce quiil
faut faire?

Mme Emond: Jajouterais deux
trouve le principe trés valable. Ce qui
demeure important, c'est ce qui fera [Iobjet de
cette recherche-la. Estce quil y aura une
évaluation des services qui sont donnés actuelle-
ment? Clest une réforme qui a été fate il y a
douze ans, mais estce quon a évalué qu'est-ce

points. Je
pour moi

gque ca donnait, ces servicesla? Jattire [atten-
tion sur la nécessitt de ce genre de recherche.
Deuxiéme chose, c'est que les principes sont

beaux, mais jaimerais voir en termes dargent a
quoi ca correspond par rapport a largent qui va
étre mis sur la recherche en santé et par
rapport aux sources de financement possible
dans le domaine de la santé.

M. Coté (Charlesbourg):
tantdt: Le social est le
toujours été le parent pauvre...

Et vous avez dit
parent pauvre et a
Mme Emond: Cest ¢a.

M. Coté (Charlesbourg): ..par
santé.

rapport a la

Mme Emond: Alors, jaimerais voir en
termes de chiffres & quoi ¢a correspond. Bien
sir, je ne peux pas étre en désaccord avec
d'aussi beaux principes que ceux que Vous...

M. C6té (Charlesbourg): Pardon?
Mme Emond: Je

désaccord avec d'aussi
que vous émettez, mais

ne peux pas étre en
beaux principes que ceux
les deux questions que

j'ai, c'estt Ca correspondra a quoi en termes
dargent réel et, deuxiemement, quel sera lobjet
méme de cette recherche-la? Et jobserve quiil
sagit de mettre sur pied toute une infrastruc-
ture, mais la recherche se fera quand?

M. Coté (Charlesbourg): Non, mais c'est

plus que des principes, ¢a dépend un peu de quel
coté on se situe. En tout cas, a tout le moins,
lorsqu'on parle d'infrastructure, linfrastructure
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peut assurer une permanence que lon ne connait les milieux représentant la famille, hier, on a wu
pas maintenant. Ca me parait étre un élément de quil est évident que la famille doit étre au
base puisque, jusqu'a maintenant, tout ce qui coeur de nos préoccupations et de nos efforts
s'est fait, ce sont des contrats. Donc, il ny a sur le plan de la préventon et sur le plan aussi

pas nécessairement de lien. Il peut y en avoir,
mais il n'y a pas nécessairement de continuité de
lien dans cette recherche. Ayant moi-méme une
formation en histoire, la recherche, on en a fait
un petit peu; il faut quil y ait ce fil conducteur
sur le plan de la recherche et, évidlemment, des
sommes dargent qui vont aller avec. Evidemment,
si je vous disais 5 000 000 $ demain matin, vous
me diriezz Ce n'est pas assez, c'est 10 000 000 $.
Je comprends c¢a. Mais une chose est certaine,
c'est plus dargent que ce qui y a été consacré
jusgu'a maintenant, ca m'apparait évident.

D'un autre cote, il ne mapparait pas
évident a moi que, pour ce faire et pour que ca
se réalise, il faut que ce soit dans un projet de
loi. Clest peut-étre la meilleure maniére de bien
s'encarcaner et de ne pas étre capable den
sortir éventuellement. Le projet de loi doit avoir
un certain nombre d'objectifs, certains énoncés
dans la mécanique, et cest ce que les "Orienta-
tions" tentaient de bien camper. Je comprends
que ce nétait quand méme pas si mal, mais qu'il
s'agit de voir comment c¢a va se traduire. Tout
est toujours question de piastres et de cents,
évidemment, et largent devrait éventuellement
suivre. Mais on est dans un systtme qui a investi
beaucoup, vous lavez dit tant6t, ou ce que nous
tentons de faire, c'est dabord de voir ce qui
peut étre alloué a nouveau a lintérieur du
systtme. Je pense que vous naviez pas la chance
détre la ce matin; on a appris quil y avait
quand méme un peu de dédoublement dans le
systtme, un petit peu beaucoup, et quil y avait
aussi des places ou on pouvait sauver de largent
pour étre capable de le réinvestr. Ca revolait ce

matin 4 coups de 10 000 000 $ et de
60 000 000 $. On avait des exemples dans le
domaine de la santé ou, évidemment, les risques

sont plus grands compte tenu des budgets. Ce
que je comprends, a tout le moins, cest quil y
a une base la qui peut étre intéressante, quil y
a des fondations intéressantes. O.K.

Vous évoquiez beaucoup, dans vos propos de
tout a l'heure et dans votre texte, que le social
est un peu absent du libellé de lavant-projet de
loi. Je regarde larticle 1 et larticle 2. II me
semble y avoir des éléments du social qui sont
la; je ne sais pas si vous avez une copie de
lavant-projet de loi. Ca me parait transpirer. A
larticle 1, il est dit: "Le systtme de..." Peut-étre
que ce n'est pas suffisant; vous avez juste a le
dire, ce nest pas plus compliqué que ca. Je nai
pas lintenton de passer a travers les 400
articles, mais je veux bien saisir. L'objectif
nest pas de dire: Le social, on [évacué. On a
parlé, depuis le début - jjen ai parlé et je vais
contnuer a en parler - de la prévention. Ca
miapparait extrémement important de faire un
virage de ce cotéla. Lorsquon a discuté avec

de [lencadrement social. Je
premiers  articles,

faciles a aller

regarde les deux
parce que ce sont les plus
chercher, et, coudon, c¢ca me
parait présent. Jaimerais vous entendre davan-
tage la-dessus parce quil y a peutétre une
incompréhension et, comme c'est un avant-projet
de loi, je lai. dit et je le répéte, tout ce quil
mérite, c'est détre bonifié a la lumiere de ce
que vous allez nous dire.

(15 heures)

M. Pinard: Non, M.
sement, je nai pas
yeux pour relire
les objectifs au
assez général.

le ministre, malheureu-
l'avant-projet de loi sous les

les articles. Effectivement, dans

départ, c'est assez global et
Evidemment qu'on a regardé ca
avec nos idées a nous et il nous a semblé
retouver, dans lavant-projet de loi, beaucoup
d'allusions directes a la sant¢, a sa confirmation
dans la structure, dans la recherche a travers les
DSC, mais on na pas retrouvé le pendant social
de ca et cest ¢a qui nous Inquiete. On n'affirme

pas nécessairement quil n'est pas présent, mais
il est moins évident, et cest ca qui nhous
inquiete  beaucoup parce qu'on a énormément

cette préoccupation.

Evidemment, quand on parle de social, on
déborde aussi. Vous savez, autant que nous je
pense, que les conditions économiques ont une

incidence directe et sur les conditions sociales et
sur les conditions de santé. Alors clest a tout ¢a
gu'on se réfere quand on dit qu'on pense que le

social est un peu trop absent, a notre avis. En

tout cas, cest notre lecture. Clest beaucoup plus
une inquiétude qu'une affirmation d'un tort
quelconque.

M. Coété (Charlesbourg):
"feeling" que vous avez dune
l'avant-projet de loi.

C'est davantage le
lecture globale de

M. Pinard: Oui. Cest ¢a. Comme tantdt, au
niveau de la recherche, évidemment, on avait
souscrit aux orientations auxquelles vous référez
sur ces trois principes. Effectivement, je pense
notamment dallier CQRS et les établissements,
c'est extrémement prometteur comme développe-
ment de recherche. Je comprends qu'on ne peut
pas tout mettre dans un avant-projet de loi mais,
pour nous, ce n'était pas évident que vous Yy
référiez aussi fortement que vous venez de le
faire. Je trouve c¢a rassurant de voir que vous
vous y référez et que vous avez une forme
d'engagement la-dedans.

M. Co6té (Charlesbourg): En tout cas, je
peux vous dire quil ny-a pas de fermeture et
cest le but dune commission parlementaire
comme celle-ci de vérifier un certain nombre de
choses.
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Je prendrais peut-étre universalitt¢ et acces-

sibilité. Je pense qu'il faut les distinguer.
Universalité, je ne suis pas prét de partager
votre point de vue. I me semble que le régime
est encore assez universel et jaimerais vous
entendre davantage la-dessus parce que je suis
prét a en partager un bout sur le plan de
l'accessibilitt mats, sur le plan de [luniversalité,

jaimerais vous entendre de maniere plus spécifi-

gue parce que, pour moi, ¢ca ne me parait pas
évident.

Mme Emond: Je vais vous donner des
exemples concrets a ce momentla. Le principe

demeure mais, dans les faits, il y a une série de
services qui ne sont plus disponibles pour
certaines personnes. Je vais prendre trois
exemples, le premier est en santé mentale. Etant
dorme laccent qui est mis, et c'est inévitable,
sur les malades souffrant de psychose et de
troubles tres graves, il est a peu prés impossible
pour des gens qui souffrent d'un trouble moins
grave davoir des soins actuellement dans un
hépital psychiatrique, la raison étant que toute
l'attention est prise par la population plus
lourde. C'est donc une accessibilité toute relative
puisquil faut souffrir de psychose pour étre suivi
a ce moment-la. C'est un peu cher comme prix.

Dans beaucoup de services sociaux, toute
l'attention est prise par les cas de protection
dabus sexuels. On peut toujours - mon dieu, qui

na pas un peu de violence dans sa famil-
le - mettre l'action la-dessus et avoir un
service. Mais, si on ne fait pas c¢a, le serice
nexiste pas. Cest donc une accessibilité qui est
toute relative simplement parce que le systéme
est ainsi fait que certaines problématiques
lourdes ont drainé toute Iénergie. Il reste donc

des poches de population non couvertes. Lacces-
sibilité est la sur papier mais, dans les faits, ce
n'est pas exact.

M. Coté (Charlesbourg): Javais pris soin de
dire que, accessibilité, je partageais en
bonne partie certaines Inquiétudes, ne serait-ce
guau niveau des listes dattente. Clest une
accessibilité, oui, mais qui a quand méme son
temps dattente, avec tous les problemes que c¢a
suppose.
Evidemment...

Vous

Mme Emond: Je parie plus... Cest quil y a
des endroits ou H n'y en a pas du tout.

M. Co6té (Charlesbourg): D'accord. Je
comprends.

Mme Emond: On a beau attendre, il ny en
aura pas.

M. Coté. (Charlesbourg): Accessibilité... listes
dattente. J'ai acquis la conviction maintenant

quil y a aussi un peu une question de gestion.

On a un systtme qui s'est développé au fil des
années ou on encourageait les listes dattente,

dans le sens que ceux qui avaient des listes
d'attente, ce sont ceux qui recevaient de lar-
gent. Jai des exemples aussi trés précis a ce

niveauHa. Nous avons donc entrepris une démar-
che pour faire en sorte quil y ait une meileure
gestion et un meilleur cadre d'intervention sans
que la culotte soit identique a Gaspé et a Saint-

Jérome. Il y a tout de méme un ensemble de
mesures qu'on doit tenter duniformiser au niveau
de linterventon de nos CSS. Ces mesuresa

permettent déja de faire sentir
que la liste d'attente peut s'atténuer.

et de faire voir

Au fil des années, je vous ai entendu dire
tantdt: Rareté de ressources, peut-étre moins
dargent. Cest plus ou moins vrai aussi, il ny

en a peut-étre pas assez, mais il n'y a pas eu de
réduction de budget au niveau des CSS.

Mme Emond: La-dessus cest que, si vous
voulez, comme il y a eu des nouvelles probléma-
tigues de développées, la plus évidente et la plus
éclatante étant, par exemple, la protection de la
jeunesse, ca veut dire que dautres endroits plus
traditionnels - je prends le service social
hospitalier - les postes n'ont pas été renouvelés.
Alors, il y a eu une croissance dans certains
secteurs, mais il y a eu certains secteurs ou la
croissance a été négative. Puisqu'on parle de
santé, c'est tres lié a la santé ce secteur-la.

M. Co6té (Charlesbourg): Sauf que vous allez
admettre avec moi que la capacité de payer a
quand méme ses limites et vous étes probable-
ment, comme payeur de taxes, la premiere a le
dire.

Mme Emond: Je le dis quelquefois aussi. Je
suis

consciente que ce nest pas facile, mais
jattire votre attention sur ce fait. Méme sil y a
eu des sommes dargent trés importantes, beau-
coup de services développés, il y a eu certains
secteurs qui ont été stagnants et méme une
croissance négative.

M. Coté (Charlesbourg): Si demain matn

javais des choix a faire, je vous le dis honnéte-
ment, définitvement - je lai dit et je [laffime,
puis on va le prouver éventuellement - on peut,
au niveau de la santé, la ou on est dans le
curatif, par [Iélimination de la duplication, par
I'élimination de certains abus, trouver des
sommes, les réallouer. Possiblement que mon
choix demain matin, ce seraitt D'abord préven-
tion, et que ca pourrait aller la. Clest pour ca
que tantdt, lorsque vous pariez de médiation
familiale, aussi, c'est vrai que clest important,
cest vrai que ¢a ne doit pas étre uniquement
Québec et Montréal, mais I'ensemble du Québec.

Quant a moi, si javais un choix demain
matin de disponibilités sur le plan financier dans
la réforme, les premiers sous seraient affectés a
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la prévention, parce quon est dans le curatif.
Dans nos CSS, on est aussi dans le curatif.

Quand on parle de curatif dans la santé, on est

dans le curatif aussi dans le social. Clest ce
virage-la quiil faut tenter de faire, mais il n'est
pas facile a faire, et quand on se pose la

question du comment, la c¢a devient encore plus
compliqué. Evidemment, cest avec une question
de piastres et cents ou on devra mettre davan-
tage lemphase sur une prévention trés large a
ce niveaula, et je pense qu'on pourrait finir par
y arriver.

Je vous pose ma derniere question...
nute? O.K.

0 mi-

La Présidente (Mme Marois): Votre derniere
question, M. le ministre.

M. Coté (Charlesbourg): Vous qui étes des
observateurs de chaque jour de cette grande
structure qu'est le ministere avec ses établisse-
ments, est-ce que vous croyez quil y a effec-
tivement duplication ou pas? Sil y a duplication
dans les services? On en parle assez souvent:
CLSC, CSS, département de santé communautaire.
Est-ce qu'il y a duplication?

Je vais laisser mes deux
Moi, je dirais que ce nest

Mme Emond:
compagnons répondre.

pas dans le domaine strictement social. Ce n'est
pas la duplicaton qui me frappe, cest plutdt une
coordination  difficile  entre différents  services

dans le domaine qui m'occupe.

M. Cobté (Charlesbourg): Clest pour ca que
la notion de plan de services prend son sens sur
le plan de la continuité des services.

Mme Emond: Moi, je suis aussi préoccupée
par le codit quand on coordonne trop aussi.

M. Coté (Charlesbourg): Oui, sauf que, dans
certaines occasions ou on en est, on ne coor-
donne pas, puis ¢a colte cher aussi.

Mme Emond: Oui, mais quelquefois je pense
a Montaigne qui préférait se faire voler un peu
par son valet, plutdt que de prendre tout le
temps que ca prend pour surveiller chaque sou.

Alors, il 'y a wun équilibre difficle entre laisser
de [linitiative pour répondre et coordonner
tellement que c'est trés colteux et on arrive a

une structure trop compliquée. Ma zone de
préoccupation est plus la que dans la duplication.

M. Coté (Charlesbourg): Je ne suis
pas sdr que Montaigne avait un budget de
10 400 000 000 $.

La Présidente (Mme Marois): Tout est

relatif.

M. Pagé (René): Mme la Présidente.

La Présidente (Mme Marois): Oui, M. Pagé.

M. Pagé (René): Une derniére: Lorsqu'on
parle de la continuité des services, justement, on
sait quil y a eu des projets treés intéressants au
Québec, dans le sens ou il y a une responsabili-
sation de chacun des établissements. C'est-a-dire
que, si un bénéficiaire se présente dans quelque
établissement ou quelque service du ministere que
ce soit, on lui assure qu'on va faire une démar-
che avec lui, évaluer trés sommairement sa
situation et au moins le référer & un établisse-
ment qui peut lui donner le service ou, encore
mieux, l'orienter.

Je pense que si on parle de début d'un plan
de services individualisé, ca commence par ¢a et

non pas de dire aux bénéficiaires: Bien, ce n'est
pas ici quon donne le service, ce qui est
malheureusement parfois le cas ou les gens vont
quasiment magasiner, tourner en rond. Si on

parie de duplication, il y a peutétre le danger
de celui-la, si on accepte et que chacun des
établissements accepte de s'impliquer auprées des
personnes qui viennent les voir parce quelles ne
savent peut-étre pas ou entrer. Il y a tellement
d'établissements que, parfois, c'est assez compli-
qué. Il faut connaitre le systtme. Déja, ce serait
beaucoup et ¢a se fait.

