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Le débat est ouvert a savoir si le
Québec présente une pénurie marquée
de médecins omnipraticiens' ou si les
difficultés d’accés a un médecin de
famille pour plus de 25 % de la popula-
tion québécoise ne seraient pas surtout
dues a une utilisation déficiente des res-
sources existantes®. Il ne fait toutefois pas
de doute pour quiconque que la réparti-
tion des effectifs a travers le territoire

La recherche est a jour au 8 mars 2010.

La Fédération des médecins omniprati-
ciens du Québec (FMOQ) estimait a
760 médecins de famille le nombre
supplémentaire dont le Québec aurait
besoin pour mettre fin a la pénurie: Lia
LEVESQUE, « Il manque 760 médecins de
famille au Québec», Le Soleil, 9 octobre
2008, p. 12.

Frangois-Pierre Grapu, «La pénurie
réelle ou ressentie de médecins de famille
au Québec», (2007) 53-11 Canadian
Family Physician 1871.

d’administration publique

représente un défi constant, notamment
dans les régions rurales et périphériques’.
Notre propos ne vise pas a expliquer
pourquoi le Québec se place au dernier
rang des provinces canadiennes pour
l'acces au médecin de famille méme s’il
figure en troisieme meilleure place pour
le nombre de médecins par 1000 habi-
tants®. Nous allons plutét nous pencher
sur une des réponses proposées pour

Carl THERIAULT, «La pénurie de méde-
cins frappe les régions de plein fouet », Le
Soleil, 24 mai 2008, p. 6.

Selon une enquéte de Statistique Canada
menée en 2005, le pourcentage de per-
sonnes de 12 ans et plus n’ayant pas de
médecin de famille était de 24,2 % au
Québec, suivi de ’Alberta avec 17,2 %.
L’Ontario se situe a 8,8 % et la Colombie-
Britannique a 10,8 %, pendant que le
taux de l'ensemble du Canada est a
14,0 %; Guillaume BouRrGaULT-COTE,
«Les patients orphelins se multiplient au
Québec, Le Devoir, 3 novembre 2006,
p- A5.
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attirer ou conserver le médecin de famille
dans certaines communautés: la formule
de la coopérative de santé.

Des 1996°, mais surtout depuis 2000
avec une accélération marquée depuis
2005%, devant la menace de fermeture de
la clinique médicale locale’ ou a la pénu-
rie d’une telle ressource sur leur terri-
toire, des communautés se sont mobilisées
a travers le Québec pour créer des coopé-
ratives de santé. On cherche ainsi a
«mettre en place des mesures facilita-
trices pour permettre aux médecins de
pratiquer » la médecine familiale, en met-
tant a leur disposition des locaux, des
équipements et des ressources humaines
qui prennent en charge certaines taches
de gestion de personnel, d’'immeuble ou
de programmes de santé en permettant
une pratique dans un cadre de vie inté-
ressant » 8.

La premiere coopérative de santé est celle
de St-Etienne-des-Gres, Coopérative de
solidarité santé Les Gres, mise sur pied
en 1996. Pour un bref historique de cette
coopérative, on peut consulter: Jean-
Pierre GIRARD, Notre systéme de santé,
autrement, Montréal, Editions BLG,
2006, p. 93-96.

Le Conseil de la coopération du Québec
en dénombrait 13 en opération et 4 en
phase de démarrage en 2006: CONSEIL
DE LA COOPERATION DU QUEBEG, La voie
coopérative pour des citoyens a la gouverne
de leur santé, mémoire déposé a la Com-
mission parlementaire des Affaires
sociales sur le document Garantir l'acces:
un défi d’équité, d’efficience et de qualité,
mars 2006, p. 15.

Parfois en raison du départ a la retraite
du médecin.

Marie-Joélle BRassARD, «Vers une gou-
verne de leur santé par les citoyens!»,
(2007) 97-4 L’Action nationale 56.

(2010) 44-3 R.J.T. 273

Nous limiterons notre propos aux
coopératives de santé qui offrent des ser-
vices médicaux couverts par la Régie de
lassurance-maladie du Québec. Ces ini-
tiatives, en principe compatibles avec
lobjectif du gouvernement du Québec
d’une occupation dynamique du terri-
toire’, reposent sur une volonté ferme de
prise en main de la communauté, privée
d’'un service de santé essentiel. La
démarche s’exerce dans une perspective
de solidarité, telle que définie par le mou-
vement coopératif et la législation qui
I'encadre™.

Lanalyse préliminaire des coopéra-
tives de santé permet de toucher a cer-
tains enjeux, en plus de mettre sur table
la contribution de ce type de structure au
sein du systeme de santé québécois, tout
en posant la question des relations
quelles sont susceptibles d’entretenir
avec les partenaires du milieu et notam-
ment avec les autorités municipales.

Pendant que certains accueillent
avec beaucoup d’enthousiasme cette nou-
velle forme que peut prendre la pratique
médicale', d’autres posent des objec-
tions'? auxquelles il est pertinent de s’at-
tarder. Nous profiterons de cette analyse

MINISTERE DES AFFAIRES MUNICIPALES,
RéGions ET OCCUPATION DU TERRI-
TOIRE, Economie sociale et occupation du
territoire, Colloque provincial sur les
coopératives de santé, Montréal, 29 avril
2009, présentation disponible en ligne:
<http://www.fcsdsq.coop/>.

12 Loi sur les coopératives, L.R.Q., c. C-67.2.
L’Action nationale a consacré un numéro
spécial sur les coopératives de santé, avec
plusieurs contributions tres favorables:
«Dossier : Regards sur les coopératives de
santé», (2007) 97-4 L’Action nationale.
Jean-Yves ProuLX, « Les coops de santé:
un scandale», Le Nouvelliste, 29 janvier
2009.
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pour soumettre d’autres questions ou
hypotheses jamais encore formulées.

Apres avoir décrit les coopératives
de santé et ’équilibre qu’elles cherchent a
établir entre les besoins des membres de
la coopérative, les droits des citoyens de
la communauté et les demandes des
médecins, nous allons nous pencher sur
les mécanismes publics et privés qui
influencent la répartition des effectifs
médicaux sur le territoire, afin de mieux
cerner le contexte dans lequel se déploient
les coopératives de santé. Nous verrons
que les politiques publiques visant a
influencer la répartition des effectifs
médicaux a travers les régions du Québec
sont confrontées aux offensives commer-
ciales des chaines de pharmacies enga-
gées dans une virulente compétion de
partage du lucratif marché québécois de
la vente de médicaments. Cette observa-
tion nous permettra de mieux com-
prendre pourquoi les coopératives de
santé qui, d’'une part, plaident pour une
approche sociale et solidaire des services
médicaux sont, d’autre part et sans doute
malgré elles, engagées dans des stratégies
d’attraction du corps médical en tout
point similaires a celles mises en place
par les pharmacies qui se font en contra-
vention aux reégles de déontologie profes-
sionnelle.

I. Qu’est-ce qU'une
coopérative de santé?

A. Une coopérative de
solidarité

Le Québec compte actuellement une
quarantaine de coopératives de santé, en
opération ou en phase de démarrage, dis-
persées sur le territoire, surtout dans les
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régions rurales et périphériques des
grands centres. On note qu’elles sont en
contrepartie moins présentes dans les
milieux métropolitains ou dans les régions
ressources®. Elles se situent surtout dans
les régions de la Mauricie-Centre-du-
Québec (11), la Montérégie (7), 'Ou-
taouais (5), Chaudiere-Appalaches (4);
d’autres se retrouvant en Estrie (3), dans
les Laurentides (3), la Capitale-Nationale
(2), Montréal (2), le Bas-St-Laurent (1),
Lanaudiere (1), et en Abitibi-Témisca-
mingue (1)".

Les coopératives de santé appar-
tiennent a une sous-catégorie particu-
liere de coopératives, introduite en 1997
dans la législation québécoise’, que 'on
dénomme coopérative de solidarité. La
coopérative de solidarité doit, selon la loi,
présenter au moins deux des trois catégo-
ries possibles de membres: les membres
utilisateurs (personnes ou sociétés qui
utilisent les services offerts), les membres
travailleurs (des personnes physiques
ceuvrant au sein de la coopérative) et des
membres de soutien (toute autre per-

13 MINISTERE DU DEVELOPPEMENT ECONO-
MIQUE, DE LINNOVATION ET DE LEXPOR-
TATION (MDEIE), DIRECTION DES
COOPERATIVES, Les coopératives de santé
au Québec, Montréal, 29 avril 2009.
Patrice LEBLANC, Portrait des coopératives
de santé du Québec, UQAT, Colloque pro-
vincial sur les coopératives de santé,
Montréal, 29 avril 2009. Ce portrait est
tiré d’une enquéte menée par la Fédéra-
tion des coopératives de services a domi-
cile et de santé du Québec (FCSDSQ)
pour laquelle vingt-quatre (24) des qua-
rante (40) questionnaires postés ont été
complétés et retournés.