La régionalisation, la-dessus, peut apporter,
j'en suis sOr, d'excellents résultats parce que les
établissements peuvent se parler entre eux,
échanger des projets, des protocoles trés sim-
ples - ce nest pas parce que c¢a sSappelle un
protocole que c¢a doit étre compliqué - qui
permettraient, qui  assureraient la  connaissance

des ressources du milieu et des -régions. Comme
travailleurs sociaux, on réfere tres souvent les
gens. On travaille beaucoup avec le milieu en

plus de travailler avec les gens qui sont la. On
travaille avec le milieu aidant, le milieu référant
et ¢a, ¢a nous semble, en termes de duplication,
majeur a ce point de vue-la.

La Présidente (Mme Marois): D'accord. M.
le député de Verdun, vous aviez une question.

M. Gautrin:
je vais revenir sur

Brievement, Mme la Présidente,

la question de la recherche
sociale. Vous avez signalé limportance de Ila
recherche sociale, toujours aussi préoccupés pour
éviter ies duplications. Comment voyez-vous les
liens ou y at-il duplication entre le Consell
québécois de la recherche sociale et le fonds
FCAR, comme on dit, qui finance aussi une
partie de la recherche? Estce que, daprés vous,
il 'y a raison de maintenir deux organismes
subventionnames pour subventionner la recherche
dans des champs qui peut-étre sont identiques?

M. Pinard: Je m'excuse, je ne pourrai pas
répondre a votre question parce que je ne suis
pas techniqguement suffisamment informé quant a
la constitution des deux; notamment, le deuxiéme.
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Le CQRS, je le sais un peu plus.

M. Gautrin: Je reposerai
gens qui viendront cet aprés-midi.

ma question aux

M. Pinard: Oui, je pense que ¢a serait
préférable.
M. Gautrin: Probablement que ¢a serait plus

pertinent a ce moment-la. Merci.

La Présidente (Mme Marois): D'accord,

merci. Mme la députée des Chutes-de-la-Chaudie-
re.

Mme Carrier-Perreault:  Merci, Mme la
Présidente. Moi, jlaurais une couple de petites

questions. On a parlé de la prévention. Il semble

que, si M. le ministre de la Santé et des Ser-
vices sociaux trouve un petit peu ie moyen
davoir de Tlargent, il en fera un choix. Jaime-
rais savoir comment, dans le concret, vous voyez
ca faire de la préventon? Comment estce que
¢a peut sarticuler dans le concret? Est-ce que
ce serait metire largent ou Iemphase, si on
veut, sur des campagnes au niveau national, sur

des thémes précis, par exemple, je pense au sida,
aux MTS et autres, ou encore si ce serait plutdt

dans le sens de faire du cas-par-cas ou du
travail quotidien? Jaimerais vous entendre [a-
dessus.

Mme Emond: Je crois quH faut les deux. Il
faut des regroupements par problématique, a
partir dintervenants dans le milieu, mais aussi
de gens.. Par exemple, vous parlez du sida, il y
a du travail qui peut étre fait a partr de gens
atteints, de groupes, de familles. Ca peut étre
coordonné par les intervenants. Il faut des

interventions a plusieurs niveaux, a mon avis.

Mme Carrier-Perreault:
"priorisez" l'une ou lautre?
re, Vous iriez vers quoi en premier?

Est-ce que vous en
De fagon particulie-

Mme Emond: Je crois qu'en 1990 nous avons
un ensemble de ressources et il faut utliser un
ensemble de ressources et de mesures. Je crois
quU ne faut pas oublier, cependant, lapproche
individuelle, mais possiblement utiliser plus les
individus par la suite qu'on ne le fait actuelle-
ment.

M. Pinard: Estce que je peux essayer
d'apporter un complément & cette question? Moi,
je pense que la prévention devrait étre axée sur
ce que Santt Québec a appelé les déterminants
de la santé et élargir beaucoup plus largement
sur ce a quoi je faisais allusion tant6t, toutes
les conditions socio-économiques. Je pense qu'il
faut agir la-dessus si  on veut effectivement
prévenir la détérioration du tissu social et des
conditions sociales. Je pense quil faut aller sur

les déterminants de la santé et des conditions

socides.
(15 h 15)

Maintenant, pour étre dans le milieu des
affaires  sociales depuis une vingtaine dannées,

ce qui savere toujours le plus difficle en termes
de prévention, c'est lorsqu'on essaie d'appliquer
ce concept aux groupes a risques. D'abord, c'est
ceux-la qu'on ne rejoint pas. On le sait, méme si
on fait des pieds et des mains pour les rejoindre,
ils sont tres difficlement accessibles, s se
laissent trés difficlement percer par la préven-
tion. Finalement, c'est a eux quon devrait
sintéresser en premier. Mais je ne pense pas
qu'on ait de formules toutes fates. Je n'en
connais pas qui possédent des formules toutes
faites pour rejoindre les groupes a risque et
avoir sur eux un impact évident, majeur. Ca
demeure une question extrémement complexe. Par
exemple, on a des services de périnatalitt a peu

prés partout; les CLSC en donnent beaucoup.
Mais les trés jeunes meres, les meres de milieux
défavorisés, les femmes qui risquent de donner
naissance a des enfants de petit poids sont
difficiles a rejoindre, puis, une fois qu'elles ont
été rejointes, sont difficles a garder dans un
circuit de services. Il ny a pas vraiment de

recettes toutes faites, & mon point de vue.

Mme  Carrier-Perreault: D'accord. Dans un
autre ordre didées, dans votre mémoire, a Ila
page 5, vous parlez des ressources humaines.
Vous dites: "Nous déplorons que la formation, la
qualification et I'encadrement.. ne soient pas
mieux énoncée". Vous dites aussi quil y aurait
lieu de prendre des engagements de rattrapage
plus articulés. Jaimerais que vous m'expliquiez ce
que c'est, pour vous autres, des engagements de
rattrapage  plus articulés.  Concrétement, est-ce
que vous pariez de stages? Jaimerais que Vvous
m'expliguiez ce bout-la aussi un petit peu
plus.

M. Pinard: Je peux essayer
pense a [l'enseignement pratique, le mandat
d'enseignement  pratique que les établissements
ont en collaboration avec les universités, pour
lequel on na a peu prées pas de financement ou
si peu, ou trés peu. Je pense aussi a la formation
en cours demploi, une fois au travail. Je pense
que, dans les orientations, il y avait des pour-
centages; la commission Rochon en donnait et les
orientations  revenaient la-dessus. La masse
budgétaire consente au niveau de la formation
en cours demploi est trés minime dans le
domaine de la santé et des services sociaux
comparativement & dautres secteurs. On se
référait notamment & ¢a, & ce que nos program-
mes de formation en cours demploi soient
beaucoup mieux garnis, beaucoup plus étoffés,
mieux organisés. C'est ¢a qu'on voulait dire.

dy aller. Je

Mme Carrier-Perreault: D'accord.
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La Présidente (Mme Marois): Une autre ombudsmans, ils se rapportent évidlemment a un
guestion? D.G. par rapport au lien hiérarchique, si on
veut...
Mme Carrier-Perreault: Jen ai une autre
petite. Vous en aviez une, Mme la Présidente? M. Pinard: Oui.
Tant6t, vous avez fait un petit peu allusion
a la protection des bénéficiaires. Vous avez parlé Mme Carrier-Perreault: ..de leur fonction.
de la régie régionale comme possibilité de Au niveau du comité de bénéficiaires, on a le

recours. Il 'y a des gens qui nous ont parlé de la
Commission des affaires sociales comme possi-
bilité de recours. Il 'y en a dautres aussi qui
nous ont parlé du Protecteur du citoyen, le
Protecteur du citoyen qu'on connait, en élargis-
sant le mandat du Protecteur du citoyen, en le
mettant en région ou quelque chose comme c¢a.
Jaimerais savoir comment vous voyez ¢a, Vous
autres, la protection des bénéficiaires par
rapport, justement, au Protecteur du citoyen.

M. Pinard: Si je pars dun point de vue trés
concret, parce que, moi, j'en traite des plaintes
dans rétablissement ou je suis, les plaintes qu'on
a, par exemple, ¢a part de: Moi, je name pas
lintervenant, le travaileur social que jai, je
voudrais changer. Je ne vois pas trés bien ce que
le Protecteur du citoyen va fare avec ¢a, ou
dautres instances provinciales. Ca, je pense que
ca se regle a la base. Un client qui nest pas
satisfait de la fermeture de son dossier ou de ce
guon lui a dit quon ferait avec lui, encore I3,
je pense que ca se regle beaucoup plus prés de
lui gqu'a un niveau provincial; je pense qu'on
perdrait du temps et des énergies. Je pense qu'en
fin de compte le plaignant, il ne poursuivrait pas
sa démarche jusqua la fin si on lempétrait dans
des mécanismes tres laborieux ou trés élaborés.

Moi, je pense que c'est toujours mieux de
procéder plus simplement, quitte a donner des
recours sl y a insatisfaction, et daller vraiment

le plus prés possible du bénéficiaire. A mon sens,
c'est une régle d'or.

Mme Carrier-Perreault: Quand vous dites ¢a,
vous faites référence aux comités des bénéficiai-
res, vous faites référence aux ombudsmans qui
existent dans les établissements? Est-ce que c'est
dans ce sens-la que vous dites: Plus prés de la
base?

M. Pinard: Clest dans ce sens-la. Je pense
gue le responsable de premier niveau traite les
plaintes qui concernent ses employés. Il y a des
recours a lintérieur des établissements. Bon. Et
il 'y en a plusieurs de méme, on peut remonter

trées loin. Mais ca existe a lintérieur des établis-
sements.

Mme Carrier-Perreault: Parmi ces groupes-
la, on a rencontré, entre autres, le groupe des
ombudsmans. On a wvu aussi les comités de
bénéficiaires qui nous ont expligué vrament un
malaise par rapport & lautonomie. Disons qu'on

sait que, dans les établissements ou il y a des

méme probléme, le méme malaise au niveau de
lautonomie, si -on veut, étant donné que Ile
financement vient des établissements. - Alors, ne
pensez-vous pas que ¢a crée un probleme?

La Présidente Mme

) (Mme Marois):
Emond.

Oui,

Mme Emond: Je pense que ce systéme existe

depuis une douzaine dannées. Clest un peu
comme le représentant des usagers dans un
établissement. C'est un phénoméne relativement

nouveau et il arrive que les gens ne soient pas a
100 % a laise la-dedans. Je pense que ce n'est
pas en enlevant la présence la que ca va régler
le probleme. Bien au contraire, c¢a va I'empirer.
Je pense que, si les ombudsmans ont ['occasion
de se rencontrer, d'échanger entre eux, ils vont
développer des fagons de devenir autonomes,
mais c'est un processus ou il doit y avoir une
continuation et ce n'est certanement pas en
mettant.. En enlevant le recours immédiat, on
tombe dans le risque, & ce momentla, de I|égali-
ser les procédures qui sont beaucoup plus
colteuses.

La Présidente (Mme Marois): Oui, M. Pagé.

M. Pagé (René): Japporterais
ment, simplement, pour avoir été
comités de bénéficiares dans les milieux psychia-
trigues. Effectivement, ce n'est pas en enlevant
ces structures-la qu'on pourra régler un probléme

un complé-
proche de

et en les mettant dans une structure a I'exté-
rieur. Clest évident quil y a des conflits, des
objectifs différents, des difficultés, je dirais, de
vivre ensemble sous le méme toit, mais c'est

peut-étre comme c¢a qu'on apprend la réalité et
qu'on la dénonce. Il faut wvoir quil y a des
problemes, les gens vont dénoncer les problémes

et les gestionnaires, les responsables vont devoir
répondre a ces questions-la. C'est comme c¢a que
toute situation se développe dans toute société.

Ce nest jamais dans [Iharmonie totale, c'est
toujours ou il y a crise, ou il y a conflit quon
finit par dénoncer des situations et apporter des

changements. Ce qui était correct voila 25 ans
ne lest plus et n'est plus acceptable aujourdhui,
mais le contexte a changé. Je pense que c'est
une évolution normale qui se fait a ce niveau-la.
'y a qguand méme un ensemble de mécanismes
qui sont la. Au contraire, je pense quil faut que
ces comités de bénéficiares ou les comités des
usagers soient renforcés.

Iy a dautres mécanismes qui existent
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encore et qui sont peut-étre mal
comme corporation, nous avons cette respon-
sabilité de protection du public. En autant que
les gens sont membres de leur corporation, parce
gue nous sommes une corporation a titre réserve,
on assume la protection du public. Nos membres
sont régis par un code de déontologie et une loi
de IEtat. A ce momentla, sils ne sy confor-
ment pas, tout citoyen, tout collégue, toute
personne peut porter plainte. I 'y a différents
types de mécanismes qui existent et qui peuvent
apporter des solutions, selon la gravitt. Un peu
comme on le disait tout a lheure, ce n'est pas
pour avoir, moi aussi, traité des plaintes de
bénéficiaires... Parfois, il y a des plaintes tres
fondées par rapport a des actes inacceptables ou
des choses comme ¢a, mais, parfois, c'est par
rapport & des situations de vécu personnel. Ca,
dapres moi, il ne faut pas traiter ¢a, je dirais,
d'une fagon juridique. Il faut partr de la
personne, de ses besoins, de ce qu'elle désire. Si
on dit quelle est au centre du systeme, n'allons
pas mettre une décision qui est trop loin delle.
Les gens ne se serviront pas, a notre avis, de

connus  et,

structures qui sont trop longues, trop difficiles
et trop loin deux. Clest lexpérience que nous
avons.

Mme Carrier-Perreault: Non, je veux étre

bien claire, lidée de ma question, ce n'est pas
dans le but denlever les comités de bénéficiai-
res...

M. Pagé (René): Non, non.

Mme Carrier-Perreault: ..ce nest pas du
tout ¢a, cest comment améliorer, si on veut,
cette situation-la pour éviter ce malaise-la. Je

me demandais si vous aviez des solutions.

La Présidente
merci, Mme la députée.

Deux questions, je vais
temps. Une premiére. Vous affrmez, dés le
départ de votre intervention, de votre mémoire,
vous dites: Il semble y avoir un parti pris pour
la santé. Bon, le ministre dit: Quand on regarde
les budgets alloués proportionnellement, etc. Mais
de tout temps, je dirais, il y a eu quelque part,

(Mme Marois): D'accord,

les poser en méme

dans la perception qu'on a eue ou dans laction
que l'on a eue, un parti pris, effectivement, pour
un appareilage plus lourd, etc. Fondamentale-

ment, qu'est-ce qui est la cause de ca? Un, clest
ma premiére question qui est d'un ordre, évidem-
ment, plus global.

La deuxiéme, plus précise: Vous navez pas
réagi, tout a lheure, quand le ministre a dit:
Pour assurer la continuité qui est un des proble-
~ mes majeurs dans les services sociaux, on le sait,
un peu partout, on parle de plans de services. A
¢a, vous navez pas réagi beaucoup. Est-ce que
¢a vous apparait lavenue de soluton ou sil y a
d'autres perspectives qui pourraient se développer

ou d'autres moyens qui pourraient étre utilisés?

M. Pagé (René): Jaurais
réponses bréves a vos deux questions. D'une
part, concernant la santé et le social, par mon
expérience dans les milieux hospitaliers, ce dont
on se rend compte - cest peut-étre du fait que
ce nest pas une évidence méme - on sait, depuis
trés longtemps et pas seulement ici, on le sait
en Europe, on le sait partout, que lors-
qu'on intervient auprées dune personne qui fait
un infarctus du myocarde, lorsqu'on intervient
immédiatement lors du premier infarctus, on
diminue énormément des colts sociaux et des
colts de santé parce quil y a toute une dymani-
que qui joue autour de c¢a. Cest une maladie
invisible, intérieure qui ne se voit pas. Il y a
toute une culture, je dirais, autour de la maladie
cardiaque et, pourtant, le tiers, actuellement, de
nos citoyens meurent de cette maladiela. Ce
service-la n'existe pas, pourtant c'est prouvé
scientifiguement, c'est prouvé a Barcelone, dans
les grands instituts de cardiologie; c¢a se fait ici,
pourquoi ¢a ne se fait pas ou on traite les gens
qui souffrent de maladie cardiaque, ou on ne voit
pas le conjoint dés les premiers jours? Parce
guil y a toute une dynamique familiale. Il y a
lemploi, il y a le logement parfois, les enfants
qui sont mis face a cette situation-la de perdre
le parent. On peut imaginer tout limpact que ca
va avoir a [lécole pour les enfants, toutes ces
choses-la. Je nai pas une réponse directe, mais
une réponse indirecte. Ce n'est pas évident. Et la
preuve clest qu'on a développé.. Je pense que ca

peut-étre  deux

commence a changer maintenant. On ouvrait un
nouveau systtme de médecine. On oubliait dy
mettre le budget. Parce que le budget partait et
allait a [I'hopital. Mais [I'hdpital ce n'‘était pas le
CSS, bon, quand ce n'était pas transféré. Donc,
le CSS navait pas largent pour mettre, je
dirais, un autre spécialiste des sciences humaines.

Je ne parie pas que des travailleurs sociaux. Mais
la dimension, je dirais, psychosociale n'était pas
pourtant dans le budget, semble-t-il. L'argent
était inclus pour ces aspectsla. Quand on a
pensé faire les greffes de moelle et tout ¢a, on
a comme oublié et on prend ca dans les effectifs.

Mais le temps deffectif quon prend et quon
met |a, on l'enleve d'ailleurs.
Quand on pariait de croissance, tout a

'heure, et de bonne duplication et de gestion, je

pense quil faut réserver, je ne dis pas la
majeure, c'est évident.. mais qu'on pense a cet
impactda quand méme. Si on développe de
nouvelles technologies, les nouvelles technologies
ont des impacts majeurs. Quand vous prenez
quelgu'un qui vient de 800 miles de Montréal,
qui vient ici et que c'est un enfant, et que clest

une greffe, et que ¢a dure des semaines, et il y
a les parents, et tout ca et il y a le frere qui

va donner la moelle, wvous imaginez limpact
social que ¢a peut avoir cette questionla? Je
pense “quil faut des ressources. Il faut de laide
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pour ces gens-la et tout ¢a.

Dans la deuxieme question, concernant le
plan de services, comme travailleurs sociaux on a
eu a développer des interventions qui tenaient
compte de ces aspectsla. On vient dans le
domaine de la santé parce qu'on y est. La santé
" physigue n'est pas notre spécialité, c'est bien
évident. Par contre, lorsqu'on travaille avec les
gens de la santé physique, les travailleurs de la
santé physique, notre rble spécifique & nous,
c'est dapporter lavant, le pendant et laprés de
I'hospitalisation et tous les impacts de ce qui Sy
passe. Alors, c'est évident qu'on a di développer
des méthodes qui ne s'appelaient pas nécessaire-
ment plans de services, mais qui tenaient compte
des différents besoins, des différents niveaux de
besoins des individus concernés et des établisse-
ments concernés et d'une collaboration entre...
du maintien a domicile et autre chose. :

Cest évident qu'on est d'accord avec un
principe de continuité de services de cette
facon-la. Et ca peut se faire entre établissements

quand les rdles de chacun sont respectés et bien
précisés. C'est important.

La Présidente (Mme Marois): D'accord. Ca
va?

Mme Emond: Jaurais peut-étre deux petits
commentaires. Votre premiére question est trés
intéressante, le parti pris pour la santé. Clest
une question... Nous avons, nous aussi, de longs
débats la-dessus et je serais tentée de vous faire
parvenir un ouvrage que nous avons fait sur le
travail social et la santé au Québec ou nous
essayons de répondre a cette question-la.

La Présidente (Mme Marois): Ce sera
bienvenu. :

Mme Emond:
que, aussi

Dans une perspective histori-
dans une perspective... Je donnerais
juste deux petits points la-dessus. La santé
préoccupe tout le monde. Les services sociaux,
une partie de leur travail a trait a une popula-

tion défavorisée. Ca fait que Iensemble de Ila
population se situe différemment par rapport aux
deux problématiques. Enfin, il y a beaucoup

d'autres raisons a ¢a, mais je donnerai seulement
ces deux points la.

Pour la question du
j'ajouterais... plan de services,

services,
c'est un

plan de
pour moi,

mot tres abstrait. Il faut que je voie de quoi Il
s'agit. Il 'y a des plans de services qui peuvent
assurer la continuité de facon excellente. Il 'y a

certains plans de services qui ont été essayés
dans certains pays ou c'a été désastreux. Alors
pour moi c'est comme parier de planification
stratégique; quand je n'ai pas vu le contenu, je
ne peux pas me prononcer.

La Présidente (Mme Marois): D'accord. Ca

va? Merci de votre présentation et de votre

contribution aux travaux de la commission.

Jinviterais maintenant des représentants et
représentantes du  Syndicat professionnel  des
acupuncteurs et acupunctrices du Québec, sl
vous plait, a bien vouloir venir nous présenter
leur mémoire. Alors, Mme Ouimet? Clest ¢a.
Bonjour. Bienvenue a la commission. Si vous
voulez présenter la personne qui vous accom-
pagne.

Mme Ouimet (Renée): Clest Serge Quenne-
ville, qui est vice-président & linformation au
syndicat.

(15 h 30)

La Présidente (Mme Marois): D'accord. Vous
nous présentez votre mémoire, une vingtaine de
minutes. Aprés ¢a on a un échange d'idées avec
VOuS.

Syndicat professionnel des acupuncteurs
et acupunctrices du Québec

Mme Ouimet: Alors, ce qu'on va Vvous
présenter c'est un peu qui on est comme syn-
dicat, la situation des acupuncteurs au Québec,
un peu lhistorigue vraiment bref parce que ce
nest pas tellement connu: [l'acupuncture comme
méthode de traitement et prévention, [lintégra-
tion des médecines alternatives dans le systeme
de santé, le public et ses droits. Donc, le droit a
l'acupuncture et nos recommandations.

Alors, au Québec, en ce moment, il y a

Ces
temps

environ 700 acupuncteurs,
acupuncteurs ne  pratiquent

700 acupunctrices.
pas tous a

plein, mais il y a comme trois gros organismes
qui sont le: Syndicat professionnel des acupunc-
teurs, [|'Association d'acupuncture du Québec et
I'Association des acupuncteurs inscrits au regis-
tre de la Corporation des médecins; ce sont
présentement les trois gros organismes qui geérent
les acupuncteurs. En plus de ¢a, il y a des

acupuncteurs  qui
tion.

ne font partie daucune associa-
Le syndicat, lui, a été créé en 1987, -n'est
pas sorti comme c¢a de toutes pieces, mais fait
suite a un rassemblement d'acupuncteurs et au
Conseil général des acupuncteurs du Québec qui
étaient des regroupements de lutte pour notre
autonomie et notre reconnaissance. Les objectifs
au syndicat sont entre autres lautonomie et la
reconnaissance parce qu'on sait que, présente-
ment, les acupuncteurs sont sous la tutelle de la
Corporation des médecins; regrouper les acupunc-
teurs, essayer davoir une formation universitaire
éventuellement, avoir une corporation a champ
exclusif, ~ promouvoir  l'acupuncture et informer,
protéger le public.

Pour nous, il était essentiel de
présenter un mémoire aujourd'hui  parce
sait que les médecines alternatives sont encore
peu connues au Québec. Mme Lavoie-Roux, dans
son document “Orientations - Pour améliorer la
santé et le bien-étre au Québec", abordait un

venir
qu'on
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peu, mais vraiment trés peu,
cines alternatives, mais on
que dans lavant-projet de loi
rien dans ce sensla et
abordé. Alors, aujourdhui on peut vous sembler
des professionnels voulant défendre nos propres
intéréts, mais nos objectifs sont plus larges que
¢a. On veut aborder aujourdhui la place des
médecines alternatives et de Ilacupuncture dans
le systtme de santé québécois et, étant donné
que la population, de plus en plus, recourt a ces
services-la, I'évolution sociale face a ces méde-
cines, parce qu'on sait que le Québec est en
transformation dans ce sens-a, et la possibilité
gue ces médecines ont de prévenir des maladies
et donc de réduire les colts de santé éventuel-
lement. En ce sens, il est clair pour nous que le
systtme de santé doit répondre aux besoins en
évolution en matiere de santé. Donc, commencer
a se transformer en ce senslda. Il est essentiel
pour nous que la future loi doive envisager
I'équité, [l'universalité et [laccessibilté des servi-
ces et quelle permette lamélioration aussi des
qualités de vie des citoyens et citoyennes.

On ne va pas aborder tous les sujets qu'on
pourrait aborder aujourdhui, mais on va les
laisser a dautres organismes, tels la gestion et
la répartition des budgets, le salariat des méde-

la place des méde-
s'est rendu compte
on ne voyait plus
gue ce n'était plus

cins, les objectifs a priviiégier en matiere de
santé, bon, les rapports de forces qui pourraient
exister a lintérieur des régies régionales. On

considére quil y en a bien dautres que nous qui
vont aborder ces sujets-la.

Au niveau de Ilacupuncture, lacupuncture
existe au Québec depuis environ 1967, du moins
de fagon connue et visible. Il 'y a eu différents
regroupements et différentes écoles qui ont
existt et les acupuncteurs ont toujours voulu la
reconnaissance de leur profession. On sait quil y
a eu des dissensions et des divisions au sein des
acupuncteurs et c¢a ¢a a toujours créé des
problemes mais, bon, de plus en plus, les
acupuncteurs essaient de s'associer.

En 1977, on a été intégrés a la Loi médi-
cale et pour nous ¢a ¢a na rien réglé. Pour nous
I'évaluaton de la situaton a d0 étre faite de
maniére tres partielle a [I'époque et na pas été
réévaluée avec ['‘évolution du systtme de santé
ou [l‘évolution un peu des mentalitts de la
population par rapport aux médecines alterna-
tives. Pour nous, la loi assujettit l'acupuncture a

une autre profession. Elle empéche son dévelop-

pement, elle en fait une technique. Elle crée
aussi différents types d'acupuncteurs parce qu'il
y a des acupuncteurs médecins, il y a des
acupuncteurs non médecins et des acupuncteurs
qguon dit illégaux parce qu'on est plusieurs a
avoir refusé de passer lexamen de la Corpora-
tion, non parce qu'on ne veut pas étre évalués

mais parce qu'on ne veut pas étre sous la tutelle
dune autre corporation. Et, en ce sens, ¢a na
pas permis de protéger le public parce qu'on
trouve encore des acupuncteurs de toutes les

catégories. Bon, presque tous les acupuncteurs au
Québec sont en accord avec lautonomie profes-
sionnelle et la reconnaissance, c'est-a-dire avec
une corporation professionnelle & champ exclusif.
Dailleurs, en ce sens, on a déposé une demande
de corporaton a la fin de décembre 1989, a
I'Office des professions.

Pour nous et selon nous, lacupuncture est

une médecine thérapeutique préventive et peut
étre une médecine de premiere ligne. Le travail
de [lacupuncteur se fait en faisant ['évaluation

énergétique  d'une
regardant la personne,

personne, c'est-a-dire en
en prenant son pouls, en

observant sa langue, en regardant son maintien,
en parlant de ses conditions de vie, de ses
conditions sociales, de ses conditions économi-

ques aussi. Cest une médecine globale dans ce
sens-la parce que lindividu, dans son entier, est
pris en considération et c'est seulement en ayant
toutes ces informations qu'on arrive a poser un
véritable diagnostic et a traiter. On s'est rendu
compte qu'en acupuncture on peut évaluer des
déséquilibres  énergétiques bien avant que les
maladies apparaissent. Donc, en ce sensdla, on
peut prévenir des maladies quand on se rend
compte quil y a déja des déséquilibres; on peut
prévenir des problemes de santé éventuels.

L'acupuncture renforce aussi le systtme de
défense. Suite & des traitements, on s'est rendu
compte quon a beaucoup de clients qui vont
faire moins de crises dasthme, qui nauront plus
de problémes de haute pression ou beaucoup
moins et qui vont avoir moins de rhumes et
moins d'allergies. On peut intervenir dans plein
de problemes qu'on appelle des problemes chro-
niques actuellement. Elle fait appel a un proces-

sus d'autoguérison et elle diminue aussi la
dépendance face aux moyens extérieurs de
guérison. Il est possible de prévenir la prise de
médicaments et beaucoup dhospitalisations et de
chirurgies. On traite des gens de tous les Aages.
On peut intervenir sur des problémes musculo-
squeiettiques, des problemes cardiovasculaires, du
systtme reproducteur, du systtme respiratoire,
etc. Mais vous savez bien, comme moi, que
lacupuncture n'est pas une panacée universelle

et quelle a ses limites aussi qui sont les limites
du code génétique, [I'héritage chromosomique, les
limites du client qui vient nous voir et les
limites des thérapeutes aussi. Je vous répéte que
ga peut étre une médecine préventive, curative
et une médecine de soulagement pour bien des
maux comme larthrite ou des problemes chroni-
ques qui existent.

Pour nous, ce serait essentiel qulil y ait un

travail conjoint entre les professionnels de la
santé et quil y ait une éventuelle intégration
de [lacupuncture dans le systtme de santé qui
permettrait  d'intervenir avant que des médecines
plus dures soient envisagées. On considere qu'au
Québec on investit beaucoup plus dans la maladie
gque dans la santté et quil existe peu de colla-

boration entre le systtme de santé et les méde-
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cines alternatives. Si les deux pouvaient étre
liées, peut-étre qu'on pourrait parler un peu plus
dinterventon au niveau de la santé. Il 'y a
plusieurs médecins qui nous réferent des clients
seulement quand ils n'ont plus de solution et
quand ils considérent quils ne savent plus quoi
faire avec ce monde-la qui va les voir en
clinique. Mais on pourrait intervenir bien avant
¢ga et il y aurait alors peut-étre moins de
consommation inutle de consultatons médicales.
On sait que 80 % des maladies maintenant sont
chronigues et qu'on doit réenvisager les modes
d'intervention en ce sens-la.

Pour nous, prévenir signifie informer, édu-
quer, rendre les services accessibles, donner des
outils concrets pour améliorer sa santé, donner
les moyens pour comprendre le processus de la
maladie afin qu'on puisse intervenir sur notre
maladie, mais prévenir, c'est aussi intervenir sur
les conditions de vie, les conditions de travail,
les conditions économiques, etc. Pour nous, le
nombre d'interventions et dhospitalisations et le
nombre de visites médicales inutles pour des
problémes  chroniques diminueraient si  l'acupunc-
ture et dautres médecines alternatives aussi
étaient utilisées par le systtme de santé. Donc,
ca pourrait étre une économie pour [Etat. Clest
sir quil y a des études concrétes a faire, mais
ce sera a envisager éventuellement.

En ce qui a trat & [lintégration des
médecines alternatives dans le systtme de santé,
cest sOr que cette intégration questionne les
structures sociopolitiques du systtme de santé et
les mentalités, actuellement. On arrive mal
encore a voir la possibilit¢ d'un travail multidis-
ciplinaire et la complémentarité des approches
entre les différentes médecines. Pourtant, on sait
qu'une législation se doit d'étre adaptée a la
réalit¢ sociale de la population, méme si cela
implique des changements et des changements
dans les rapports de forces aussi qui existent. On
sait quil y a plusieurs groupes d'usagers, tels
I'association québécoise pour la promotion de la
santé, RAPSI, qui est plus un groupe de prati-
ciens mais qui integre aussi des usagers, les
cercles de fermiéres; ce sont tous des groupes
qui voient d'un bon oeil lintégration des méde-
cines alternatives dans le systéme de santé.

Selon nous, le gouvernement doit reprendre
en main lanalyse de ce quest la santé globale
sans la laisser aux seules mains des médecins qui
la voient bien souvent de fagon réductrice. La
médecine est souvent utiisée comme une méde-
cine de rapiécage, clest-a-dire ou on narive pas
a faire de la prévention, mais on va plus traiter
en donnant des médicaments ou en faisant dos

chirurgies sans trop trouver la sourco des
problémes.

On sait aussi quau Québec les mentalites se
transforment et les gens revendiquent une
médecine plus globale. Il est essentiel, dans
I'éventuelle  loi, qu'on prenne en considération
lacupuncture et les médecines alternatives afin
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de diminuer limpact des problémes de santé qui
compromettent I'équilibre, c'est ce qu'on voit a
larticle 2 de Tlavant-projet de loi, afin de
favoriser la participation de tous les intervenants
des différents secteurs dactivité dont ['action
peut avoir un impact sur la santé et le bien-
étre - on retrouve ca a larticle 3 du projet de
loi - et afin de rendre accessibles de réels
services de santé complets, ce qu'on retrouve a
l'article 2.

Cest sOr quil y aura des recherches qui
devront étre faites ou des recherches existantes
qui devront étre prises en considération afin
d'évaluer les enjeux sociaux, politiques et
économiques avec lintégration de [l'acupuncture
dans le systtme de santé. La réalité de Ilacu-
puncture et des médecines alternatives est une

réalité qui existe déja et quon ne peut plus
nier, mais les individus n'ont absolument aucun
support dans leur démarche, c'est-a-dire qu'ils

sont rarement référés, ils ne savent pas qui aller
voir et ils ne savent souvent pas quelle médecine
choisir aussi et on sait quil peut y avoir des
abus en ce sens. Les services n'existent que dans
le secteur privé et sont donc inaccessibles pour
une grande partie de la population qui na pas le
choix et doit continuer a se médicamenter et a

souffrir quand, souvent, les médecines alterna-
tives pourraient intervenir. Clest sur la qualité
de vie quon veut intervenir comme acupunc-
teurs.