Loi modifiant la Loi sur les coopératives
afin de permettre la constitution de coopé-
ratives de solidarité, L.Q. 1997, c. 17
(entrée en vigueur le 5 juin 1997).
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sonne ou société qui a un intérét écono-
mique, social ou culturel dans latteinte
de lobjet de la coopérative)'.

Les coopératives de santé, dont nous
avons pu consulter certains documents,
semblent s’appuyer sur les trois catégo-
ries de membres, o1 les membres utilisa-
teurs et les membres de soutien jouent
un role déterminant dans le financement
des activités de la coopérative, autant au
stade du démarrage que pour la pour-
suite de ses activités.

Les coopératives de santé sont com-
posées d’une structure associative
(assemblée générale des membres et
conseil d’administration dont les admi-
nistrateurs sont nommés par les
membres) et d’une structure entrepre-
neuriale (directeur général et employés).
On peut aussi y retrouver une direction
médicale'” .

Les objectifs des coopératives de
santé sont:

« Consolider, au sein de la coopéra-
tive, les services de santé offerts par
les médecins et les professionnels
de la santé;

* Augmenter graduellement les effec-
tifs médicaux afin de mieux
répondre aux besoins de la com-
munauté;

* Développer et offrir une gamme
diversifiée de services du domaine
de la santé, en lien avec les besoins
des membres;

* Assurer la proximité de services de
santé pour les citoyens du terri-
toire;

Loi sur les coopératives, préc., note 10,
art. 226.1.

Bernard GErinas, «La place des méde-
cins dans les projets de coopératives de
santé», (2007) 97-4 L’Action nationale 73.

(2010) 44-3 R.J.T. 273

* Créer des liens de collaboration
entre divers organismes du terri-
toire visé, autant dans le domaine
de la santé que dans les autres sec-
teurs.

Les promoteurs bénéficient d’un
certain nombre de guides de démarrage,
comme le Guide de 1999 produit par le
Secrétariat des coopératives du gouver-
nement du Canada'™ et d’autres édités
par la Direction des coopératives du gou-
vernement du Québec”. Le plus récent,
coproduit par le Conseil québécois de la
coopération et de la mutualité (CQCM)
et la Fédération des coopératives de ser-
vices a domicile et de santé du Québec
(FCSDSQ) a été lancé en avril 2009%. Des
modeles de base sont également dispo-
nibles pour rédiger les actes de constitu-
tion, les reglements de régie interne et les
plans de formation des membres.

La Coopérative de développement
régional (CDR), dont le mandat vise a
appuyer le développement de lactivité
coopérative du territoire, est souvent
associée au plan d’élaboration des coopé-
ratives de santé.

GOUVERNEMENT DU CANADA, SECRE-
TARIAT DES COOPERATIVES, Guide de
démarrage de coopératives dans le secteur
de la santé, en ligne:
<http://www.agr.gc.ca/rcs-src/coop/
index_f.php?sl=guides&s2=health-
sante&page=intro>.
<http://www.mdeie.gouv.qc.ca/index.
php?id=2194>.

CONSEIL QUEBECOIS DE LA COOPERATION
ET DE LA MUTUALITE et FEDERATION DES
COOPERATIVES DE SERVICES A DOMICILE
ET DE SANTE DU QUEBEC, Coopératives de
santé. Guide de démarrage, 2009, en
ligne: <http://www.fcsdsq.coop/>.

20
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B. Lefinancement de
la coopérative santé

1. Lesparts

La Loi sur les coopératives prévoit
différentes catégories de parts qui sont
toujours nominatives: les parts sociales,
les parts privilégiées et les parts privilé-
giées participantes (art. 37)*. La loi fixe
le prix d’une part sociale a 10 $ (art. 41).
Le nombre minimum de parts a détenir
pour devenir membre de la coopérative
est déterminé par reglement de la coopé-
rative. Ces parts sont désignées comme
parts de qualification (art. 38.3) et leur
nombre peut varier selon la catégorie des
membres (art. 226.4). Les membres de
soutien peuvent détenir des parts privilé-
giées participantes (art. 226.5).

Les parts privilégiées ne donnent
aucun droit de participation aux assem-
blées générales, tandis que les parts privi-
légiées participantes peuvent permettre a
son détenteur d’étre convoqué et d’assis-
ter aux assemblées, sans droit de parole
ni droit de vote (art. 46 2 49.4).

En effet, seuls les membres déten-
teurs de parts sociales détiennent un
droit de vote aux assemblées. Ce droit
s’exerce selon le principe de la démocra-
tie représentative qui n’associe qu'un seul
vote a chacun des membres, sans égard
au nombre de parts en exces des parts de
qualification (art. 4). En outre, une
enquéte menée par la FCSDSQ, en colla-
boration avec le CQCM, révele quau-
cune des 24 coopératives répondantes ne
verse de ristournes aux détenteurs de
parts sociales, ni d’intérét aux détenteurs

A moins d’indication contraire, un
article entre parentheses réfere a la Loi
sur les coopératives.
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de parts privilégiées ou privilégiées parti-
cipantes®. Nous le verrons, la marge de
manceuvre financiere susceptible d’étre
générée par les opérations de la coopéra-
tive doit étre dirigée vers d’autres fins,
cruciales a la viabilité de la coopérative.

Des organismes variés, issus des ter-
ritoires visés, appuient ces initiatives et
prennent souvent le statut de membres
de soutien. C’est régulierement le cas de
la municipalité hote de la coopérative,
des municipalités environnantes asso-
ciées au projet, de la MRC, de la Caisse
Populaire Desjardins et des Centres
locaux de développement (CLD). L'appui
financier de ces organismes, leur don-
nant ainsi droit a des parts privilégiées
ou privilégiées participantes, joue un role
crucial pour la mise en place de la coopé-
rative. La coopérative peut également
parfois compter sur appui d’une asso-
ciation locale de gens d’affaires.

Au chapitre du financement par
parts sociales, outre le financement des
membres utilisateurs, le financement le
plus significatif des membres de soutien
provient souvent des autorités publiques
locales (municipalités et MRC) et de la
Caisse Populaire.

2. Les cotisations annuelles

Certaines coopératives s’appuient
sur une deuxieme forme de financement
fourni par les membres utilisateurs de
services: la cotisation annuelle. Les mon-
tants en cause semblent varier d’une
facon assez importante. Selon 'enquéte
de la FCSDSQ la fourchette varie entre
30 $ et 100 $, tandis qu'un directeur de
coopérative de santé mentionne qu'elle
peut aller jusqua 175$. Seuls les

22 P.LEBLANC, préc., note 14, diapositive 7.
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membres paient la cotisation annuelle.
Lorsqu'elle est adoptée par la coopéra-
tive”, le paiement de la cotisation
annuelle est nécessaire au maintien des
privileges accordés aux membres de la
coopérative.

3. Lavente de services

La coopérative de santé peut égale-
ment financer ses activités par une troi-
sieme source de revenus, sous la forme de
vente de services que peut se procurer le
non-membre qui souhaite avoir acces a
des services de la coopérative, ou le
membre de la coopérative qui doit par-
fois payer un supplément pour certains
des services, en sus de ceux auxquels lui
donnent droit ses parts de qualification
ou sa cotisation annuelle.

Certaines coopératives, propriétaires
ou locataires d’'un immeuble dont la
superficie dépasse les besoins, peuvent
également louer ou sous-louer certains
locaux a d’autres entreprises ou per-
sonnes, générant ainsi des revenus sup-
plémentaires.

4. Les emprunts

Les coopératives de santé se financent
aussi par des emprunts aupres d’institu-
tions financieres. Etant donné son ratta-
chement au mouvement coopératif, il va
sans dire qu’il s’agit d’un marché accordé
en exclusivité aux Caisses Populaires
Desjardins. Ces emprunts servent a finan-

# Le traitement rapporté des données de

I'enquéte de la FSCDSQ par P. LEBLANC,
préc., note 14, ne permet pas de préciser
le pourcentage des coopératives répon-
dantes qui utilisent cette stratégie de
financement.

(2010) 44-3 R.J.T. 273

cer les capitalisations importantes que
doivent faire certaines coopératives de
santé, pour Pachat ou la construction
d’un immeuble pour abriter les activités
de la coopérative. Ce type de transaction
peut parfois se faire par le biais d’'un
organisme sans but lucratif (OSBL), sou-
vent mis sur pied par la municipalité, qui
met par la suite des locaux et des services
a la disposition de la coopérative, a un
cotit nul ou réduit.