Au niveau de la population, actuellement la
populaton na pas un réel droit a la santé. Le
systtme de santé actuel traite principalement la
maladie et les médecins ont le monopole de la
santé au Québec. La population n'a pas le droit
légal davoir recours a dautres médecines que
la médecine allopathique puisque, selon la Loi
médicale, seuls les médecins ont le droit de
diagnostiquer et de déterminer un traitement.
Alors, la liberté de choix de la population est
brimée puisque, en ce sens, ele na pas le droit

de consulter dautres praticiens en médecine
alternative.

Diailleurs, on se rend compte que, quand
des personnes rentrent a [I'hopital, ils n'ont

absolument plus aucun pouvoir. Sils ont envie de
consulter leur praticien en médecine alternative,
ce nlest pas possible. Ou ils doivent demander a
leur médecin ou au conseill des médecins et
dentistes des hopitaux et le choix ne leur revient
pas a eux ou a elles, mais bien au médecin qui
choisit si c'est possible ou non. Donc, la popula-
tion n'a pas le droit de choisir.

Le fait de pouvoir gérer sa santé sans s'en
remettre totalement & un pouvoir extérieur on
ayant linformation, le choix et en pouvant
participer a son plan de soins serait pour nous
une fagon de réduire les colts parce que ce
serait une implication réelle des gens dans leur
propre cheminement.

Jusqu'ici, les priorités, les orientations en
matiere de santé ont été décidées par le pouvoir
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central, c'est-a-dire le gouvernement, sans
aucune consultaton a la base. Clest sOr que
quelquefois il y a des groupes qui sont consultés,
mais les enjeux sont tellement grands et les
individus qui sont & la base sont rarement eux-
mémes consultés. Ce méme type de pouvoir est
repris quand on parle de santé parce que les
plans de soins sont déterminés sans aucune
véritable consultation des clients et des clientes.

Pour terminer, nous allons wvous faire part
de nos recommandations que vous avez déja.
Etant donné que la population veut avoir acces
aux meédecines alternatives et que la liberté de
choix de la populaton est essentielle, étant
donné qu'un travaill de collaboration entre les
différentes médecines pourra offrir une meilleure
qualitt de vie et étant donné que lacupuncture
offre des réponses a plusieurs problemes de santé
auxquels la médecine na rien a offir, on
recommande que le reglement concernant lacu-
puncture dans la Loi médicale soit aboli afin que
notre profession ne soit plus assujettie a une
autre profession et quelle devienne une profes-
sion autonome hors de la tutelle des médecins.
Que soit modifié larticle 31 de la Loi médicale
afin que la population ait le droit de gérer sa
santé et de consulter qui elle désire. Que soient
coordonnées dés maintenant des recherches sur
les enjeux sociaux, politiques et économiques de
lintégration de lacupuncture dans le systeme de
santé québécois, afin qu'elle soit intégrée dans la
prochaine loi sur la santé et les services sociaux.
Que lacupuncture fasse partie intégrante des
services offerts a lintérieur du systeme de santé
éventuellement. Qu'elle  soit considérée dans
I'élaboration de tout plan de soins comme les
autres médecines  alternatives, c'est-a-dire  que
les gens puissent avoir un réel libre choix de
gérer leur santé en connaissance de cause et que
le gouvernement envisage des structures et une
loi permettant un travail de collaboration réelle
entre différents professionnels de la santé.

(15 h 45)

Pour terminer, on veut juste spécifier
na toujours pas dintervenant spécifigue au
MSSS et qu'on aimerait bien, les acupuncteurs,
savoir a qui parler quand on téléphone au
ministere de la Santé et des Services sociaux. On
sait quil doit y avoir aussi une éventuelle
commission sur les médecines alternatives, puis
on aimerait qu'éventuellement le gouvernement se
positionne  la-dessus et que la commission ait
lieu. Alors c'était un résumé de notre...

qu'on

La Présidente (Mme Marois): De votre
mémoire. Nous vous remercions de votre présen-
tation. M. le ministre de la Santé et des Services
sociaux.

M. Coté (Charlesbourg): Merci, Mme la

Présidente. Ca me reporte aux débats qu'on a eus
ou a la commission parlementaire qu'on a eue,
fin 1989, sur les sagesfemmes ou les médecines

alternatives sont venues nous faire une démons-
tration quil y avait une montée, de toute fagon,
de lexigence de la part de la population. On en
veut de ces médecines douces ou alternatives ou
thérapies douces ou alternatives. Clest un peu ca
gue reconnaissait le document de Mme Lavoie-
Roux, sans nécessairement se commettre quant a
linclusion, dans wun avant-projet de loi, de la
reconnaissance. Pour bien étre clair, ce a quoi
Mme Lavoie-Roux s'est engagée, c'était de tenir
une commission parlementaire sur les médecines
alternatives. Je lai réitéré moi-méme lors de la
commission parlementaire sur les sages-femmes,
souhaitant la tenir & lautomne 1990 ou au début
de lhiver 1991, de fagcon a ce quelle se tienne,
et elle va se tenir, mais elle ne se tiendra pas
sur nimporte quoi, nimporte comment et nim-
porte quand. Ele devra se tenir dans un proces-
sus trés clair, bien balisé, ou c'est dabord et
avant tout la protection du public dont il sera
question et comment le faire. Evidemment, on va
y ariver. L4, on a quand méme des gros mor-
ceaux sur la table a ce momentci et on va
tenter de cheminer avec ce que nous avons, mais
éventuellement il y aura une commission parle-
mentaire au plus tard au début de I'hiver 1991.

Si j'en reviens a votre document de présen-
tation, a la page 7, au niveau de la formation
des membres, vous nous dites que tous les
acupuncteurs et acupunctrices de votre groupe-
ment ont une formation dau moins 1200 heures
dans l'acupuncture; 61 % de vos membres ont une
formation de niveau universitaire; 26 % ont une
formation de niveau collégial; 11 % une formation
de niveau secondaire complété. De plus, 51 % de
vos membres ont une formation supplémentaire
en santt. Quand on parle de formation univer-
sitaire & 61 %, est-ce que c'est connexe dans le
domaine santé, biologie?

Mme Ouimet: Ce n'est pas nécessairement
connexe au domaine de la santé.

M. Coté (Charlesbourg):
une ventilation de cette formation-la?

Estce quil y a

Mme Ouimet: On ne sait pas exactement le
nombre de membres qui ont une formation
spécifique  universitaire dans le domaine de la
sant. Non, c¢a, on ne ie sait pas, sauf que nos
criteres de sélection sont a peu prés les mémes
gue ce qui est exige au niveau gouvernemental.
Ce qui est demandé par la Corporation des
médecins, c'est 1000 heures, 1200 heures de
formation en acupuncture, sans autre formation.
Nos exigences a nous sont a peu pres les mémes
pour étre membre.

M. Co6té (Charlesbourg): Jai vu quelque part
en lisant le document, au niveau de la reconnais-

sance au cégep Maisonneuve-Rosemont dune
technigue en acupuncture que, si jai bien
compris, vous dénoncez, puisque, pour Vvous, un
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peu a rabails, et co nest pas ce quo vous M. Coté (Charlesbourg): Estce que des
souhaitez. démarches sont entreprises au niveau de la

Mme Ouimet: Non.

M. Coté (Charlesbourg): Mais, si j'ai bien
saisi aussi, dans ['évolution de la situation, il y a
maintenant  I'Université du Québec a Trois-
Rivieres qui revendique la possibilité d'offrir le
cours sur le plan universitaire. Avez-vous la
méme réaction vis-a-vis le niveau universitaire
gue vous avez vis-a-vis le niveau collégial?

Mme Ouimet: Bien non, c'est nous qui avons
entrepris les démarches avec ['Université du
Québec a Trois-Rivieres afin  qu'éventuellement il
y ait une formation de niveau universitaire.
Donc, clest clar que cest ce quon veut. Le
niveau cégep, la raison pour laquelle on réagit,
cest que ¢a maintient [lacupuncture a une
technique et [lacupuncture n'est pas une techni-
que, cest une médecine. Au Québec, on a
toujours appelé l'acupuncture acupuncture, mais
cest un jeu sur les termes parce que, dans le
fond, ce dont on parle, cest de médecine
traditionnelle  chinoise et cest un cours de
médecine traditionnelle chinoise qu'on voudrait a
luniversité. En ce sens-a, lacupuncture est une
technique dans la médecine traditionnelle chinoi-
se qui, elle, inclut lacupuncture, la moxibustion,
des exercices énergétiques, la pharmacopée
chinoise, etc.

Donc, on est tout a fait daccord avec le
cours de [luniversité si ['Université du Québec et
lo gouvernement sont on accord avec tel type de

formation. Clest nous qui avons entrepris les
démarches.

M. Coté (Charlesbourg): Evidemment, vous
dites: Si le gouvernement.. Mais je pense qu'on

nest pas seuls dans ce bateau, c'est pour ¢a que
je miinformais. Il y a le Conseil des universités...

Mme Ouimet: Oui, c'est ¢a, c'est la premie-

re étape.

M. Co6té (Charlesbourg): Clest la premiere
étape, mais cest peut-étre la plus importante
aussi.

Mme Ouimet: Mais notre démarche a été
dabord de demander un certificat de perfection-
nement en acupuncture parce qu'on s'est dit que
ca allait étre plus accessible. Eventuelement, ce
gu'on aimerait, c'est que de certificat ca devien-

ne un bac en médecine traditionnelle chinoise.
Mais je pense quon aura éventuellement, au
Québec, a se pencher et a réflechir a des
formations  universitares en dautres types de

médecines que la médecine allopathique parce que
cest une réalitt qui existe. Le probléeme, au
Québec, cest quil ny a pas décole et, souvent
qu'il n'y a pas de formation adéquate.

conférence des universités?

Ouimet:
stade de

Mme
encore au
comme tel.

Non, pour linstant c'est
IUniversitt  du  Québec,

M. C6té (Charlesbourg): A
lorsque vous évoquez, en particulier, la carte
d'assurance-maladie, je veux quon relise c¢a
ensemble parce que je vous trouve audacieuse,

la page 20,

jaime autant vous le dire. Et je ne passe pas
nécessairement pour celui qui défend les méde-
cins - vous lirez Actualité médicale qui est
sortie hier, vous allez vous en rendre comp-

te - mais il y a une chose qui est certaine, c'est
gue, jusqgu'a maintenant, je pense quil ny a
personne de mieux préparé pour faire un dia-
gnostic que les médecins. I faut quand méme
reconnaitre que ceux qui sortent de nos univer-
sités, spécialistes ou omnis, ont une formation de
longue haleine et une trés bonne expérience. I
faut, a tout le moins, leur reconnaitre cette
formation et cette capacité. En tout cas, moi, je
nen connais pas dautres - si vous en connaissez
dautres, vous me le direz - de mieux placés
pour faire un diagnostic, qui n'est pas a toute
épreuve, parce que ce sont des humains, mais a
ce niveaula. Cest pour ca que je le relis avec
vous parce que je trouve ca chargé, trés chargé.
Vous ™ dites: "En ce qui nous concerne, cette
forme de rémunération déshumanise les soins de
santé. En ce sens, lon sait que les client-e-s
sont vu-e-s en consultaton & un rythme denvi-
ce nombre, la science

ron six a lheure. Sur
médicale ne sera réellement ~pertinente et effi-

cace que dans 20 % a 30 % des cas, disent
certains - Jaimerais bien savoir qui, parce que
cest une affrmation bien générale qui mérite
d'étre supportée - Les problémes soumis aux

médecins dans 70 % des cas sont diagnostiqués

comme d'origine psychosomatique ou de stress,
c'est-a-dire justement la ou la science médicale
ne peut vraiment servir et la ou bien des

médecines alternatives peuvent étre bénéfiques.

"Ainsi donc, environ 70 % des patient-e-s
qui paient leurs consultations regoivent comme
réponse, soit: On ne peut rien faire pour

vous, soit une prescription de médicaments. La
forme de rémunération serait donc a revoir ainsi
que le choix des pratiques rémunérées par
IEtat."

Jaimerais bien vous entendre davantage la-
dessus parce que je la trouve chargée comme
affirmation.

la déshumanisa-
je considere que,

Mme Ouimet: Au niveau de
tion des soins, effectivement,
guand on voit six clients a rlheure, on ne peut
pas avoir une pratique trés humaine. Quand on
veut discuter avec les gens, qu'on veut prendre

le temps de prendre en considération leur santé
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physique, économique, en tout cas davoir une
vision un peu plus globale de leur sant¢, a six a
'heure, c'est impossible, et wvous avez lair
d'accord avec moi pour ¢a.

M. Coté (Charlesbourg): Ca,
la plus facile a expliquer.

Ccest la partie

Mme Ouimet: Oui.
M. Co6té (Charlesbourg): L'autre aussi...

Mme Ouimet:
plus facile.

Je commence par la partie la

M. Coté (Charlesbourg): La fin du premier
paragraphe aussi, je nai pas beaucoup de
problémes avec ¢a parce que ¢a peut étre vrai.

Mme Ouimet: La fin du premier, voulez-vous
dire les problemes psychosomatiques?

M. Cobté (Charlesbourg): "...c'est-a-dire
justement la ou la science médicale ne peut
vraiment servir et la ou bien des médecines
alternatives peuvent étre bénéfiques." Je pense
que oui. Il 'y a des exemples ou les médecines

alternatives peuvent étre bénéfiques.
Mme Ouimet: Oui.

M. Coté (Charlesbourg): Mais

paragraphe, avec le deuxieme...

le centre du

Mme Ouimet: Oui. Quand on dit que la
science médicale ne sera efficace que dans 20 %
a 30 % des cas, on parle de: efficace en dehors
de médications et de.. Clest-a-dire que la
personne va sortir du bureau du médecin, va étre
satisfaite, va avoir une réponse a son probléme
de santé et va pouvoir s'en retourner chez elle
et avoir une meilleure qualité de vie. En ce sens,

on sat quil y a énormément de proble-
mes - cest ce qui a ét¢ dit un peu plus
tét - un grand pourcentage, maintenant, de
problemes de santé qui sont des problemes

chroniques et, & ¢a, la médecine a peu de
réponses, a part des médicaments. Bon. Clest a
peu prés tout ce quil y a comme réponse pour
les problémes chroniques. Les médecines alterna-
tives ont des réponses. Clest slr qu'on peut dire
qu'il faudrait quil y ait des recherches scientifi-
ques qui soient faites la-dessus. Mais, dans nos
cliniques, on sest rendu compte souvent qu'on
pouvait améliorer la qualitt de vie en dehors des
médicaments, pour des types de problémes de
santé qui sont de cette catégorie-la.

M. Cobté (Charlesbourg):
certains”, on ne
vous avez
me faire
j'apprécierais.

Parce que “disent
l'a pas précisé. Mais, si jamais
loccasion de me confirmer ca et de
savoir c'est qui "disent certains",

Mme Ouimet: Je vais vous trouver ¢a.

La Présidente (Mme Marois): Si vous voulez
intervenir, M. Quenneville, vous pouvez le fai-
re.

M. Quenneville (Serge):
intervenir sur ce point-la...

Je peux peut-étre

La Présidente (Mme Marois): Oui, allez!

M. Quenneville: ..essayer de [Iéclaircir. Je
ne pourrai pas répondre exactement, je nai pas
participé a la rédacton comme telle du contenu.
Jessayais de voir dans quelle ligne de pensée
allait la discussion et je me disais: Il y a peut-
étre des choses sur lesquelles ce serait intéres
sant de revenir. Quand on parle, nous, dune
part, dun diagnostic, on parle dun diagnostic
qui fait référence a un bagage théorique tres
différent de ce que l'approche biomédicale donne
aux médecins, en milieu universitaire. On ne veut
pas dire que les médecins ne seraient pas
capables de faire des diagnostics de type éner-
gétique, sauf que c¢a demande un bagage qui nous

apparait aussi, sinon peut-étre plus lourd,
théoriguement, & posséder. I faut voir qu'on
parle dune médecine qui a plusieurs miliers
dannées, dans laquelle sest développé tout un
niveau de connaissance, contrairement a la
médecine  allopathigue qui est beaucoup plus
récente. Donc, de ce point de wvue Ila, clest

intéressant de creuser un peu plus cet aspect-la.
Ce qui fait que lappropriation méme du diagnos-
tic... Nous, on peut le poser. Les médecins sont
peut-étre  bien placés pour faire un diagnostic,
dans leur bagage théorique, sauf que, dapres
nous, ils ne sont pas nécessairement les mieux
placés. Compte tenu du prisme avec lequel Iils
tentent de décrire la réalité de la santé et de
la maladie, ils ne sont peut-étre pas les mieux
placés pour refare une gymnastique intellectuelle
pour percevoir un diagnostic  difféeremment.
Donc, il y a cet aspect-la.