5. Les dons et subventions de
partenaires du milieu

Les coopératives de santé peuvent
enfin bénéficier d’une cinquieme et der-
niere modalité de financement, sous la
forme de subventions ou de dons de par-
tenaires du milieu ou de fondations. Il ne
faut pas penser que cette catégorie est
toujours marginale et se limite & un
simple financement d’appoint.

Par exemple, le plan d’affaires de la
Coopérative de solidarité santé de Rox-
ton Pond indique que cette rubrique
représente pres de 50 % du financement
de départ de la coopérative, créée en jan-
vier 2008 et en opération depuis janvier
2009. La rubrique des subventions et
dons, totalisant un montant de 90 000 $,
en fait le tout premier mode de finance-
ment de départ, suivi de 'emprunt de
80 000 $ aupres de la Caisse populaire®.

24 COOPERATIVE DE  DEVELOPPEMENT

REGIONAL DE LA MONTEREGIE, Plan d’af-
faires de la coopérative de solidarité santé
de Roxton Pond, septembre 2008, p. 6. Au
cours d’une conversation téléphonique
avec le maire de Roxton Pond, M. Ray-
mond Loignon, le 10 juin 2009, le maire
indique que le montant total de dons et
subventions pour le démarrage de la coo-
pérative a été de 110 000 $, dont 40 000 $
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Par ailleurs, selon I'enquéte de la FCSDSQ,
prées de la moitié des 24 coopératives
répondantes ont bénéficié de dons privés
ou de contributions de fondations pour
le démarrage de la coopérative®.

On peut remarquer que ce type de
contribution pourrait également se faire
sous la forme de parts de soutien, en
exces aux parts de qualification. Pour des
motifs qui demeurent a explorer, certains
partenaires préferent opter pour une
contribution sous la forme d’un don au
lieu de la part de soutien. On sait que la
contribution d’une société ou personne
privée peut ainsi mieux demeurer ano-
nyme par rapport aux membres et aux
tiers.

Il serait fort pertinent de mieux
comprendre les sources de ce finance-
ment du milieu pour mieux en saisir la
structure et 'impact. Comme il est clair
que les autorités municipales jouent un
role de premier plan a cet égard, il fau-
drait obtenir davantage d’informations
quant a cette catégorie de financement
afin de mieux comprendre les assises
structurelles de cette incursion relative-
ment nouvelle des autorités locales dans
ce champ d’activité des services publics.

du programme Pacte rural, 20 000 $
(renouvelé pour quatre années supplé-
mentaires) de la Caisse populaire Desjar-
dins, ainsi qu'un autre montant de
30000 $ qui sera remis par Hydro-
Québec pour des projets tenus dans la
municipalité.

2 P. LEBLANC, préc., note 14, diapositive 12.
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B. Les catégories de services

1. Les services médicaux finan-
cés par la RAMQ

Lobjet premier de la coopérative de
santé est d’assurer la présence et la dispo-
nibilité d’'un médecin sur le territoire
desservi. La pratique de ce professionnel
de la santé s’inscrit dans le cadre de la
législation québécoise de la santé. Le
médecin est un médecin participant au
régime public au sens de la Loi sur lassu-
rance maladie® et son lieu de pratique est
assimilé au cabinet de professionnel au
sens de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux?’.

Le médecin participant est rému-
néré directement par la RAMQ. Comme
cette rémunération ne transite pas par la
coopérative de santé, nous ne 'avons pas
ajouté au chapitre du financement de la
coopérative. On comprend par contre
que sans ce financement public de P'acti-
vité du médecin, Pexistence méme de la
coopérative est remise en cause. En effet,
aucune coopérative recrutant des méde-
cins non participant au régime public n’a
jusqu’ici été mise en place.

Le statut de médecin participant au
régime public emporte certaines consé-
quences, autant pour le médecin que
pour la coopérative qui en fait le recrute-
ment, mais aussi pour les patients, qu’ils
soient membres ou non de la coopérative
de santé.

Le médecin ne peut recevoir, pour
les services assurés qu’il prodigue, de
revenu en sus des tarifs payés par la

2 Loi sur lassurance maladie, L.R.Q., c.

A-29, art. 1 (ci-apres la «k LAM »).
7 LR.Q.,c.S-4.2,art. 95 (ci-apres la « L4S »).
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RAMQ?, conformément a Ientente
négociée entre le ministre de la santé et la
FMOQ, le syndicat professionnel repré-
sentant tous les omnipraticiens du Qué-
bec qui participent au régime public.
Lentente prévoit divers modes de rému-
nération pour les médecins de famille,
notamment en fonction du lieu de pra-
tique. Selon le mode de rémunération a
Iacte, applicable en cabinet privé et donc
en coopérative, la rémunération est
majorée du tiers pour couvrir les frais
d’opération que doit normalement y
assumer le médecin par rapport a une
pratique en établissement®.

Le médecin qui offre ses services
dans une coopérative de santé est rému-
néré par la RAMQ pour tous les services
assurés, selon cette tarification majorée.
Il ne peut, pour ces services, toucher de
supplément de revenu, ni de la coopéra-
tive, ni des patients ou de toute autre per-
sonne. Cette prohibition pose la question
de la validité des loyers gratuits ou
réduits ainsi que des avantages adminis-
tratifs sous forme de personnel, dont
pourrait lui faire bénéficier la coopéra-
tive. Les pouvoirs publics n’ont toutefois
pas encore agi ou ne se sont pas pronon-
cés au sujet des frais d’opération du
médecin pris en charge par la coopéra-
tive. Aucun rapport d’enquéte rendu
public par la RAMQ ne traite de cette
question™.

2% LAM, art. 22.

#  Les chiffres donnés par le MSSS ou la
FMOQ varient de 30 % a 35 %.

*  Lorsque les rabais ou loyers gratuits
offerts aux cliniques médicales par les
pharmacies ont été révélés au grand jour
en 2004, la RAMQ a réagi en disant que
cette situation ne relevait pas de sa com-
pétence, mais soulevait plutdt une ques-

(2010) 44-3 R.J.T. 273

Lattribution de ce type de bénéfices
peut soulever une question distincte,
celle de la déontologie professionnelle.
Les ordres professionnels ont effective-
ment été interpellés lorsque les médias
ont révélé au grand jour le méme type
d’avantages fournis par les chaines de
pharmacies. Cette pratique souleve alors
les enjeux du conflit d’intéréts et de I'in-
dépendance professionnelle dans lesquels
pourraient se placer le médecin et le
pharmacien. Nous aborderons ces ques-
tions a la section III.

Quant au patient, comme les rési-
dents du Québec ont droit d’acces aux
médecins participants sans frais supplé-
mentaires, les contributions exigées des
membres de la coopérative et qui sont
liées a des privileges d’acces au médecin
pour des services assurés, heurtent les
principes du régime public de soins. Que
ces contributions, sous forme de parts
sociales ou de cotisations annuelles,
soient intrinseéques au fonctionnement
d’'une coopérative, n'autorise pas pour
autant de contrevenir a la législation en
matiere de santé. La coopérative qui s’en-
gage dans le champ des services médi-
caux doit se conformer au cadre 1égal des
soins de santé et adapter ses pratiques en
conséquence. Contribuer a la prestation

tion de déontologie professionnelle
adressée au College des médecins et a
I'Ordre des pharmaciens: André No&r,
«Les chaines de pharmacie courtisent les
médecins », La Presse, 20 septembre 2004,
p-Al.Le 15 juin 2009, nous avons posé la
question a la Direction des affaires juri-
diques de la RAMQ), concernant sa posi-
tion actuelle face a ce type de bénéfices
accordés aux médecins participants au
regard de larticle 22 alinéa 4. Nous
sommes encore en attente d’une réponse.
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de soins médicaux est différent d’une
participation a des services de logement,
d’exploitation forestiere, ou de tout autre
domaine d’activité des coopératives.

Certaines coopératives se sont effec-
tivement fait reprocher des contraven-
tions a la loi, en accordant des privileges
d’acces aux membres pour les services
médicaux assurés’'. Tant I'ancien ministre
de la santé et des services sociaux Phi-
lippe Couillard, que l'actuel ministre
Yves Bolduc, ont clairement déclaré ces
pratiques inacceptables®.