Les gens qui

sont intéressés d'abord a
l'acupuncture, ce sont des gens qui navaient pas
une formation trés rigide au niveau diagnostic.
Cest-a-dire que ce sont des gens qui pouvaient
avoir une certaine élasticité théorique. Ce sont
les infirmieres, entre autres, qui ont pu Sap-
proprier ce bagage-la, en partie, et dautres
intervenants du domaine de la sant¢ aussi. Ca,
cest une chose. Ce qui fait que, quand on
regarde aussi la maladie et le traitement, la
guérison ou les soins, on va les regarder d'un
point de wvue différent, comme acupuncteurs,
aussi. Dune part, on ne fera pas de distinction
entre des problemes qui sont dordre mental et
des problémes qui sont d'ordre physique. Il y a
une intégration dans c¢a, dans nos interventions,
qui fait que le diagnostic integre ces deux volets
de la personne.

L'autre chose que

je voulais ajouter, c'est
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que, quand on pare dorigine psychosomatique, ce réseau-la.

pour nous, ca devient assez important en prati- |

que clinique parce que, justement, on ne fait pas M. C6té (Charlesbourg): Evidemment, c'est

cette distinction-la. Le bagage ou [loutil théori-
gue, en médecine chinoise, permet daborder
lindividu avec cette approche qu'on considére,
en Occident, comme psychosomatique, mais qui a
dautres termes dans la médecine traditionnelle
chinoise qui, je le répéte, ne sépare pas le
mental du physique, dans lapproche de [individu.
Cette originalité, pour nous, de perception de la
personne, de la maladie et de sa santé, dapres
nous, a avantage, dune part, a étre sortie du
volet médical, du pouvoir médical. actuel et a
avantage a intégrer le réseau avec ses particula-
rités propres. Et la, il y a un enjeu qui, pour
nous, est politique et trées Iégislatif aussi, un
cadre juridique qui empéche le développement.
Ca, je pense que cest un outil qui est offert au
gouvernement, actuellement. Je pense que c'est
carrément un rapport trés direct entre le gou-
vemement ou entre [Etat et la Corporation des
médecins sur ce pointla, quil y a un enjeu trés
direct au niveau des services offerts a la popula-
tion quand on parle des médecines douces et de
la reconnaissance de ces médecines douces aussi.

(16 heures)

La, il y a un probleme, parce quon a
rencontré  ['Office des professions derniérement...
On sapergoit quil y a un probleme quand on
parle de reconnaissance des médecines douces.
Encore la, on aborde ou on tente de justifier la
reconnaissance de ces médecines-la ou de
prouver leur efficacité avec un coup d'oeil tres
biomédical, avec, encore la, un regard ou un
prisme biomédical qui, curieusement, coupe la
réalitt que les médecines douces tentent d'in-
tégrer. Alors, il y a la comme un cul-de-sac au
niveau autant de ['Office - I'Office a un gros
probleme sur les bras la-dessus sl continue de
tenter de prouver scientifiquement les médecines
douces... Je pense que sur ca il y a des recher-
ches a faire. Si, éventuellement, il y a une
commission parlementaire ou une commission
- détude sur les médecines douces, je pense que,
préalablement & une commission comme celle-la,
il devrait y avoir des équipes de scientifiques, de

gens qui sont intéressés par la méthode scienti-
figue et qui devraient se pencher la-dessus et
apporter des outils a la commission, avant que
cette commission-la se tienne, pour avoir vrai-
ment, non pas retrouver ce cul-de-sac a linté-
rieur de la commission parce qu'on risque de
revenir intervenir avec les mémes personnes et
se retrouver dans le méme débat, mais pour
élargir justement ce débatla et avoir des outils

trés concrets la-dessus.

Je pense que la Corporation des médecins
na pas nécessarement intérét a aller chercher
ce genre d'étude la, ce genre de travaill la parce
que c¢a remet effecvement en question lap-
proche biomédicale au niveau de la santé et donc
¢a remet en question la place des médecins dans

, comme ¢a,

un débat qui risque d'étre trées large parce que,
quand on parle de médecines alternatives ou de
thérapies alternatives...

La Présidente (Mme Marois): Thérapies
alternatives, nous a-t-on dit ce matin.
. M. Cobté (Charlesbourg): Cest c¢a, oui.
Evidemment, il y en a qui font peur, il y en a
qui font moins peur, il y en a qui dérangent

parce que cest clair que, selon nos habitudes, ca
peut déranger un peu. Mais vous avez suffisam-
ment piqué ma curiosité pour faire en sorte de
raffermir mes positons quant a la tenue d'une
commission parlementaire. On m'informe quil y a
une recherche, actuellement, et aussi de maniére
pratique, qui est a se faire, a se finaliser en
Ontario et qui serait peut-étre terminée, dis-
ponible au moment ou on aura notre commission
parlementaire. Ce serait peut-étre intéressant de
les faire venir pour avoir cette expérience
pratique que personne d'autre ne pourrait
contester.

Mais je retiens qu'il faut faire un peu de
travail avant de faire la commission parlemen-
taire pour qu'on ne discute pas uniquement du
théorique, mais qu'on puisse arriver avec des
choses vraiment concrétes. On va se revoir
j'en suis pleinement convaincu, d'ici
un an. Merci.

Mme la

La Présidente (Mme Marois): Merci.

députée des Chutes-de-la-Chaudiere.

Mme Carrier-Perreault:  Merci, Mme la
Présidente. Jai une couple de petites questions.
Par rapport a la médecine... Vous dites que vous

faites de la médecine préventive. On trouve c¢a
intéressant, quand on parle de prévention, on
trouve justement qu'l serait important qu'on se

penche de ce «coté-la. Jamerais que vous me
donniez quand méme quelques exemples de ce que
vous faites au niveau de la médecine préventive,
vraiment de prévention comme telle.

Mme Ouimet: Prévention, je le vois large-
ment. On peut faire de la prévention, Cc'est-a-
dire faire un suivi avec des gens qui viennent

régulierement, quelques fois par année, et ou on
équilibre I'énergie, ce qui fait que les gens ont
bien moins de problémes de santé. Je pense a des
clients ou des clientes qui sont venus, qui
avaient des problémes dasthme ou des problémes
d'anémie, ou on est a intervenir et a

arrivés  a
diminuer beaucoup les probléemes de santé. Ca,

cest a long terme, mais on arrive a prévenir des
chutes ou des rechutes en maintenant un suivi et
une continuité dans les traitements.

On pourrait faire de la préventon comme

telle, juste en wvoyant les gens.. Ca, dans
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Ihistoire  chinoise ancienne, les Chinois étaient santé et leur état social. Clest slr qu'au niveau
payés, les acupunteurs chinois étaient payés social c'est difficle dintervenir. Mais on va
seulement si les clients étaient en santé; clest-a- regarder lindividu dans sa globalitt puis on va
dire les clients allaient voir les acupuncteurs voir ou on peut intervenir avec Iui ou avec elle
régulierement, les acupuncteurs faisaient une et de quelle fagon elle peut aussi arriver a
rééquilibrage  énergétique; c'est ¢a, ceux-ci changer des choses dans sa vie. Donc, cest sr
étaient payés seulement si leur patient nétait que l'acupuncture agit comme technique et
pas malade. Donc, en ce sensla, ca peut préve- comme meédecine, puis quil y a aussi notre type
-nir des problemes de santé. dinterventon qui prend la personne dans sa

A la suite de ca, on peut prévenir aussi la globalit¢, qui est aussi un type dintervention

prise de médicaments, ce qui, pour moi, est de la
prévention aussi. On peut intervenir dans des
problemes, on a vu de bons résultats dans des
problémes de haute pression, on a eu, des fois....
Quand je dis ¢a, je ne veux pas dire que c'est
une panacée universelle parce qu'on na pas des

résultats dans tous les problemes de haute
pression et dans tous les problémes dhyper-
thyrotdie, mais on a souvent des résultats dans

les problémes de haute pression, qui va revenir a
une pression normale, dans des problemes
d'hyperthyroidie, dans dautres probléemes ou il
peut y avorr des.. bon, lasthme ou on peut
étre pris, @ un moment donné, & prendre des
médicaments durs. Ca, pour moi, c'est un type de

prévention, aussi. Et on peut prévenir les
chirurgies aussi qui peuvent étre de différents
types, pour des probléemes de genoux, pour des
problemes de vésicule biliaire, bon, etc., des
probléemes d'utérus, des fibromes, des hémor-
ragies. Ces ftrois chosés-la, pour moi, sont trois
types de prévention différents mais font toutes

partie de la prévention.

Mme Carrier-Perreault: D'accord. Je sais
qguil y a des gens aussi qui utilisent vos services
dans le cas de.. bon, des gens qui veulent
arréter de fumer, par exemple. Je ne sais si au
ministére ¢ca existe, des chiffres sur le colt dun
fumeur? Au niveau de la santé, on sait qu'un

fumeur est une personne a risque. On ne le sait
pas?

M. Coté (Charlesbourg): Il 'y a certainement
des colts. Je ne les connais pas. Mais je peux
fouiller ¢a pour notre prochaine réunion. Je suis
convaincu gue ga existe.

Mme Carrier-Perreault: Non, c'est parce que
jaimerais ca, savoir combien c¢a colte pour
quelgu'un qui décide darréter de fumer, daller

voir un acupuncteur. A peu prés, la. Clest pour
faire une espéce.. Quand vous allez avoir des
chiffres, on va pouvoir comparer.

Mme Ouimet: Je vais laisser Serge répondre
a ca. Mas clest juste pour revenir sur la
prévention. On fait, les acupuncteurs, une
médecine préventive aussi parce qu'on fait une

médecine globale. Clest-a-dire, quand on fait
notre acupuncture de fagon correcte, on ne va
pas voir les individus rapidement mais on va

aussi faire une évaluaton de tout leur état de

comme tel,
Mais je te laisse répondre sur la cigarette.

M. Quenneville: Sur la question de Ila
cigarette méme, je ne penserais pas quil y ait
des études actuellement bien précises la-dessus.
Mais nous autres, ca nous fait rire un petit peu
parce que cest souvent Iexemple qu'on va
donner. Clest quand méme intéressant parce que
le tabagisme, ¢ca peut étre un probleme, puis on
sait les colts qui peuvent étre reliés a ca. Mais,
effecivement, il semble y avoir une certaine
efficacitt de [lacupuncture sur ¢a. Ca semble
aussi tres difficle a prouver tres directement
parce que le tabagisme, ce nest pas juste un
probleme de sant¢ comme tel. Cest un probleme
dattitude, de comportement et il y a un tas
d'autres composantes dans I'environnement de la
personne qui font quelle peut continuer ou
arréter de fumer.

Mais ceci dit, jaimerais mieux
la question méme de la prévention.
étre intéressant peut-étre & aborder, je pense, en
tout cas au niveau de loeil qu'un acupuncteur
peut avoir par rapport a la prévention, c'est que
le processus de santé, de mainten de la santé
chez lindividu va étre dabord vu comme un
processus d'autoguérison, d'autorégulation.  L'acu-
puncteur, dans son mode dintervention, il va
essayer dintervenir le moins possible la-dessus.
Ce qui fait qua la limite la meilleure prévention,
c'est le moins d'intervention possible. Ce qui va
dire une prise de conscience de lindividu de sa
propre condition et des propres éléments autour
delle, de la personne, qui va faire quelle va
pouvoir, par elle-méme, réassurer un maintien de
sa santé, et étre capable de - excusez Ianglicis-
me - "dealer" avec des contraintes relationnelles,
des contraintes extérieures. Ce qui fait que vous
devez étre des gens probablement tres en santé,
mais il y a des gens qui sont beaucoup moins
capables que vous - peut-étre pas - de “dealer
avec, justement, des contraintes extérieures.

Donc, en termes de prévention, encore Ia
cest un regard tres difféerent parce que la
médecine,. ou méme au ministére, on va tenter..
Tant6t j'écoutais les gens parler. On parle
beaucoup dintervention au niveau de la préven-
tion. Si on le regarde d'un autre oeil, on pour-
rait parler de non-intervention, le moins possible
aupres des gens, donc doutller les gens. Et
c'est un processus de couper la dépendance des
gens au niveau des intervenants. Et la, il y a des

revenir  sur
Ce qui peut
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intéréts qui peuvent entrer en jeu, en ligne de
compte a ce niveaula. Ce qui fait que, dans
cette optique-la, l'acupuncture n'est pas néces-
sairement une médecine qu'on veut voir prendre
place parce quelle permet, cette vision de
lindividu, sa propre prise en charge et son
propre processus d'autoguérison. Ce qui fait aussi
que, par exemple, tous les effets iatrogénes qui
peuvent étre reliés a des modes dintervention
extérieurs, qu'on parle de la médication chimique
ou quon parle dinterventions trés biomédicales,
ces effets iatrogénes, en acupuncture, souvent,
on a a travailler dabord, & retravailler les
gens.. On a souvent des patients qui nous
arrivent avec ces effets-la dabord. Avant daller
toucher le probleme de sant, on va dabord
travailler ce quil y a eu comme effets iatrogénes
au niveau des traitements, au niveau des soins
que les gens ont eus. Donc, quand on essaie...
Finalement ce que je veux dire par la, cest que
la prévention en travail clinique dacupuncture,
c'est treés difficle a concevoir en clinique privée
actuellement, parce que les gens qu'on regoit, on
nest pas du tout a un niveau de prévention avec
eux. On va surtout étre des intervenants de
premiére ligne, mais on est au bout de la ligne,
cest-a-dire que les gens ont fait le tour des
intervenants et ils arivent au bout et puis, la,
ils se disent: Bon, on va appeler un acupunc-
teur.

La Présidente (Mme Marois): Désespérés, ils
s'adressent a vous.

M. Quenneville: Oui, cest ca. Il y a une
forme de désespoir, si on veut, chez une bonne
parte de la clientéle, en tout cas. Pour nous, la
prévention idéale, daprés nous, ce serait une
forme d'intégration de la perception que l'acu-
puncture ou que la médecine chinoise permet
davoir par rapport a la santé et a la maladie
dans le réseau, d'une part. Donc, quil y ait une
ouverture au niveau du réseau la-dessus, au
niveau des CLSC, au niveau des DSC aussi parce
gu'on peut parler de perception environnementale
de fa santé en médecine traditionnelle chinoise
aussi et au niveau dautres intervenants en santé,
que ce soit des centres daccueil... On connait
trés bien, ¢a on le connait bien, [lefficacité de
l'acupuncture sur les problémes chroniques et on
sait tres bien que la place de l'acupuncture dans
10 ans, 15 ans ou 20 ans au Québec va étre
évidemment beaucoup plus importante et que ca
va étre des traitements utilisés par des médecins
“et des non-médecins, on lespere aussi, qui vont
sadresser beaucoup a cette population vieillis-
sante pour laquelle on a beaucoup de difficultés
a trouver des solutions, a trouver des soulage-
ments a leurs problemes. Je parle de Ilacupunc-
ture, mais je pense que ga peut s'adresser a une
bonne partie des pratiques alternatives aussi.

D'accord.

La Présidente (Mme Marois):

Merci. Ca va, Mme la députée? Oui? Merci.

On vous remercie de votre contribution aux
travaux de la commission et jimagine que vous
devriez revenir éventuellement a une autre
commission  parlementaire  pour traiter plus
largement encore de toutes les médecines alter-
natives ou thérapies alternatives, nous disait-on,
ce matin. Merci.

Jinviterais maintenant les représentants et
représentantes du Centre de recherche sur les
services communautaires de [I'Université Laval a
bien vouloir prendre place, s'il vous plat.

Est-ce .qu'on peut suspendre pour une
minute?

(Suspension de la séance & 16 h 13)

(Reprisea 16 h 15)

La Présidente (Mme Marois): Bienvenue a
cette commission.

Mme Grisé, qui étes présidente du bureau
de direction, jaimerais bien que vous présentiez
les personnes qui vous accompagnent et que vous
procédiez a la présentaton de votre mémoire,
vous ou vos collegues. Par la suite, vous pourrez
échanger.avec les membres de la commission.

Centre de recherche sur les services
communautaires de l'université Laval

Mme Grisé (Lyne): Daccord. A ma droite,
M. Jean-Pierre Bélanger, de la Fédération des
CSLC; M. Hector Ouellet, directeur du Centre; M.
Jean Boudreau, de [I'Association des centres de
services sociaux, et M. Lionel Robert, chercheur
au Centre.

La Présidente (Mme Marois): Bonjour.

Mme Grisé: Mme la Présidente, M. le
ministre, Mmes et MM. les commissaires, au nom
du Centre de recherche sur les services commu-
nautaires, je vous remercie davoir accepté de
nous entendre sur le mémoire que nous avons
préparé & votre intention. Le fait que vous nous
receviez a ce moment-ci, un vendredi, en fin de
journée, mincite a étre concise et a chercher a
vous livrer les messages que nous jugeons
essentiels concernant le  développement de la
recherche sociale au Québec. Vous avez Ilu notre
mémoire, vous savez qui hous sommes. Vous
savez, entre autres, que le Centre de recherche
sur les services communautaires est un joint
venture" de ['Université Laval et de deux grandes
associations  d'établissements responsables de la
distribution des services sociaux au Québec, soit
la  Fédératon des CLSC et [Association des
centres de services sociaux. Leurs représentants

vont, dwailleurs, vous livrer leur message, a la -

suite du mien, pour vous dire chacun [impor-
tance quils accordent a lentreprise qui est la
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notre. connait pas.

Je veux insister sur deux idées principales: Pour aider & combler ce vide, donc a
premiérement, sur le fait quil y a un chainon trouver le chainon manquant, je vais revenir ici
manquant dans l'organisation et le développement aux recommandations que nous avons formulées
de la recherche sociale au Québec et, deuxieme- dans notre  memoire. NOS_ r_ecommandatlo_ns
ment, sur les conditons qui, & notre avis, Sarticulent autour de deux objectifs. Le premier
devraient étre assurées pour favoriser ce déve- objectif, améliorer le financement de la recher-
loppement. che sociale et cela, de deux fagons: en augmen-

La recherche sociale, le chainon manquant.
On sexplique un peu. I nous faut prendre
conscience que, dans le domaine de la recherche

sociale, il n'existe pas de paralléle avec ce qui
s'est développé, par exemple, dans le secteur de
la santt. Comme nous le formulons dans notre

mémoire, la recherche sociale doit
services sociaux ce que la recherche biomédicale
est aux soins de santé, ou la recherche scientifi-
que au développement industriel du Québec. Cette
recherche sociale doit étre développée, faute de
quoi les besoins de la population vont continuer
a étre mal connus et les services mal adaptés.

En matiere de recherche, qu'est-ce qui
différencie  essentiellement le secteur sant¢ du
secteur social? Cest que, dans le champ de la

devenir aux

santé, il existe des centres de recherche hospi-
talo-universitaires qui se sont créés quasi
naturellement, ce qui na pas eu lieu dans le
champ social. Comme la noté la commission
Rochon, notre centre constitue a cet égard une
“rare exception”. Dans le secteur de la santé, les
centres de recherche qui font la jonction entre

les chercheurs universitares et les
cliniciens ne sont pas des exceptions;

chercheurs
ils sont la

norme. Dun cO6té, des universitaires ont com-
mencé a développer la recherche fondamentale;
de lautre, dans les hopitaux, des praticiens, plus

inquiets ou plus curieux que dautres, ont amorcé
des recherches clinigues. Et cest dans la jonc-
tion de ces deux volontés de recherche que se
sont développés des centres et des instituts de
recherche en santé.

Dans le champ social,
la recherche universitaire,
tale, et les besoins de recherche des établisse-
ments existe a peine. Nous n'allons pas faire ici
lanalyse des causes de cet état de fait, mais je
veux insister auprés de vous sur cette idée que,
dans le champ de la recherche sociale, il y a un
chainon manguant, une carence organisationnelle
gue nous devons combler. Il faut que, collective-
ment, nous nous donnions les moyens de combler
ce vide, car autrement nous allons continuer a
gérer le systtme de services dans une sorte de
schizophrénie. D'une part, on reconnait que dans
une société moderne les problémes sociaux se
complexifient et s'aggravent et, dautre part, on
reconnait  aussi

cette jonction entre
parfois plus fondamen-

que l'ensemble des services
sociaux arrive difficlement a répondre  aux
besoins. Or, comme la indiqué la commission
Rochon, il existe un rapport direct entre Ilag-
gravation des problemes sociaux et le faible
développement de la recherche sociale. En effet,

on peut difficlement corriger ce que lon ne

tant le volume de ce financement et en augmen-
tant le nombre des demandeurs potentiels. Le
deuxieme objectif: favoriser la perméabilité entre
le monde de la recherche et celui de la prati-
que.

En premier lieu, nous appuyons les proposi-
tons qui ont été avancées dans le document
d"Orientations”. Ces propositons ne se retrou-
vent pas comme telles dans lavant-projet de loi,
c'est peut-étre explicable, mais nous suggérons
au ministre et au gouvernement de sanctionner
limportance  quils accordent a la recherche
sociale par linscription, dans la Loi sur la santé
et les services sociaux, de sa nécessité et par la
formulation d'objectifs spécifiques et réalistes de
développement de ce type de recherche.

Je rappelle ici que les propositions
tenues dans le document "Orientations™
principalement le Conseil québécois de la recher-
che sociale et, secondairement, le ministere. |l
est proposé de faire développer par le Conseil
québécois de la recherche sociale des programmes
de bourses de formation, des stages prolongés en
milieu de pratigue pour chercheurs universitaires
ou jeunes dipléomés, la création et le maintien
de postes de chercheurs a temps plein, le
financement des équipes et des centres de
recherche dotés dune infrastructure appropriée,
en nombre suffisant et en relaton a la fois avec

universités.  Du

les milieux de pratique et les
coté du ministere, il est proposé daugmenter la
pat de son budget réservée a la recherche

sociale.

con-
visent

Notre appui & ces mesures se fonde sur des
objectifs avec lesquels nous sommes d'accord. I
faut développer les infrastructures de recherche.
Il faut fournir les possibilités de développement
de carrieres de recherche aux jeunes chercheurs.
Il faut améliorer la perméabilité entre le milieu
de la recherche et celui des services et, bien
sOr, il faut augmenter le financement de la
recherche sociale.

Dans notre deuxieme
proposons que le
organismes de services

recommandation, nous
ministére  reconnaisse  aux
la possibilit¢ daffecter au

développement de la recherche sociale une
portion non transférable de leur budget. Nous
souhaitons que ces organismes soient habilités
non seulement a contracter la réalisatbon de
projets de recherche, mais aussi a participer au
financement  d'infrastructures de recherche exter-
nes a eux. Il serait absurde de penser que

chacun des CLSC, par exemple, puisse se doter
d'une infrastructure de recherche appropriée,
comme il est peu pensable aussi que cela puisse
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se faire a [léchelle régionale. Le développement Un tel contraste entre nos objectifs généraux de
de la recherche exige de nos jours une masse santé globale et de multisectorialité et les

critique qui dépasse de telles possibilités. 1l en
va de méme pour chacun des CSS du Québec.
Seuls les CSS de Montréal et de Québec se sont

dotés déquipes de recherche qui sont, par
ailleurs, trop souvent mobilisées a préparer des
programmations.

Iy aurait lieu de penser que les organis-

mes de services puissent financer directement des

postes de recherche dans des équipes ou des
centres  universitaires appropriés, en plus qu'on
leur reconnaisse la capacitt de financer Ila
réalisation de certains projets spécifigues. Une
telle  disposition permettrait de matérialiser da-
vantage lassociation entre les partenaires uni-
versitaires et le milieu de la pratique.

Dans notre troisieme recommandation, nous
proposons d'associer les organismes de services
aux décisions relatives a [laffectation des fonds
de recherche sociale. Nous pensons que les

organismes subventionnaires, dans le processus de

décision relatif aux demandes de subvention
adressées par les chercheurs dans le champ de la
recherche sociale, devraient faire appel a des
représentants des organismes de services au
méme titre qulls font appel a des chercheurs
universitaires. Dans toute la mesure du possible,
H faut chercher & briser la logique disolement

entre ‘le monde de la recherche et celui de la
pratique a tous les niveaux ou étapes du proces-
sus de production de la recherche.

Enfin, dans notre quatriéme et derniére
recommandation, nous souhaitons que le ministere
de la Santé et des Services sociaux puisse faire
appel, d'une fagon encore plus importante qu'il le
fait déja, a des centres ou équipes de recherche
pour la réalisation de mandats de recherche
sociale pertinents & sa mission et a ses mandats.

En guise de conclusion, je me permettrai
d'nsister brievement sur le sous-financement de
la recherche sociale au Québec. Notre mémoire
cite sur ce sujet les constats faits par la com-

mission Rochon, qui sont précisés dans le
document d"Orientations". Je ferai une seule
citation, trées bréeve: "En 1987-1988, le budget

réservé a la recherche sociale représentait moins
de 0, 1 % du budget consacré a la réadaptation
sociale au ministere. " Jinsiste sur un point. Ce
faible pourcentage n'est pas établi par rapport a
lensemble du budget du ministere, mais bien a
celui de la réadaptation sociale. Donc, 0, 1 %
pour la recherche sociale au Québec, alors que
nous tenons un discours sur le concept de santé
globale qui intégre la dimension psychosociale a
cele de la santé entendue au sens biomédical;
0, 1 % pour la recherche sociale, alors que nous
tenons un discours sur la nécessaire multisec-
torlalité pour prendre en charge les problémes de
santé au Québec; 0, 1 % enfin, pour la recherche
sociale au Québec, alors qu'un nombre important
de localitts et de sous-régions au Québec sont
en train de basculer dans le sous-développement.

taires.

moyens que nous nous donnons pour les atteindre
devrait conduire a des changements majeurs de

stratégie dans la gestion du systtme de services

de santé et de services sociaux. Parmi ces
changements, nous pensons que des mesures
visant a développer la recherche sociale de-

vraient occuper une place importante.

Je vous remercie de votre attention. Je
laisse maintenant la parole, tout d'abord, a M.
Jean-Pierre Bélanger, de la Fédération des CLSC,
et, ensuite, a M. Jean Boudreau, de I'Association
des CSS. Par la suite, M. Hector Ouellet, direc-
teur du Centre, pourra, si vous le souhaitez,
commenter lanalyse que nous faisons de la
recherche sociale et les solutions que nous
préconisons.

La Présidente (Mme Marois): Merci.
Bélanger.

Oui, M.

M. Bélanger (Jean-Pierre): J'aimeralis,
d'abord, rappeler brievement les motifs qui nous
ont incités, nous de la Fédération des CLSC, a
“initer" cette démarche en vue de la création
d'un centre de recherche les services communau-
Jaimerais, d'abord, noter qu'on a voulu
l'appeler Centre de recherche sur les services
communautaires parce qu'on na pas voulu
bétement et simplement en faire un centre de
recherche fondé uniquement sur ce que faisaient
les CLSC, mais axé sur la facon dont on peut
mieux organiser et mieux connaitre les besoins
des personnes en matiere de services de premiére
ligne, ce qui implique, évidemment, les CLSC,
mais qui implique aussi les autres dispensateurs
de services au niveau de la premiére ligne, donc,
y compris notamment les organismes communau-
taires.

Au milieu des années quatre-vingt, en 1984-
1985, on réalisait quelque chose qu'a long terme
on pensait dommageable pour le développement
de notre réseau, évidemment, mais aussi pour
lensemble du secteur des services au Québec;
c'était le faible nombre de recherches qui se
faisaient sur ce qu'on peut appeler globalement
les services communautaires. Les premiers CLSC
ont été créés en 1972 et, au cours des 13 ou 14
années qui ont suivi, il ny a pas eu au Québec
plus dune demi-douzaine de recherches univer-’
sitaires  sérieuses qui ont porté sur les services
de premiére ligne. Comme Mme Grisé le rappelait
tantét, la recherche en matiere de santé s'est
surtout développée a partir de [lassociation de
centres  hospitaliers  universitaires et  d'univer-
sités. Il y avait trées peu de gens qui se préoc-
cupaient de savoir ce qui se passait au niveau de
la premiére ligne.

Alors, ¢a nous semblait important, a long
terme, qu'on sache mieux ce qui se passe a ce
niveau-la, cest-a-dire que, si ce quon faisait
était bien, on voulait le savoir, mais surtout, si




CAS-1062 Débats de I"Assemblée nationale 16 $évrior 1900
ce quon faisait n'était pas bien, on voulait che de I'ordre de 1 200 000 $.

savoir pourquoi ce n'était pas bien pour pouvoir On peut se poser la question: On veut
enligner nos flites autrement. On devait cons- chercher, mais est-ce qu'on trouve? Et je pense
tater & ce niveau-la lécart énorme quil y avait quon a des projets de recherche, particuliere-
entre les chercheurs universitaires, les CLSC et ment dans les derniers qui viennent, justement,
les gens qui travaillaient sur le terrain. A la détre publiés par le Centre, qui donnent des
Fédération, on était peut-étre bien placés pour le réponses Intéressantes. J'en prends un, par
savoir parce qu'on était régulierement invitts a exemple, qui sappelle "Le chemin de lurgence”,

participer a des cours a [luniversitt ou a donner
nos commentaires sur des projets darticles de
chercheurs universitaires et on état a méme de
constater a quel point ces gensla étaient loin
des préoccupations qui nous animaient.

Constatant cette lacune en matiére de
recherche et le fait que les chercheurs univer-
sitaires  étaient assez loin de nos réalités,
comment devions-nous nous y prendre? Est-ce
gu'on devait développer notre propre expertise
en matiére de recherche? La réponse est venue
facilement. On y a pensé pendant un an et il est
clar que, dans wune association d'établissements,
on est des utlisateurs de recherche, on nest
surtout pas des chercheurs, on na pas le temps
de mettre en place une démarche de recherche
scientifique qui peut s'étendre sur deux, trois et
méme quatre ans. D'ou cette idée qui nous est
venue de créer un centre de recherche en
association avec une université et, coutume assez
peu courante dans le milieu, qui en a, daileurs,
surpris  plusieurs dans le milieu universitaire, on
a envoyé un appel doffres a toutes les univer-
sités québécoises leur disant: Si vous étes
intéressées, voici, nous autres, on est intéressés
a mettre sur pied un centre de recherche qui
porterait sur les services communautaires. On
demande une certaine implication financiere de
luniversité. On est préts, nous, comme associa-
tion d'établissements, a s'impliquer financiere-
ment. Alors, faites-nous la meilleure offre et on

s'associera avec celle dentre vous qui répondra
le mieux a notre demande. Vous pouvez fa-
cilement en conclure, aujourdhui, que c'est
IUniversitt Laval qui nous a fait la meilleure
offre.
(16 h 30)

Le Centre existe maintenant depuis quatre

ans. Il entre dans sa cinquiéeme année. On est, je
pense, globalement satisfaits de ce que le Centre
a fait, méme si ce n'est pas facie de développer
la recherche appliquée en milieu universitaire. Je
veux dire que les cycles de recherche sont des
cycles longs; ce n'est pas du jour au lendemain

qu'on amene des chercheurs a orienter différem-

ment leurs priorités, mais globalement on est
contents de ce qu'on est arrivés a faire.

Diailleurs, jaimerais souligner au passage
lappart que le ministtre a eu dans le Centre

parce que, pendant deux années consécutives, on
a eu droit & une subventon de 30 000 $ du
ministére qui nous a bien aidés a développer la
recherche. Aujourd’hui, le Centre a 80 projets de
recherche qui sont soit réalisés ou en cours,

pour un budget global de subventions de recher-

qui est une étude exploratoire qui explore quels
sont les facteurs psychosociaux qui sont liés a la
présence des personnes agées aux urgences dans
les hopitaux. Qu'est-ce qui fait que les personnes
agées vont se diriger a l'urgence de ['hopital et
gue dautres niront pas? On se rend compte que

les facteurs sociaux sont extrémement importants
a ce niveau, notamment lisolement, la solitude,
le support de Ilentourage, etc. Evidemment, c'est

une étude exploratoire. Il y en a quelques autres,
dailleurs, au Centre, qui portent sur la question
du vieilissement des personnes &agées, de I'utli-
sation des services et de lefficacité des straté-
gies de mainten a domicile. Ce n'est pas une
expertise qu'on peut développer du jour au
lendemain. Je ne pense pas qu'on puisse un jour,
avec une seule étude, trouver la solution a ce
genre de problemes. Clest plus une expertise qu'il
faut développer progressivement. En ce sens-la,
quand on regarde ce que le Centre a fait au
cours des derniéres années, je pense qu'on peut
étre satisfaits de la progression qui s'y fait

Je pourrais en citer plusieurs autres. Il y a
plusieurs études qui ont cherché a évaluer
lefficacitt de programmes en milieu de CLSC,

par exemple, des programmes de périnatalité, des
programmes dhygiénistes dentaires, des program-
mes famille-jeunesse, etc. Il y en a dautres,
dans deux régions, notamment, qui ont cherché a
explorer toute la problématigue des urgences
sociales et a proposer aux CLSC des fagons
d'organiser l'urgence sociale dans ces régions. On

pourrait, dailleurs, vous distribuer, si ¢a vous
intéresse, le catalogue des recherches du Centre.
Je pense que vous Yy trouverez des choses
extrémement variées et fort intéressantes.

La Présidente (Mme Marois): Ce serait
intéressant, effectivement, qu'il soit déposé.
Pourquoi pas?