' Dans une lettre du 22 janvier 2009,

adressée a ses patients, un médecin qui
décide de joindre la Coopérative de santé
de Pointe-du-Lac, souligne qu’il a négo-
cié pour eux une place prioritaire, malgré
la grande liste d’attente de la coopérative.
Il joint donc a sa lettre un formulaire
d’adhésion a la coopérative, en encou-
rageant ses patients a le compléter et
retourner avec paiement. La part sociale
est de 50 $ (pour un membre adulte, et
gratuit pour un mineur) et la cotisation
annuelle de 75 $ pour le membre adulte
et de 50 $ pour le mineur. On peut donc
en déduire quune famille de deux
parents et deux enfants mineurs devront
ainsi payer des parts sociales de 100 $ et
une cotisation annuelle de 250 $. U'inter-
prétation de la lettre peut demeurer
ouverte, mais on peut également suppo-
ser quelle est comprise par le récipien-
daire comme exigeant une adhésion a la
coopérative de santé pour continuer a
bénéficier des services médicaux du
médecin. Le médecin précise a sa lettre
qu’il ne pratiquera plus au CLSC, mais se
consacrera a temps plein a la clinique de
la coopérative de santé. Le patient ne dis-
pose donc pas d’une autre avenue pour
maintenir le lien avec son médecin.

Le ministre Philippe Couillard s’est pro-
noncé contre ces pratiques lors de la pré-
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2. Les services médicaux non
assurés

Un service médical non assuré au
sens de la Loi sur Passurance maladie et
son réglement d’application® peut étre
fourni par un médecin participant contre
rémunération du patient sans remettre
en cause son statut de médecin partici-
pant.

Le principe général (affecté d’excep-
tions) veut que tout service «requis au

sentation du Conseil de la coopération
du Québec en Commission parlemen-
taire sur le livre blanc Garantir Paccés. 11
sexprime en ces termes: «Prenons
I'exemple de la Coopérative de santé de
Saint-Etienne, qui a fait lobjet d’une
évaluation. Le probleme qu'on voit
actuellement, c’est qu’il semble y avoir
un glissement du modele vers I'exclusion
des non-cotisants a I'acces au systeme de
santé. Ca, clairement, ce n’est pas accep-
table sur le plan des principes du systeme
de santé.» (QUEBEC, ASSEMBLEE NATIO-
NALE, Journal des débats de la Commis-
sion permanente des affaires sociales,
37¢ légis., 2° sess., vol. 39, n° 13, jeudi le
13 avril 2006). Le ministre Yves Bolduc
soutenait la méme position le 28 mai
2009, lors du congres de la FMOQ. Voir,
a cet égard, Eric Yvan LEMAY, «Finies les
petites passes», Le Journal de Montréal,
29 mai 2009, p. 5: «Finis les frais d’ins-
cription qui peuvent atteindre 500 $
dans les coopératives de santé. Le
ministre de la Santé a averti qu’il entend
sévir. (...) ‘Les coopératives vont bientot
étre réglementées. S’ils n’ont pas le méme
acces, ils vont avoir des problemes avec la
RAMQ), a-t-il soutenu sur un ton strict. »

¥ Réglement d’application de la Loi sur I'as-
surance maladie, RR.Q., 1981, c. A-29,
r. 1, art. 22.
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point de vue médical »** soit assuré par le
régime public. A contrario, un service qui
n'est pas médicalement requis est consi-
déré non assuré. Ainsi en est-il des certi-
ficats d’état de santé exigés par un
assureur, un employeur ou pour des fins
de passeport ou de visa*. Puisque le
médecin n'est pas rémunéré par la
RAMQ pour donner un tel service, il
exige normalement un tarif de la part du
patient. Ce type de service peut donc
faire objet de droit d’acces tarifé. Peut-il
faire I'objet d’un acces réservé ou inclus
dans les frais d’inscription des membres
de la coopérative de santé ou de leurs
cotisations annuelles?

Les documents consultés de coopé-
ratives de santé indiquent que cette stra-
tégie est largement utilisée en accordant
parmi les privileges des membres un cer-
tain nombre de «billets du médecin».
Cette pratique nous semble contraire a la
nouvelle régle énoncée par l'article 22.0.0.1
LAM, entrée en vigueur le 13 juin 2007, a
la suite de ’'adoption du projet de loi 33
en 2006%. En effet, le médecin partici-
pant doit dorénavant afficher dans la
salle d’attente le tarif de chacun des ser-
vices médicaux non assurés qu’il entend
facturer a une personne assurée (ali-
néa 1). Aucun autre tarif ne peut étre fac-
turé, directement ou indirectement
(alinéa 2), et une facture détaillée doit
étre remise au moment de la facturation
(alinéa 3). Le contrevenant a cette nou-

# LAM, art. 3.

3 Reglement d’application de la Loi sur I'as-
surance maladie, RR.Q., 1981, c. A-29,
r. 1, art. 22(a) (i), (ii) et (iii).

Loi modifiant la Loi sur les services de
santé et les services sociaux et d’autres dis-
positions législatives, L.Q. 2006, c. 43.
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velle regle s’expose a des amendes de
500 $ a 1000 $ pour labsence d’affiches
ou de factures détaillées et du double s’il
y a facturation de tarifs non affichés.
Chacune de ces amendes double en cas
de récidive.

La RAMQ s’est déja prononcée sur
la teneur de ce nouvel article en déclarant
illégal tout forfait qui donnerait droit a
I’avance a des billets de médecins, en tant
que services médicaux non assurés. Ce
type de services ne peut étre couvert par
le biais d’une cotisation annuelle et doit
étre facturé a la piece, au moment ou le
service est effectivement rendu®. Cette
conclusion remet sérieusement en cause
l'utilisation que font certaines coopéra-
tives de santé de la cotisation annuelle ou
des parts sociales pour couvrir ce type de
service médical non assuré.

3. Les services accessoires ou
auxiliaires

Les coopératives de santé tentent
également de fournir d’autres types de
services de santé, accessoires ou auxi-

7 RAMQ, Rapport d’enquéte. Clinique
médicale Elite, 23 septembre 2008, en
ligne: <http://www.ramgq.gouv.qc.ca/fr/
publications/regie_rapports.shtml>. La
RAMAQ se prononce ainsi, p. 14: «Or, la
remise d’une facture détaillée présup-
pose que les services non assurés ont été
rendus ou exécutés, alors que les per-
sonnes assurées qui adhérent aux Plans
Elite ou Elite Plus paient pour les services
mentionnés précédemment qui n’ont
pas encore été rendus ou exécutés lors du
paiement et qui, possiblement, ne seront
pas rendus ou exécutés au cours de la
période couverte par le contrat. »
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liaires aux services médicaux, dans une
perspective plus holistique de la préven-
tion et des soins de santé. On entend ici
par services accessoires ou auxiliaires des
services liés a I'état de santé des per-
sonnes qui ne sont pas fournis par des
médecins. Plusieurs coopératives ont
ainsi mis en place des services d’entraine-
ment physique, d’éducation aux saines
habitudes de vie ou, encore, d’acces a
d’autres catégories de professionnels de
la santé, comme des nutritionnistes ou
des physiothérapeutes. Les membres de
la coopérative bénéficient ainsi de privi-
leges d’acces a ce type de services, sous la
forme de priorité d’acces, de gratuité ou
encore de rabais. Uenquéte menée par la
FCSDSQ rapporte notamment une offre
de services accessoires de psychologie, de
nutrition, de massothérapie, de chiro-
practie, d’accompagnement de parents,
de physiothérapie et de club de marche®®.
La coop santé de 'Université de Sher-
brooke, quant a elle, offre a ses membres
un service d’analyse personnalisée des
risques a la santé, a la suite d’un formu-
laire détaillé que doit compléter en ligne
le membre®. On peut donc observer une
assez large palette de services accessoires
qui peuvent effectivement servir a meu-
bler les privileges d’acces accordés aux
membres de la coopérative.

3% P.LEBLANG, préc., note 14, diapositive 13.

¥ Consulter en ligne: <http://www.
usherbrooke.ca/coopsante/>.
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II. Déquilibre précaire entre
les demandes des médecins,
les privileges des membres
utilisateurs et les droits des
citoyens du territoire

A. Lastratégie de
la coopérative

1. Attirer un médecin sur
le territoire

La mise en place d’une coopérative
de santé se veut une réponse collective
territorialisée a des difficultés d’acces a
certains services médicaux (patients sans
médecin de famille, liste d’attente, éloi-
gnement des autres ressources médicales)
ou les autorités municipales et le mouve-
ment coopératif québécois jouent con-
jointement un role de premier plan. La
coopérative de santé ne peut prendre
forme que si elle parvient a recruter un
ou des médecins ou a maintenir sur le
territoire ceux qui, s’y trouvant déja,
menacent de quitter la région. La coopé-
rative de santé s’engage alors dans une
démarche de «séduction»*, ou elle doit
attirer ou convaincre le médecin d’offrir
ses services sur le territoire. La formule
de la coopérative devient le véhicule par
lequel ses promoteurs montent une pro-

# En référence au film québécois de Jean-

Francois Pouliot, La grande séduction,
sorti en 2003, qui raconte [lhistoire
rocambolesque qu'un petit village de la
Basse-Cote-Nord qui développe une
stratégie concertée pour attirer et con-
vaincre un médecin de venir y établir sa
pratique.
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position financiere et organisationnelle
susceptible de plaire au médecin et de le
convaincre.