M. Bélanger (Jean-Pierre): M. Robert.

La Présidente (Mme Marois): Vous étiez

préts? Ca, je ne le savais pas, mais c'est bien.

M. Co6té (Charlesbourg): Ca parait qu'il y en
a un qui a de I'expérience politique.

Des voix: Ha, ha, ha!

M. Bélanger (Jean-Pierre): Ce sera la la
conclusion de mon exposé. Donc, je laisserai la
parole a mon collegue, Jean Boudreau, nouvel

associé au Centre, de [|'Association des centres
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de services sociaux du Québec.

La Présidente Oui, M.

Boudreau, bonjour.

(Mme  Marois):

M. Boudreau (Jean): Les centres de services
sociaux ont adhéré au Centre de recherche sur
les * services communautaires parce qu'ils voyaient
la loccasion a la fois de bénéficier dune
expertise unique et de contribuer au développe-
ment d'un lieu de recherche dynamique centré
sur les défis et les contraintes de lintervention
communautaire et sociale au Québec.

Par rapport aux moyens limités des centres
de services sociaux, le Centre de recherche sur
les services communautaires constituait le
meilleur levier pour développer davantage la
connaissance des probléemes sociaux et leffet des
services mis en place. Aux prises avec dénormes
besoins de recherche sur les causes des divers
problemes sociaux, sur les particularitts régiona-
les, sur la validitt des indicateurs sociaux - on
na qua penser, par exemple, aux listes dattente
a la protection de la jeunesse, au suicide des
jeunes, a la montée du sida - les centres de
services sociaux ont donc uni leurs maigres
moyens - Il faut bien dire quil y a 9 centres de
services sociaux sur 14 qui n'ont aucun poste de
recherche - ont misé sur une synergie avec les
CLSC et le milieu universitaire pour développer
une expertise de pointe sur laguelle la collec-
tivité québécoise et, éventuellement, le ministére
de la Santt et des Services sociaux pourront
compter pour tenter de définir et de maintenir
les services communautaires les plus pertinents
et les plus efficaces. Essentiellement, donc, ce
sont les motivations qui nous ont guidés pour
entrer dans le Centre de recherche sur les
services communautaires. ’

La Présidente (Mme Marois): Ca va. Ca fait
le tour de la présentation que vous vouliez nous

faire. Merci. M. le ministre de la Santé et des
Services sociaux.

] M. Coté (Charlesbourg): Merci beaucoup.
Evidemment, c'est vrai que c'est vendredi apres-

midi, que c'est le dernier mémoire, mais ce n'est

" pas un signe de notre non-préoccupation de ce
gue vous défendez, puisque je vois, dans votre
position, beaucoup de similitude avec la volonté
de gens du ministtre, qui a été largement
exprimée a mon arrivée et supportée presque
chaque jour, pour bien sassurer que le ministre
aussi fasse le virage. Je crois déceler, parmi mes
principaux collaborateurs, dardents défenseurs de
ce virage et de cette recherche de ce chainon
manquant.

Evidemment, si on voulait ratraper, demain
matin, ce qui se fait dans le domaine biomédical
en termes de recherche, juste pour se le rap-
peler, c'est colossal: 23 centres ou instituts,

financés chacun & 500 000 $ par année; donc, un

budget du FRSQ , da peu prées 38 000 000 $,
40 000 000 $. Clest considérable par-rapport a ce
qui a été consacré a la recherche sociale, qui est
a peu prées de 2 800 000 $, mais toujours dans
des projets de recherche spécifiques. Tantbt, je
demandais a mon collaborateur de sortir cer teins
éléments: santé mentale, adaptation-réadaptation,
sida, alcoolisme et toxicomanie, toujours dans des
domaines spécifiques, sans nécessairement quil y
ait la vision globale.

Dans la mesure ou on fait ce virage et ou
on fait une place de plus en plus grande a la
recherche sociale, |l faudrait, bien sOr, déter-
miner... Il ne s'agit pas de multiplier les centres
de recherche. Il sagit den reconnaitre un
certain nombre. A votre avis, combien devrions-
nous reconnaitre de centres de recherche, a part
le votre? Evidemment, on ne fait pas une
démarche comme cellela pour défendre [intérét
des autres, mais je sais que c¢a prend, quand
méme, une masse critique, sur le plan financier,
bien orchestrée pour étre capable d'en arriver a
des résultats probants. On devrait reconnaitre,
quoi, deux, trois quatre centres de recherche?
Jimagine que, lorsqu'on dit ¢a, sil y en a un a
Québec, lautre, c'est clairement a Montréal que
cadoit aller.

La Présidente (Mme Marois): M. Ouellet.

M. Ouellet (Hector): Cest une question qui
est tres difficle parce que ¢a va dépendre
essentiellement du comment et de quelle mission
on va donner a chacun. A mon point de vue, le
terrain @ couvrir en recherche sociale est tel
que, pour moi, c'est une question a laquelle j'ai
de la difficulté a répondre. Jaurais beaucoup de

réserves, je pense, a ce quil ny ait quun ou
deux centres, d'une part, parce que jai tres
peur des monopoles la-dedans. Jaurais aussi
autant de réserves sl y en avait une trentaine,
parce que c¢a signifierait quil 'y en aurait
vraiment trop.

M. Coté (Charlesbourg): lls vont étre tous

pauvres, aussi, a 30.
M. Ouellet: Pardon?
lls vont tous étre

M. Cobté (Charlesbourg):
pauvres, a 30.

M. Ouellet: Aussi, effectvement. De sorte
gque moi, j'ai vraiment un peu de difficulté a
répondre a cette question dans ces termes-la. Ca
va dépendre, bien slr, de la mission que vous
leur donnez. :

M. Cété (Charlesbourg):
la chance daller plus loin.
champs de recherche?

Mais je vous donne
Ca dépendra des

M. Ouellet; Entre autres, oui.
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M. COté (Charlesbourg): Oui? Quels se- soient bien équipés, mais qui soient, dune
raient-ils, ces champs de recherche et autant certaine fagon aussi, suffisamment généralistes
que possible, par ordre de priorités? pour pouvoir relier ensemble les problématiques
qui se touchent.
M. Ouellet: Encore une fois, j'ai beaucoup
de difficulté & répondre. Je pense quil y a un M. Co6té (Charlesbourg): Evidemment, on a

certain nombre de priorités ou on voit des vides
majeurs. Par exemple, au Québec, en évaluation
des programmes, des pratiques, des politiques,
lensemble du champ de [lévaluation n'est a peu
pres pas couvert. Ce nest pas quil ny a pas
dintérét sur ces questions; il ny a pas de main-
doeuvre la-dedans, il y a tres peu de profes-
seurs qui ont été formés la-dedans. Il va s'agir
de préparer simplement une équipe convenable
dans le domaine de [‘éducation, & moins qu'on
puisse recruter la main-d'oeuvre. Cest un temps
considérable. Bon. On peut penser a une équipe
sur ['évaluation. Alors, si on commence a décou-
per le champ comme c¢a: évaluation versus autre
chose, on a une facette. On aurait pu penser,
par exemple, a découper le secteur psychosocial.
On aurait pu penser a un centre de recherche
sur les CLSC versus un centre de recherche sur
les CSS, par exemple. Je pense que ¢aurait été
une aberration, mais Gaurait ét¢ une fagon de le
découper. On peut penser: un centre de recher-
che pour Montréal versus un centre de recherche
pour, quoi, Québec, pour le reste du Québec.
Evidemment, cest trés facile, on découpe en
deux quand on fait ca. Il 'y a beaucoup de
besoins et tout va dépendre des prioritts qu'on
va vouloir "rencontrer” au départ, la-dessus.

La Présidente (Mme Marois): M. Bélanger,
vouliez-vous ajouter quelque chose?
M. Bélanger (Jean-Pierre): Oui. Ce que je

voulais dire, c'est quentre 2 centres et 30, on
voit déja comment le paysage se dessine au
niveau universitaire. Je veux dire que quand on
fait le tour.. Pour qu'un centre de recherche
soit dynamique, ¢a prend un noyau de chercheurs
intéressés, motivés qui vont entrainer le mouve-
ment. Et de ces noyaux-la, nous, on a la préten-

tion den avoir réussi un avec [Universit¢ Laval
a Québec, mais quand on fait le tour des univer-
sités, on se rend compte quil ny en a pas 30,
actuellement, au Québec et que certains méme se
sont spécialisés déja dans certains domaines. Si
on pense a la toxicologie, il ny a pas énormé-
ment de noyaux de chercheurs au Québec qui
sont spécialisés la-dedans.

Maintenant, je pense quil faudrait faire
attention a ne pas ultraspécialiser les centres de
recherche dans des domaines trop précis parce
que finalement, ce qu'on découvre, c'est que les
problématiques  finissent par se recouper et
gu'elles sont liées a des problemes qui sont plus
fondamentaux, notamment tout le phénomene de
la pauvrett ou le phénomene du développement
régional, par exemple. Cest dans ce sensla
quil est aussi intéressant davoir des centres qui

nos torts et j'en conviens parfaitement. Jaurais
dd commencer par féliciter la Fédération des
CLSC davoir "initi€" ce processus - je pense que
ca aurait peut-étre été la premiere chose que
jlaurais d0 faire - et [I'Université Laval, bien

sir - parce que ca ne se fait pas tout seul, a ce
que j'ai compris - d'.voir relevé le gant. Et ca,
c'est tres intéressant.

Lorsqu'on fait la comparaison avec ce qui
existe dans le biomédical, on se rend compte
quil y a, gquand méme, un trés fort volume de
recherches qui est subventionné par le fédéral ou
par dautres intervenants que le gouvernement du
Québec. Clest, quand méme, assez appréciable
puisque a peu prés 2 000 000 $ a 3 000 000 $
par année, par centre ou institut de recherche,
viennent de [l'extérieur des budgets du Québec.
Dans cet univers-la, je sais quil n'y aura pas de
compagnies pharmaceutiques, normalement, qui
vont aller vous subventionner pour trouver des
solutions, une alternative aux pilules; ¢a, je
comprends c¢a. Mais estce quil y a un champ

qguil est possible dexplorer a ce niveaula, de
support sur le plan financier pour faire de la
recherche sociale?

La Présidente (Mme Marois): Oui, M.
Ouellet.

M. Ouellet: Oui, effectivement, vous avez
raison, il ny aura pas beaucoup de compagnies
pharmaceutiques qui vont financer la recherche
sociale, il y a, effectivement, peu de chances.
Cependant, une des caractéristiques, je crois, de

la recherche médicale et ce qui a fait quelle
s'est développée au point ou elle s'est développée
présentement, ¢'a été, dune part, le contact
avec les milieux de pratique et la contribution
des milieux de pratigue. Donc, largument qu'on
cherche a développer devant vous, c'est, dune
part, bien sir, que le développement de Ila
recherche sociale, c'est une question de finance-
ment, entre autres. Ca n'est pas, cependant,
gu'une question de financement; c'est une
guestion aussi d'organisation de la recherche.
Cest par rapport a cette question qu'on parle de
collaboration entre le milieu de pratique et le
milieu de la recherche, entre les organismes de
services et l'université.

Le développement et le financement de la

recherche, ¢a n'est pas nécessairement et
toujours du nouvel argent. Je pense que le
ministére  pourrait assez facilement accroitre
considérablement les fonds affectés a la recher-
che sociale, tout en favorisant que les gens qui
paient la recherche gardent un contrdle, simple-
ment en autorisant et en valorisant que les
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organismes de services dépensent de
fare de la recherche ou financent de la recher-
che. Et financent de la recherche de la fagon
suivante: dune part, en financant des projets,
mais aussi en permettant le financement d'in-
frastructures.

Par exemple, on utilise un cas concret dans
notre mémoire, qui est une hypothese, que les

largent a

CLSC dune région, par exemple - on nest pas
aussi spécifique que ¢a dans le mémoire - con-
tribuent pour un poste de professionnel de

recherche dans une boite située dans un centre
quelque part. Je pense que ca aurait des effets;

ca a déa, daileurs, des effets considérables.
Clest une des hypothéses qu'on développe.
M. Co6té (Charlesbourg): I ny a pas un

risque - parce que je trouve lidée bonne - de
trouver un moyen, effectivement, de pouvoir
libérer, affecter des gens qui sont dans le réseau

a cette recherche, évidemment? Quand on le fait
par catégories d'établissements, soit CLSC, soit
CSS, estce quil ny a pas un risque? 'La on
parle de catégories. Evidemment, ce qu'on
recherche, cest le chercheur ou la personne qui
va pouvoir collaborer.
(16 h 45)

M. Ouellet: M.
ce matin. Avec les orientations que vous voulez
donner aux régions, les pouvoirs que vous voulez
donner aux instances régionales, je pense qu'on
peut, * effectivement, par ce genre dinstances,
favoriser dabord, des collaborations qui sont
déja, dailleurs, relatvement élevées. Il peut y
avoir, bien sdr, des discussions entre établisse-

ments, mais en ce qui a trait a la recherche, il .

ny a pas grand discussions majeures.

M. Co6té (Charlesbourg): Je ne vois pas de
problemes avec les régions. Compte tenu des
‘pouvoirs qu'on veut leur donner sur le plan de
leur capacitt¢ de décider elles mémes, moi je ne
Vvois pas de problemes avec les régions.

La Présidente (Mme Marois): M. Bélanger.

M. Bélanger (Jean-Pierre): Oui. Ce qu'on
propose. M. le ministre, ¢a ne serat pas le
mécanisme  unique de subventionnement de la
recherche, de financement de la recherche
sociale. Le Centre a vécu déja plusieurs expé-
riences a ce niveaula, parce que le Centre a
déja collaboré avec des CSSS, des CLSC, des
DSC qui, volontairement, ont mis de [largent
dans des projets de recherche parce que
c'étaient des projets qui les concernaient direc-
tement. Et une chose dont je peux vous assurer,
cest que ces projets de recherche a, les
résultats en sont utilisés par la suite et les gens
suivent de prés le déroulement de la recherche
parce quils y ont un intérét. Je pense que quand
on pale de fare le lien entre la recherche
universitaire et son application sur le terrain qui

le ministre, j'ai lu le journal’

est toujours un probleme énorme et complexe, ce

mode-la a, en tout cas, lavantage de faire en
sorte que le lien se fait beaucoup plus facile-
ment.

Maintenant, quand on parle de recherche, il

y a effectivement aussi en matiere sociale des
fonds de recherche qui sont disponibles au
niveau fédéral. Maintenant, ce qui différencie

beaucoup la recherche sociale de la recherche en

santé & ce niveauld, cest que la recherche
sociale est encore essentiellement une recherche
qui se fait en solo dans luniversité. Clest-a-dire

les chercheurs fonctionnent
isolée les uns des autres, alors quen santé le
concept déquipes de recherche est déja bien
implanté, des équipes qui sont permanentes. Les
chercheurs peuvent s'épauler les uns les autres
et cela assure une certaine continuité dexper-
tise. Clest-a-dire que, si, pendant un an ou deux,

que de facon assez

tel chercheur, par exemple, décide daller en
année sabbatique ou de faire autre chose, le
restant de I'équipe continue dans le méme
domaine.

Dans le secteur social, c'est moins dévelop-
pé. Nous, le pari quon fait - et cest ce qu'on
essaye de développer méme a lintérieur du
Centre - cest de développer des équipes de
chercheurs parce qu'on pense qua lavenir ce
sont les équipes de chercheurs qui seront les

mieux placées, en termes de compétition, a la
fois pour aller chercher des fonds fédéraux et en
méme temps aussi pour répondre aux besoins du
réseau. Donc, si on veut, le pari que nous
faisons, c'est que, si on a des équipes de recher-
che qui sont capables de faire la preuve de leur
compétence et qui sont capables de fare la
preuve de la pertinence des objets sur lesquels
elles travaillent, elles vont, & la fois étre mieux
placées pour aller chercher les fonds disponibles
au niveau du Québec, au niveau d'Ottawa, mais
aussi au niveau des établissements.