La coopérative dispose principale-
ment de deux axes de conviction. Elle
tente d’abord de réduire les cotlts de
fonctionnement de la pratique médicale
dans la région, en rendant plus attrayante
I'aventure financiere que représentent
Iouverture et la gestion d’une clinique
privée. Ensuite, la coopérative mise sur
offre des services administratifs et com-
plémentaires, susceptibles d’améliorer et
de faciliter globalement la pratique du
médecin. Dans les deux cas, le pari est de
permettre au médecin de se concentrer
sur les consultations médicales, tout en
allégeant ses cotits administratifs et les
responsabilités normalement associées a
la pratique hors établissement. Certaines
coopératives jouent également sur un
troisiéme axe qui peut prendre forme
grace a la collaboration des Caisses Des-
jardins, en aménageant un acces privi-
légié au crédit et a la propriété, afin
d’accroitre leurs chances de succes pour
convaincre le médecin de s’'implanter sur
le territoire'.

La coopérative de santé réduit ainsi
les cotts d’opération du médecin en
mettant a sa disposition, gratuitement ou
a une fraction du cott, des locaux, des
équipements et des services administra-
tifs (comme la réception, la gestion des
dossiers, la facturation, la comptabilité).
Les informations disponibles ne nous
permettent pas de chiffrer ou de mesurer
avec exactitude le cott (ou la gratuité)
de ces services offerts au médecin. Les
données sont parcellaires.

4 Guy Benort, «Coop santé Aylmer: du

réve a la réalité», (2007) 97-4 L’Action
nationale 62.

(2010) 44-3 R.J.T. 273

Voici tout de méme quelques
exemples. Le président de la Coopérative
de solidarité santé de Sainte-Thecle,
M. Alain Vallée, estime que ce bénéfice
équivaut a 30 000 $ par année pour un
médecin: «Clest un service cinq étoiles
que les médecins vont avoir ici avec la
coopérative. Ils n’auront méme pas
besoin d’amener leur stéthoscope.»** Le
président du conseil d’administration de
la Coopérative de solidarité de soins de
santé d’Aylmer, M. Jacques Coulombe,
estime quant a lui a 42 000 $ par année,
le bénéfice offert au médecin®. La Coo-
pérative de solidarité santé des monts de
Bellechasse présente des cotits annuels de
fonctionnement de 70000$, tout en
offrant une occupation gratuite, garantie
pour cinq ans au premier médecin, quatre
ans pour le second et trois ans pour le
troisieme*. Sans donner de chiffres, la
coopérative de Saint-Barthélemy dans
Lanaudiere fournit le bureau, 1’électri-

4 Pierre PELCHAT, «La coop Cest la santé:

des habitants de Sainte-Thecle reglent
leur pénurie de services médicaux», Le
Soleil, 7 juin 2003, p. D3.

Renée LAURIN, «Fatigués d’attendre un
miracle, ils prennent leur santé en main »,
Le Droit, 29 mai 2002, p. 2: «Les méde-
cins veulent travailler dans un bureau
qui ne leur cotte rien, dit-il. A ’heure
actuelle, ils doivent débourser entre 30 %
et 50 % de leur salaire en frais de bureau.
Pour un seul médecin, cela peut repré-
senter jusqua 3500 $ de dépenses par
mois, fait-il valoir. »

Claudette SAMSON, «Pénurie de méde-
cins: naissance d’une coopérative», Le
Soleil, 14 octobre 2007, p. 7: «1l faut pré-
senter quelque chose d’attractif, soumet
Mario Lapierre, administrateur de la
coop. Ce qui veut dire une clinique bien
équipée, des avantages financiers, et une
bonne équipe. »
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cité, le téléphone et assume la moitié du
salaire de la secrétaire®. La Coopérative de
solidarité de santé de Sainte-Marguerite-
du-Lac-Masson ajoute quant a elle une
bourse de 20 000 $ afin de «séduire un
jeune médecin a sa sortie de la faculté »*.
La Coopérative de solidarité santé
de Roxton Pond présente les chiffres sui-
vants. Le budget de 'année 2009 de la
coopérative est de 314 000 $, incluant
I'hypotheque, le chauffage, I'électricité,
les salaires du personnel, 'entretien, etc.
Sur ce budget annuel de 314 000 $ de la
coopérative, le médecin paie un montant
de 9000 $, soit moins de 3 % des cotts
de fonctionnement de la coopérative®.
Lexpérience de la mise en place des
coopératives de santé semble converger
vers le méme constat que celui dressé par
M. Robert Mainguy, président de la Coo-
pérative de solidarité santé Lac Cham-
plain: «Le plus difficile a été de recruter
des médecins. (...) Nous avons envoyé
plus de 280 lettres a des médecins d’ho-
pitaux, nous avons publié des annonces
dans une revue médicale, en vain.*» Au
bout du compte, les bénéfices financiers
offerts au médecin font toute la diffé-
rence, comme le confirme la Dre Marie
Larose, recrutée par la Coopérative de
solidarité santé globale de Saint-Adolphe-
d’Howard, dans un reportage a I’émis-
sion Le Point: « C’est stir qu’il y a Paspect

#  Dominique FROMENT, « La grande séduc-

tion», Les affaires, 13 octobre 2007, p. 82.
Jean-Paul CHARBONNEAU, «Sainte-
Marguerite-du-Lac-Massin.  Création
d’une coopérative de santé», La Presse,
11 juin 2006, p. A4.

Entretien avec le maire de Roxton Pond,
M. Raymond Loignon, le 10 juin 2009.
Jean-Francois BARBE, «Venise-en-Qué-
bec prend sa santé en main », Les affaires,
4 octobre 2008, p. 60.

46

47

48

285

financier. On ne peut pas se le cacher. Le
fait de ne pas avoir a payer de frais de
loyer, de bureau, c’est sir que ¢a fait une
différence a la fin de la journée au niveau
du salaire »*.

Labsence ou le caractere limité de
ces incitatifs financiers pourrait peut-étre
expliquer pourquoi la deuxieme tentative
québécoise de mettre sur pied une coo-
pérative de santé s’est terminée par un
échec retentissant. La Coopérative de
santé de Pointe-aux-Peres avait com-
mencé ses démarches des 1996°. Ele avait
réussi a recruter 600 membres qui atten-
daient avec impatience le lancement des
services médicaux dans cette petite
municipalité de 4000 habitants située a
6 kilometres de Rimouski. Le recrute-
ment de médecins a par contre révélé les
limites de la formule, ou plutot ses élé-
ments incontournables. La coopérative
estimait d’abord faire une offre allé-
chante en proposant six mois d’installa-
tion gratuite aux médecins®. Apres trois
ans de recherche et de sollicitation
actives, aucun médecin ne se présentait
au portillon. La coopérative avait finale-
ment modifié sa stratégie et les médias
rapportaient qu’elle pourrait enfin lancer
ses opérations en septembre 2000, au

4 Radio-Canada, Le Point, 27 décembre
2006.

% Carl TuaEriaurt, «Coop de santé a
Pointe-aux-Péres», Le Soleil, 27 mars
1996, p. A3.

Carl THERIAULT, « Pointe-aux-Péres: une
Coopérative santé sans médecin!», Le
Soleil, 13 juin 1997, p. A4; Carl THE-
RIAULT, « Pointe-aux-Peres: des semaines
cruciales pour 'avenir de la coop santé »,
Le Soleil, 22 mai 1998, p. A3; Carl THE-
RIAULT, «Pointe-aux-Peres: coop de
santé compromise», Le Soleil, 27 mai
1999, p. Ad4.
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moment ou elle avait réussi a signer une
entente de principe avec deux médecins,
grace aux bonnes conditions révisées
offertes par la coopérative pour 'occupa-
tion des espaces de travail®. Puis, quel-
ques semaines plus tard, le projet était
abandonné et la coopérative dissoute en
raison du retrait des médecins. L'un
d’eux avait découvert que la coopérative
offrait des conditions plus intéressantes a
lautre>.