La Présidente (Mme Marois): M. le député
de Verdun.
M. Gautrin: Moi, jaurais une question que

je vais essayer de poser. Je ne sais pas Si vous
étiez dans la salle au moment ou a témoigné le
groupe qui vous a précédés, enfin celui qui a
précédé. Lorsque vous parlez de développer des
centres de recherche, de développer linfrastruc-
ture de recherche, de développer des équipes de

recherche dans le domaine de la recherche
sociale, j'en suis. La queston que je me pose,
c'est: Pourquoi estce que ¢a a besoin détre

financé par le Consell québécois de la recherche
sociale? Et a quoi ca sert, ce groupement, alors
quil existe le fonds FCAR que vous connaissez,
jimagine, de votre co6té? Estce quil ny a pas,
de fait, une duplication entre ce que fait actuel-
lement le fonds FCAR dans le soutien et le
financement et pour batr des infrastructures de
recherche et les sommes qui sont données au
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Conseil québécois de la recherche sociale? Donc, disons, des sciences fondamentales jusgu'aux
estce quon nest pas en train, de fait, davoir sciences sociales, comme vous le savez, avec les
une duplication entre les deux organismes de différents comités d'évaluation. Sauf que ca a
recherche et, dans un esprit de rationalité, [avantage de mettre tous les centres de recher-
qu'est-ce qui justifie lexistence du Conseill che en compétiton les uns avec les autres
québécois de la recherche sociale? Ma position & uniquement en fonction de criteres de qualité.
moi, ce serait méme de supprimer completement  Pourquoi voulez-vous, a ce momentla, avoir un
quasiment le Conseil québécois de la recherche autre organisme subventionnaire ou on ait des
sociale compte tenu de [lexistence du fonds crittres de qualitt différents ou des criteres
FCAR, & moins que vous ne me démontriez quil  séparés? Pourquoi ne pas mettre tous les centres

ny a pas duplicaton entre les doux dans les

deux fonctions.

La Présidente (Mme Marois): Mme la

présidente, Mme Grisé.

Oui,

Mme Grisé: Je ne crois pas qu'on puisse
dire quil y a duplication parce quune des
caractéristiques des organismes  subventionnaires
qui financent un secteur en particulier, clest
qu'ils évoluent avec le secteur qu'ils financent.

Lorsque le FRSQ, par exemple, a commencé
a financer la recherche biomédicale, il y allait
avec des projets spécifiques. Il a reproduit ce
qui était déja existant et il a continué ensuite a
évoluer, a renforcer ses programmes, a les
multiplier, & élaborer des thémes et des appro-
ches aussi: la recherche évaluative, la recherche
épidémiologique et autres.

Si on prend le FCAR, cest un organisme
qui est plus mature que le CQRS et qui finance
aussi de fagon trés spécifique. lls se sont
orientés vers les équipes, ils recherchent un
effet structurant avec des criteres qui rendraient
la recherche sociale non accessible. Cest non
accessible présentement pour le secteur de la
recherche sociale qui finance des choses plus
innovatrices, plus marginales, plus curieuses,
moins faciles a évaluer comme portée. Je pense
quil y a de la place pour une espéce de con-
tinuum et une certaine variété de points de vue.
Un organisme a tendance parfois a devenir

a tailler tous ses programmes de

monolithique, a
la méme facon, a navoir qu'un point de vue ou

a favoriser de fagon peut étre excessive une
certaine forme de recherche, et ce nest pas
mauvais quil y ait un peu de variété. Si lon

prend ce quil y a du coté fédéral et ce quil y a

du cO6té provincial, je pense quau total ca
satisfait, des problématiques qui, autrement, ne
seraient pas couvertes..

M. Gautrin: Estce que je peux poser une

sous-question?
La Présidente (Mme Marois): Oui, allez..

M. Gautrin:  Ecoutez,
structurer des équipes; le

vous voulez créer,
fonds FCAR veut le

faire aussi. Vous voulez financer des centres; le
fonds FCAR le fait. Vous parlez de limpor-
tance.. Le fonds FCAR a un spectre de dis-

ciplines extrémement large puisque c'est a partir.

de recherche avec
la qualité étant
fonds FCAR?

les mémes criteres de qualité,
essentiellement  l'objectif  du

Mme Grisé: Je ferais un commentaire la--
dessus; ensuite, je vais passer la parole a M.
Ouellet. Le FCAR finance également de la
recherche bio-médicale. Alors, on se retrouve
avec le FRSQ, le FCAR et des organismes
fédéraux qui financent certains centres de
recherche..

M. Gautrin: Madame, je suis désolé, sur ca.
le FCAR a un protocole dentente avec le FRSQ
pour, justement ne pas avoir de recoupements
entre le FCAR et le FRSQ.

La Présidente (Mme Marois): M. Ouellet

M. Ouellet: Pour ma part, ce nest pas une
question de principe. Par exemple, il faut bien
penser que, dans la décision d'affecter un budget
de recherche a tel ou tel projet, il y a deux
décisions de prises une décision de qualitt¢ du
projet et une décision de pertinence Dans la
mesure ou ces deux facettes sont bien gardées
sont bien protégées, je pense quil ny a pas en
soi de probléeme. Je ne suis pas convaincu,
cependant, qua ce moment-ci, a voir les résul-
tats, le FCAR dessert mieux les besoins des
organismes de services que ne le fait le CQRS,
par exemple. Je serais plutbt convaincu du
contraire. Bon. maintenant qu'on change les
regles du jeu, on soi, limportant, cost quo los
besoins dus organismes de services apparaissent,
soient visibles et qu'on en tienne compte, et
qgu'on soit obligé den tenir compte. Par exemple,
dans notre mémoire, on fait une proposition pour
qu'on impligue les gens des organismes do
services dans les décisions. Si le FCAR fait ca
finalement...

M. Gautrin: Il le fait dans la recherche
thématigue en lien avec certains ministéres, au
ministere des Transports, par exemple. Il y a des
liens entre le FCAR et certains ministéres.

La Présidente (Mme Marois): Oui. M.
Bélanger, vous vouliez ajouter quelque chose?

M. Bélanger (Jean-Pierre): Je vais renchérir
sur ce que mon collegue vient de dire. Pour

avoir siégé sur les comités d'approbation de
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subventions de ces différents organismes au
cours des dix dernieres annéos, la constatation
que je peux faire, cest qua mon avis le CQRS a
été beaucoup plus proche des besoins des orga-
nismes de services du réseau que le FCAR na pu
létre. La compétition qui se fait entre univer-
sitaires  pour l'obtention des subventions de
recherche est une compétition féroce el ils ne se
font pas de cadeaux la-dedans. Et, dans le
dermier comité ou jai siégé, il y avat neuf
psychologues autour de la table et je wvous jure
que les arguments sur les méthodes de recherche
différentes et sur la validitt des méthodes, ca se
promenait d'un bord de la table a lautre, ce qui
fait que, finalement, on ne tenait a peu prés pas
compte de la pertinence du sujet a [l'étude qui, a
mon avis, létait. Je ne dis pas que c'est un tort
qui ne s'applique quau FCAR et que le CQRS est
exempt de ¢a. Il y a eu des bouts de temps ou le
CQRS est tombé dans ce piécje aussi Maintenant,
je pense quil y a un certain’" danger a avoir un
monopole et & ce quil y ait un seul organisme
parce que, si le seul organisme qui a le monopole
sen va dans une direction, & ce momenta, il
ny a plus de porte de sortie.

La Présidente (Mme Marois): D'accord.

M. Bélanger (Jean-Pierre): Je trouve qu'au
CQRS. de fagon générale, le critere de la
perinence de la recherche et de son uilit¢é a
été davantage mis en relief quil ne la été¢ au
FCAR méme si le crittre de la qualité scientifi-
gue doit toujours rester.

La Présidente {(Mme
députée des Chutes-de-la-Chaudiére.

Marois):  Mme la

Mme Carrier-Perreault:  Merci, Mme la
Présidente Je trouve aussi intéressant do voir
cette collaboration  Vous ave/ fait ressortir
'écart entre les chercheurs et les gens du
terrain, si l'on veut. Ce que je voudrais savorr,
deux petites questions, par rapport aux besoins.
Je regardais votre catalogue; vous avez, quand
méme, plusieurs études déja de faites et tout ca.
Jimagine que les commandes, les besoins doivent
étre assez nombreux. Je me demandais sur quels
criteres  vous vous appuyez pour choisir. Com-
ment faites-vous pour définir quel genre d'étude
on fait plutdt quune autre par rapport aux
demandes qui vous sont adressées?

La Présidente (Mme
Ouellet.

Marois):  Oui, M.

M. Ouellet: On me signalait a coté: Ca
dépend sils ont de largent ou non. Ca nest pas
nécessairement le cas. Effectvement, on va
choisir & partir d'un certain nombre de critéres
qui, bien sir, peuvent demander encore a étre
précisés. Cependant, pour l'essentiel, ils sont les
suivants. On est particulierement intéressés,

finalement, a tout ce qui touche la problématique
entre, pour utliser les termes courants laide
naturelle et linstitutionnel, par exemple, dans
tous les rapports, au phénoméne de lentraide et,
bien slr, on est intéressés aussi a l'ensemble des
besoins du monde des services, qui sont tres
divers. Une fois quune demande est faite - et je
reviendrai sur cefte notion-la parce que ce ne
sont pas trés souvent des demandes qui viennent
d'ailleurs - et nous parait entrer la-dedans,
comme on travaille, bien slr, avec des pos-
sibilités  limitées, on essaie de constituer des
équipes de professeurs intéressés a ces questions.
Bien sdr, on ne prendra pas un projet si on n'est
pas en mesure de le mener a terme. Ce sont
donc les deux crittres qui jouent pour nous: est-
ce que ca entre dans ce qu'on considere étre
notre champ de compétence, d'une part, et est-ce
qu'on a les disponibilités nécessaires  pour
réaliser le projet en question?

Je reviens tout de suite sur la notion de
demande. Il faut dire qu'on regoit trés peu de
choses qui peuvent s'appeler des commandes
spécifiques. Ca se produit, mais trées peu. Ce
gu'on recoit, ce sont des inquiétudes, des
questions du genre: Estce quon peut faire
quelque chose avec tel genre de question? Un
directeur de CLSC, un DSP de CSS peut nous
appeler pour dire: Jai tel genre de probleme.
Est-ce qu'on peut faire quelqgue chose avec ca du
point de vue de la recherche? Jai ou je nai pas
dargent pour y travailler; estce qu'on peut
monter un projet sur cette questionla? Clest
plutdt comme c¢a que ca se présente que des
commandes finies. Clest trés rare, des commandes
finies. On transforme des inquiétudes, les ques-
tions en questions de recherche. On essaie de
trouver les ressources pour les réaliser. On
prépare des projets, par exemple, tres fréquem-
ment qui sont soumis conjointement entre un
CSS ou un CLSC aux programmes de subventions
en santé communautaire de telle région, par
exemple, et on trouve le financement de cette
fagon-la. On peut le présenter au CQRS conjoin-
tement. Clest comme ¢a, finalement, qu'on
finance les projets de recherche.

Mme  Carrier-Perreault: Vous avez tant6t
mentionné aussi, dans un autre ordre d'idées, que
c'était intéressant quand les gens des CLSC ou
des DSC participaient a la recherche ou, aprés, a
l'application. Je me demande sil y a des moyens
de les inciter ou de les encourager a participer a
ce genre de...

M. Ouellet: Excusez-moi, je n'ai pas compris
la question.

Mme Carrier-Perreault: Tout a lheure, je
pense que c'est monsieur, ici, qui mentionnait
que c'était intéressant lorsque les CLSC ou les
DSC participaient apres, suite a la recherche,
soit dans la mise en application ou autrement.
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Estce que clest toujours comme c¢a, dune part?
Mais vous aviez lair de dire tantét, a ce que
jai  compris - peut-étre que jai mal compris,
mais jai cru entendre ca - que Ccétait tres
intéressant lorsque eux autres participaient.

La Présidente
Ouellet.

(Mme Marois):  Oui, M.

M.  Ouellet:
toujours comme ¢a,

Oui, effectivement, c'est
mais dépendamment de ce
guon entend par la. cesta-dire systématique-
ment, dans les activitts de recherche qu'on
développe avec les organismes de services, on a
un mécanisme, qu'on appelle le comité “aviseur",
qui vise essentielement a éviter que les deman-
deurs ou les gens qui avaient la question ou
linquiétude de départ ne soient désappropriés de

leur question. C'est, cependant, un comité qui
peut étre plus ou moins utilisé concrétement,
parce quil est la pour veiller au grain. Or, dans

la mesure ou les gens sont contents de ce qui se

passe, quil ny pas de probleme particulier qui
se présente dans la réalisaton du projet do
recherche, linformation se fait facilement et

c'est moins impliguant. Dans la mesure ou il y a
un probleme a régler, on s'organise pour que les
gens pertinents, c'est-a-dire l'équipe de cher--
cheurs qui y travaille et lorganisme de services
qui est intressé au projet, se rencontrent pour
prendre la décision. Ca ne veut pas dire que
dans tous les projets les praticiens eux-mémes
sont impliqués dans la réalisation du projet. Clest
arrivé  a quelques reprises. Je ne suis pas con-
vaincu, pour ma part, que cest une solution
souhaitable  habituellement. lls sont utlisés pour
autre chose.

La Présidente (Mme Marois): Ca va? Merci.

Je veux bien comprendre quelque chose.
Vous parlez de la commande qui est faite ou, du
moins, des inquiétudes qui vous sont soulignées,
etc. Vous parlez, dautre part, en recherche
sociale, du travail en solo qui sest fait dans le
passé. Il sen est fat, dans le fond, de Ila
recherche et il continue de s'en faire. Quand
guelgu'un fait une thése de doctorat en sciences
sociales, que ce soit en service social, que ce
soit en psychologie, que ce soit dans une autre
science humaine, il sen fait de la recherche,
mais, si je comprends bien, ce sont les équipes a
constituer.

Est-ce que, dans votre facon de fonction-
ner, vous allez chercher toutes ces ressour-
ces - bon, 1a, cest a IUniversit¢ Laval, mais ca
peut étre aussi a [IUniversitt de Montréal, a
[Université du Québec - de gens qui S'orientent
vers des projets de recherche, des personnes
auxquelles vous pourriez  soumettre  soit  des

themes, soit un certain nombre de suggestions
gue vous pouriez méme ramasser en équipes?
Estce que vous faites ¢a aussi a lintérieur du
Centre ou si c'est l'essentiel de votre organisa--
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tion qui est un peu orienté comme ¢a?

M. Ouellet: Clest effectivement ce qui
guide dans la constituton des équipes, cest-a--
dire qu'on essaie de constituer des équipes
autour de problématiquos larges qu'on voit sur le
lorrain  Evidemment, cependant, on travaile de
Laval, ici a Québec. On a quelques collaborations
avec dautres universités, mais je dois dire qu'on
est passablement occupés a faire ce quon fait
présentement. Ce qui nous guide, clest effective-
ment damener des regroupements de professeurs
autour de problématiques qui nous apparaissent
étre particuliérement criantes sur le terrain.

nous

La Présidente (Mme Marois): Oui.

M. Ouellet: Qu'en pense, par exemple, aux
personnes agées, qu'on pense aux sernvices, a
l'enfance, a ce genre de questions.

La Présidente (Mme Marois): D'accord. M.
Bélanger.

M. Bélanger (Jean-Pierre): Oui. Jajouterais
quon na pas dit quil ne se faisait pas de
recherche sociale avant. Ce quon a dit, clest
quil se faisait de la recherche sociale, mais
qu'elle n'était pas toujours pertinente  par
rapport aux problemes ou aux problématiques
qu'on avait a rencontrer sur le terrain, d'une
part, et c'est ¢ca qui nous a motivés a ‘“initier" le
processus.

Maintenant, pour que cette démarche soit
solide, quelle se poursuive dans le temps, qu'elle
ne dépende pas dun changement dintérét d'un

chercheur solo, que c¢a se développe de facon
structurée, la seule fagon de le faire, cest en
développant une équipe. Cest le noyau quon a

voulu créer autour du Centre.

La Présidente (Mme Marois):
a un bel exemple d'une
dermnierement. Je pense a ‘"Deux Québec dans
un" qui ne sest pas fait nécessairement par
votre Centre ou un autre, mais qui Sest fait par
le Conseil des affares sociales et qui a un
impact quant @&, ensuite, tracer des projets
daction et dautres projets de recherche plus
fine pour corriger un peu le tir dans certains
cas.

Daccord. Il 'y
recherche qui s'est faite

M. Bélanger (Jean-Pierre): Drailleurs, si
vous le permettez, le chercheur principal qui
sous-tendait, "Deux Québec dans un" est main-

tenant rendu au Centre.

La Présidente (Mme Marois): Ah, bon! Cest
intéressant de le savoir. Ca va’ Alors, on vous
remercie de votre présentation et malgré que
votre présentaton se soit faite un vendredi, je
pense que les membres ont été tout aussi inté-
ressés par vos propos et quils y seront sen-
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sibles, je I'espére bien.

J'aimerais  rappeler aux membres de la
commission que nous ajournons nos travaux au
ler mars, a 10 heures, quant a la poursuite,
évidemment, des auditions sur [l'avant-projet de
loi, Loi sur les services de santé et les services
sociaux. Je rappelle aussi aux membres de la
commission qu'a compter de mardi matin, qui est
le 20 février, a 10 heures, a la salle Louis-
Joseph-Papineau, nous procéderons a une consul-
tation et tiendrons des auditions publiques dans
le cadre de Il'étude de l'avant-projet de loi, Loi
modifiant la Loi sur les normes du travail et
d'autres dispositions |égislatives.

(Fin de la séance a 17 h 4)