Toute contribution de la coopérative
au chapitre des cotits de fonctionnement
de la clinique se traduit donc directe-
ment par un revenu supplémentaire pour
le médecin qui pergoit quand méme de la
RAMQ la rémunération a lacte majorée
de 30 % a 35 % pour la pratique hors
établissement, et qui doit normalement
servir a couvrir ces mémes frais, selon la
loi et entente.

Dans sa stratégie de recrutement de
médecins, la coopérative agit également
sur I'axe de 'amélioration de la qualité et
de l'attrait de la pratique du médecin. La
coopérative peut ainsi mettre en place ou
aménager un acces a des services dia-
gnostiques (électrocardiogramme, radio-
logie, prélevements sanguins, etc.). La
mise a la disposition du médecin des
ressources humaines (secrétaire, adjoint
administratif, infirmiere-clinicienne,
infirmiére auxiliaire), au-dela de sa
dimension financiére, permet aussi de

52 Carl THERIAULT, « Pointe-aux-Peéres aura

bientdt sa coop de services de santé. La
troisieme du genre au Québec», Le Soleil,
13 septembre 1999, p. A4.

Carl TuHErIAULT, «Pointe-aux-Péres: la
Coop de santé doit se résoudre a en
finir», Le Soleil, 8 juin 2001, p. A4; Carl
THERIAULT, « La coop de santé de Pointe-
aux-Peres dissoute», Le Soleil, 14 juin
2001, p. AG.
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faciliter ou d’accroitre lefficacité et la
qualité de sa pratique.

Le cott de tous ces services est
assumé, en tout ou dans la plus grande
partie, par la coopérative, de sorte que le
médecin en tire un avantage financier
certain et direct, dans la mesure ou il n’a
pas a utiliser le supplément de finance-
ment de la RAMQ accordé pour en
absorber le cott. Le médecin empoche
ainsi une double rémunération pour ces
cotts de locaux et de personnel: une fois
par la RAMQ et une autre fois par la coo-
pérative.

Cette pratique souleve des ques-
tions, puisque, comme nous ’avons sou-
ligné plus haut, la Loi sur Passurance
maladie (art. 22 al. 4) prévoit: «Un pro-
fessionnel de la santé soumis a 'applica-
tion d’une entente ne peut exiger ni
recevoir, pour un service assuré, que la
rémunération prévue a lentente et a
laquelle il a droit en vertu des alinéas qui
préceédent; toute convention a [Ieffet
contraire est nulle de nullité absolue».
Larticle 23 de la méme loi ajoute que:
«Aucune entente ne peut prévoir un sup-
plément de rémunération pour des ser-
vices assurés». La loi est d’ordre public
(art. 104.1 LAM) et il est donc interdit
d’y contrevenir par entente. Lenquéte de
la FCSDSQ révele que toutes les coopéra-
tives répondantes, a lexception d’une
seule, ont formalisé leur relation avec les
médecins par une entente écrite®.

> Information obtenue de la FCSDSQ le
12 juin 2009. Depuis le 4 décembre 2008,
est en vigueur I'ajout au Code de déonto-
logie des médecins, (2002) 134 G.O. II,
7354 (art. 72 al. 3) de obligation que
soit constatée par écrit toute entente de
jouissance d’un immeuble ou d’un espace
pour I'exercice de la profession médicale.
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Ces frais, assumés par la coopéra-
tive, constituent-ils ou non une rémuné-
ration au sens de larticle 22 LAM? Une
réponse positive s'impose en raison de la
définition méme de la rémunération
négociée par entente a laquelle réferent la
loi et 'entente. En effet, la négociation
entre la FMOQ et le MSSS inclut la part
majorée du tiers dans la définition méme
de la rémunération pour la pratique en
cabinet au sens de l'article 22 LAM, et ce,
dans le but précis de couvrir les frais
d’immeuble, de personnel, d’entretien,
d’assurances, etc. On ne peut, d’une part,
exiger et obtenir ces paiements au titre de
la rémunération fournie par la RAMQ et
prévue a l'entente, et, d’autre part, nier
qu’il s’agit d’une rémunération accordée
par le méme organisme sur la base de
cette entente. Il faut donc conclure que
lorsque ces cotits sont directement ou
indirectement assumés par un tiers, ils
constituent pour le médecin participant
une rémunération autre « que la rémuné-
ration prévue a 'entente et a laquelle il a
droit», au sens de I'article 22 LAM. Toute
entente contraire entre la coopérative (ou
autre société) et le médecin serait donc
vulnérable a une déclaration en nullité.

A notre connaissance, ce type d’en-
tente dressée entre le médecin et la coo-
pérative de santé n’a pas encore fait
l'objet de contestation judiciaire, puis-
quaucune des deux parties directement
impliquées n’a intérét a soumettre la
question aux tribunaux. Mais ce n’est
quune question de temps avant quun
citoyen, un patient, un contribuable de la
municipalité qui finance la coopérative,
un médecin propriétaire de clinique
médicale qui ne peut concurrencer une
telle pratique ou les pouvoirs publics
chargés de faire respecter la LAM ne
dénoncent la situation d’'une fagon ou
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d’une autre®. La position de la coopéra-
tive de santé s’avere aussi précaire que le
principal contrat sur lequel s’appuie son
fonctionnement. Méme le président de la
FMOQ, le Dr Louis Godin, commence a
exprimer certaines réserves quant a ces
pratiques: «Ca crée des inégalités entre
les médecins. Et ¢a ne regle pas le pro-
bleme de pénurie. Un médecin qu'on
attire dans une coop, c’est un médecin de
moins en cabinet. »*

Des suppléments de revenus versés
par des hopitaux avaient été contestés
par le ministere dans une circulaire
publiée en 1987%. Le litige a été porté
devant les tribunaux lorsqu'un hopital
avait cessé en conséquence le paiement
de montants pour frais de séjour versés a
deux anesthésistes qui s’étaient engagés
par contrat a pratiquer a Alma entre 1984
et 1989. Un amendement apporté a I’ar-
ticle 22 de la LAM, entré en vigueur le
1¢ avril 1993%, a clarifié la situation et
prohibé spécifiquement le versement de
montants aux médecins participants pour

% Une poursuite fondée sur le méme type

d’avantages accordés aux cliniques médi-
cales par des pharmacies est inscrite en
Cour supérieure: Dr. Daniel Poulin et
Dr. Robert Perron c. Collége des médecins
du Québec (requéte réamendée), C.S.
Montréal, n° 500-17-022659-042, 2 juin
2008.

Dominique FOrRGET, « Comment sauver
le médecin de famille?», L’Actualité,
1 novembre 2009, p. 22.

7 M.S.S.S., Rémunération ou autres avan-
tages monétaires ou non monétaires versés
par les établissements aux médecins, circu-
laire 1987-065, 21 décembre 1987.

Loi sur les services de santé et les services
sociaux et modifiant diverses dispositions
législatives, L.Q. 1991, c. 42, art. 568.
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une pratique en établissement par 'ajout
d’un nouvel alinéa 5%.

Les faits et la question de droit sou-
levés par les pratiques de la coopérative
sont différents de ceux analysés par la
Cour d’appel en 1999% et sont visés par
'alinéa 4 de Plarticle 22 LAM et non pas
I'alinéa 5 ajouté en 1991. Or, nous avons
souligné que la rémunération du méde-
cin en pratique hors établissement inclut
spécifiquement un supplément pour frais
de bureau. L'importance du principe de
la prohibition de verser toute rémunéra-
tion supplémentaire par rapport aux
tarifs de lentente négociée entre le
ministere et la FMOQ pour une pratique
hors établissement semble avoir été
oubliée a plusieurs égards, notamment
par l'absence de réaction des pouvoirs
publics responsables de I'application de
la LAM. Certes, la contestation d’un
contrat signé a titre privé entre deux par-
ties qui y trouvent leur bénéfice réci-
proque préte peu le flanc a la contestation
par les parties elles-mémes. C’est alors
que les sanctions de la loi interviennent
normalement pour assurer un meilleur
respect des regles. L'alinéa 12 de lar-
ticle 22 LAM prévoit une amende de
1000 $ a 2000 $ en cas de violation de

% Autant la Cour supérieure (Gervais c.

Hoétel-Dieu d’Alma, C.S. Alma, n° 200-
09-000726-965, 27 décembre 1995,
j. Gervais), que la Cour d’appel du Qué-
bec (Gervais c. Hotel-Dieu d’Alma, 1999
CanLII 13184 (QC C.A.)), avaient donné
raison aux deux médecins que le contrat
par lequel ’hopital s’était engagé a verser
600 $ et 700 $ par mois pour chacun des
anesthésistes ne contrevenait pas a la
rédaction de larticle 22, avant sa modifi-
cation adoptée en 1991.

8 Gervais c. Hotel-Dieu d’Alma, préc.,
note 59 (C.A.).
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cette prohibition. Or, les bénéfices versés
ainsi au profit d’un cabinet peuvent faci-
lement atteindre des montants beaucoup
plus importants. Non seulement la sanc-
tion est-elle plutot faible, mais de plus,
elle n’a encore jamais été mise en ceuvre
par les autorités publiques, ce qui ali-
mente la prolifération des pratiques qui y
contreviennent.

2. Convaincre le patient de deve-
nir membre de la coopérative

Une coopérative fonctionne essen-
tiellement pour la satisfaction des besoins
communs de ses membres. Sa raison

’étre et son activité sont centrées sur les
membres de la coopérative (art. 3). Or, le
champ d’exercice relativement nouveau
des soins de santé dans lequel s’est engagé
le mouvement coopératif lui impose des
normes qui pourraient entrer en conflit
avec la philosophie coopérative.

On sait, en effet, que la structure du
systtme public de santé du Québec
repose sur les principes d’universalité et
de gratuité. Le principe d’universalité
exige que chaque résident du Québec
dispose des mémes droits, selon les
mémes modalités, aux services médicaux
couverts par la Loi sur Passurance mala-
die. Le principe de la gratuité interdit
d’exiger toute contribution financiere du
patient pour un service assuré, sous
quelque forme que ce soit (frais acces-
soires, surfacturation, frais d’abonne-
ment, parts sociales ou cotisations
annuelles d’une coopérative). On com-
prend donc que les privileges accordés
aux membres de la coopérative qui
recrute un médecin participant ne
peuvent inclure de privileges ou de prio-
rités d’acces au médecin pour les actes
rémunérés par la RAMQ. Une telle poli-
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tique contreviendrait aux dispositions de
la LAM®!,

D’un autre coté, les démarches de
séduction des coopératives de santé
aupres des médecins doivent s’appuyer
sur des sources de financement. Comme
une part importante du financement de
la coopérative provient des contributions
des membres de la coopérative, il devient
essentiel pour elle de recruter le plus
grand nombre de membres en leur pro-
posant des services ou privileges exclu-
sifs. Pourquoi devenir membre et payer
une part sociale et une cotisation annuelle
si le non-membre a droit aux mémes ser-
vices?

Les coopératives de santé sont alors
confrontées a un dilemme difficile a
résoudre. Elles doivent user de tous les
moyens possibles pour attirer un méde-
cin sur les lieux, sans enfreindre les regles
qui régissent la participation du médecin
au régime public de soins. La question
des avantages financiers offerts au méde-
cin a été posée plus haut et demeure
entiere. Nous y reviendrons. S’y ajoute
également la difficulté d’offrir aux
membres des avantages qui soient
conformes a la législation en matiere de
santé.

Certaines coopératives tentent de
résoudre la quadrature du cercle en

¢ On trouve un exemple clair de message

lancé a la population indiquant que le
statut de membre de la coopérative est
requis pour voir le médecin dans « Une
coop de santé ouvre ses portes a Framp-
ton», Edition Beauce, 20 février 2008, en
ligne: <http://www.editionbeauce.com/
actualites.asp?nID=4822&Cat=1>:

«Seuls les membres pourront obtenir

une consultation aupres des doc-
teurs Marc-André Moreau et Patrice
Laflamme.»
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réservant certaines plages horaires du
médecin aux seuls membres de la coopé-
rative® ou en limitant l'acces des non-
membres a des plages horaires sans
rendez-vous. La Coopérative de solida-
rité en soins de santé du cceur de la Gati-
neau, afin de favoriser le recrutement des
membres, prévoyait que la carte de
membre, sans garantir I'acces a un méde-
cin, permettrait aux membres plus
anciens d’avoir priorité d’acces quand un
nouveau médecin serait recruté®. La
Coopérative de solidarité de la clinique
de santé de Gatineau prévoyait, quant a
elle, donner priorité d’acces aux patients
qui auraient payé leur carte de membre
au moment de la conversion de la cli-
nique médicale en coopérative®’. Aucune
de ces solutions ne respecte I'esprit ou la
lettre de la loi.

Limiter 'acces aux services médi-
caux aux membres ou restreindre 'acces

62 La présidente de la Coopérative de soli-

darité santé de Contrecoeur, Sylvie
Mireault, souligne que la coopérative a
négocié avec le médecin des plages
horaires réservées aux membres de la
coopérative. Les non-membres peuvent
avoir acces a des cases horaires dispo-
nibles au coat de 10 $: Dominique Fro-
MENT, « La grande séduction santé», Les
affaires, 13 octobre 2007, p. 82.

Charles TuEr1auLT, «Coopérative de
santé a Gracefield. La direction espere
embaucher un 3¢ médecin», Le Droit,
27 mai 2008, p. 15.

Louis-Denis EBACHER, «Une clinique
médicale se métamorphose en coop
santé», Le Droit, 16 octobre 2008, p. 9. Le
ministre de la Santé et des Services
sociaux du Québec, M. Bolduc, s’était
tout de suite dit préoccupé par la situa-
tion: Justine MERCIER, « Bolduc aura la
coop santé a 'ceil », Le Droit, 25 octobre
2008, p. 3.
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des non-membres aux seules situations
d’urgence® enfreint les regles inscrites a
la législation québécoise des soins de
santé. En novembre 2008, les médias ont
rapporté qu'un médecin de I’Estrie offrait
des services privilégiés aux patients qui
acceptaient de débourser un montant
annuel de 15 $. Cette pratique fut dénon-
cée par la FMOQ et le College des méde-
cins du Québec®.

6 1l est vrai que le droit d’acces aux soins

prévu a la L4S (art. 6 et 7) nest oppo-
sable qu'aux établissements de santé et
non pas aux cabinets privés ou coopéra-
tives de santé (Patrick A. MOLINARI, « Le
droit aux services de santé: de la théorie
aux pratiques», dans Pierre NorEAU et
Louise RoLLaND (dir.), Mélanges Andrée
Lajoie; le droit, une variable dépendante,
Montréal, Editions Thémis, 2008, p. 61).
Un médecin de cabinet privé ou de coo-
pérative conserve son droit de refuser de
voir un patient, mais pour des motifs
limités, comme lorsque sa charge de tra-
vail est déja complete, ou si la relation de
confiance mutuelle avec un certain
patient est absente (Code de déontologie
des médecins, préc., note 54, art. 19). Il est
interdit au médecin (et a sa clinique ou
coopérative) d’imposer comme condi-
tion d’acces le paiement d’une contribu-
tion financiere quelconque. De plus,
jamais un médecin ne peut refuser de
porter secours a un patient en situation
d’urgence (Charte des droits et libertés de
la personne, L.R.Q., c. C-12, art. 2 et Code
de déontologie des médecins, préc., note 54,
art. 38).

% Voir le reportage de Radio-Canada au
sujet du D* Luc Comtois de la Clinique
Rock-Forest a Sherbrooke, en ligne:
<http://www.radio-canada.ca/regions/
estrie/2008/11/26/007-frais-medecin-
reax.shtml>. Le D' Comtois a cessé cette
pratique suite au reportage.
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Un acces privilégié par carte de
membre d’une coopérative de santé a un
médecin rémunéré par la RAMQ n’est-il
pas aussi répréhensible qu'un acces favo-
risé par la carte de crédit? Puisque I'acces
au médecin de famille constitue la moti-
vation principale des membres, 'adhé-
sion a long terme a la coopérative de
santé devient ainsi fragile, mettant en
exergue le conflit intrinseque entre la
philosophie de la coopération, centrée
sur ses membres, et les principes du sys-
teme public de soins qui ne permet pas
de distinguer les droits d’acces entre caté-
gories de population.

C’est ici que l'offre de services acces-
soires ou auxiliaires devient une voie de
solution pour les coopératives de santé.
Loffre d’avantages tangibles a leurs
membres permet aux coopératives de
promouvoir une vision plus holistique
de la prise en charge de la santé et de
convaincre les citoyens du territoire de
I'importance d’un acces a d’autres ser-
vices que les seuls soins donnés par les
médecins. Les coopératives de santé
peuvent alors soumettre 'acces a ce type
de services a 'obtention de la carte de
membre de la coopérative (atelier de pro-
motion de la santé, groupe de diabé-
tiques, acces a d’autres professionnels, a
des services de traitement — soins des
pieds — ou a des activités préventives).

3. Le role des pouvoirs publics
locaux

Nous avons noté que les municipali-
tés locales et les municipalités régionales
de comté (MRC) jouent un role de pre-
mier plan dans la mise en place des coo-
pératives de santé tout comme dans leur
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financement®’. Ces initiatives des autori-
tés locales valorisent le role des élus
locaux, stimulent la mobilisation des
acteurs du territoire et la coordination
intersectorielle de laction publique et
privée. Elles peuvent également susciter
une meilleure implication des citoyens
dans la construction et la définition des
politiques publiques qui trop souvent
leur échappe.

6 Les données présentées au Colloque pro-

vincial sur les coopératives de santé du
29 avril 2009 par le président de la Coo-
pérative de santé du coeur de la Gatineau,
M. Louis-Philippe Mayrand (Atelier 1),
confirment le rdle central des autorités
municipales. Pour les deux premieres
années d’opération pour lesquelles les
données sont completes, la contribution
municipale (82440 $; provenant de la
municipalité hote pour 23120$ par
année, de 5 municipalités environnantes,
et de la MRC par le Pacte rural pour un
montant de 30 000 $) atteint presque le
méme niveau que la contribution des
membres (86 300 $). Or, comme la vente
de cartes de membres diminue rapide-
ment apres les deux premiéres années
d’opération, jusqu’a s’épuiser, la contri-
bution des autorités locales devient de
plus en plus cruciale au maintien d’une
coopérative santé qui n’exige aucune
cotisation annuelle. Cette coopérative se
trouve déja, a sa troisieme année d’opé-
ration, dans une situation financiére
précaire. Pour la mise sur pied de la Coo-
pérative de solidarité santé de Sainte-
Thecle, la municipalité de Sainte-Thecle
a avancé 65000 $, le CLD a fourni une
somme de 25000 $, et la MRC par le
Pacte rural, un montant de 30 000 $,
pour un total de 40 % de contributions
provenant des autorités publiques locales
sur un montant total de 290 000 $ (Pierre
PeLcHAT, «La coop, Cest la santé», Le
Soleil, 7 juin 2003, p. D3).
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Les autorités municipales disposent-
elles des compétences et des pouvoirs
nécessaires pour participer a la mise en
place d’'une coopérative de santé et
contribuer a son financement? Les muni-
cipalités n’ont pas de compétence directe
en matiere de prestation de soins de santé
et leur role dans la mise en place des coo-
pératives de santé ne touche pas a cette
dimension. Leur action prend plutét la
forme du financement d’activités tenues
par d’autres et de la participation d’élus
locaux aux instances facilitatrices mises
en place. Certains maires ou conseillers
municipaux, anciens ou en fonction,
occupent également des postes au sein de
la coopérative de santé®.

Les municipalités sappuient sans
doute sur la Loi sur les compétences muni-
cipales®®, qui prévoit aux articles 91(3) et
101 que la municipalité locale et la MRC
peuvent accorder une aide financiere
pour l'exploitation d’un «établissement
de santé». La question se pose a savoir si
le terme «établissement de santé» de
larticle 91 de la loi peut s’interpréter de
fagon large en incluant la coopérative
de santé, ou si un établissement doit se
limiter a I’établissement de santé au sens
de la Loi sur les services de santé et les ser-
vices sOCiaux.

Cette analyse doit prendre en
compte le role que joue dans le cadre
juridique des municipalités la Loi sur

6 Le directeur de la Coopérative de solida-

rité en soins de santé du coeur de Gati-
neau, M. Yves CoOté, a été maire de la
municipalité hote de Gracefield pendant
vingt ans. M. Denis Marion, maire de
Massueville, occupe en méme temps le
poste de directeur de la Coopérative de
solidarité santé du Bas-Richelieu et des
Maskoutains, située a Massueville.
®  LR.Q.c C-47.1.
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Pinterdiction de subventions municipales™
qui interdit toute subvention aux établis-
sements industriels ou commerciaux.
Larticle 90 de la Loi sur les compétences
municipales précise qu’il y a des excep-
tions a la prohibition des subventions
municipales, dont ne font pas partie les
situations visées par l'article 91. Il faut
donc conclure que le financement par la
municipalit¢é dun «établissement de
santé», ne doit en aucun cas servir a, «ni
directement, ni indirectement, venir en
aide a un établissement industriel ou
commercial »”".

D’autres municipalités utilisent une
technique différente que le soutien direct
a la coopérative pour soutenir son acti-
vité, en créant un organisme sans but
lucratif sous la forme d’une société insti-
tuée en vertu de la partie III de la Loi sur
les compagnies. Par exemple, la municipa-
lit¢ de Pointe-aux-Peres agissait par le
biais de la Corporation de développement
économique de Pointe-aux-Peres’>. La
municipalité de Roxton Pond a mis sur
pied la Corporation de développement éco-
nomique, social et communautaire de Rox-
ton Pond Inc. Cette société recueille les
subventions et les dons provenant de la
municipalité et d’autres sources. Elle est
propriétaire de I'immeuble construit sur
un terrain d’'une valeur de 70000 $
donné par la municipalité. Limmeuble
est loué a la coopérative de santé de fagon
fictive, puisque le cott du loyer est rem-
boursé a la coopérative sous forme de
donation a la fin de 'année. La munici-
palité a aménagé une nouvelle rue dans le

7 LR.Q.,c.I-15.

T Id., art. 1.

72 Carl THERIAULT, « Pointe-aux-Péres: une
coop de services de santé», Le Soleil,
19 mars 1996, p. A3.
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secteur (Carrefour de la santé) dont les
dépenses ont été assumées par les frais
généraux de voirie de la municipalité. La
municipalité a cautionné I'emprunt de
450,000 $ pour la construction du nouvel
immeuble et finance I'hypotheque de
cet emprunt, a hauteur de 30,000 $ par
année.”

Le role des instances publiques
locales n’est sans doute pas étranger au
fait que les statuts de coopératives que
nous avons pu consulter mentionnaient
le plus souvent un territoire précis d’acti-
vité et de recrutement des membres,
qui se définit souvent par le périmetre
des instances locales qui participent au
financement de la coopérative’™, tout en
dessinant parfois un périmetre associé au
Centre de santé et services sociaux de la
région.

Il faut se rappeler que les municipa-
lités exercent des compétences qui leur
permettent, dans certains cas, de res-
treindre l'acces aux services aux seuls

73 Entretien avec le maire de Roxton Pond

et dirigeant de la coopérative, M. Ray-
mond Loignon, le 10 juin 2009.

Par exemple, les statuts de constitution
de la Coopérative de solidarité santé de
St-Boniface mentionnent comme mar-
chés potentiels envisagés: «St-Boniface
et ses environs». Ceux de la Coopérative
de solidarité santé de Roxton Pond
décrivent ainsi les marchés envisagés:
«La population visée par ce projet est
décortiquée en trois strates d’'importance,
soit les résidents de Roxton Pond ainsi
que les patients actuels des médecins de la
coopérative, les résidents des municipali-
tés de Saint-Joachim-de-Shefford et de
Sainte-Cécile-de-Milton et la population
des municipalités a 'intérieur d’un péri-
metre de 15 kilometres de rayon de Rox-
ton Pond a lintérieur des limites du
CSSS de la Haute-Yamaska. »

74



Les coopératives de santé

citoyens de leur territoire, a exclusion
des autres, ou selon un tarif préférentiel
accordé a leurs résidents. C’est le cas, par
exemple, des services de distribution de
I'eau, de la lutte contre les incendies ou
de certains services de loisirs et de
culture, dont seuls les résidents de la
municipalité peuvent obtenir la presta-
tion ou bénéficier de tarifs préférentiels.

Il existe par ailleurs d’autres types de
services municipaux ou il est interdit a la
municipalité d’accorder une exclusivité
ou une préférence a ses résidents ou ses
contribuables, méme si ceux-ci assurent
la plus grande partie du financement.
C’est le cas, par exemple, de 'acces aux
routes publiques (qu’elles soient de com-
pétence fédérale, provinciale ou munici-
pale) qui, en raison de la liberté de
circulation de tout citoyen, ne peut étre
interdit ou restreint sur la base d’un rat-
tachement territorial quelconque.

Les autorités locales qui appuient
une coopérative de santé pourraient étre
tentées de demander ou de s’attendre a
certains privileges d’acces pour leurs rési-
dents, en raison méme du financement
qui provient dans une large mesure des
contribuables locaux. Ce type d’attente
serait conforme a une logique tout aussi
normale que fréquente dans le domaine
des services municipaux. Malheureuse-
ment, nous ne disposons d’aucune don-
née pour déterminer si le financement de
la coopérative de santé par les autorités
publiques locales se répercute ou non
dans une politique explicite ou implicite
d’exclusion relative des personnes situées
en dehors du périmetre des autorités
locales qui agissent comme bailleurs de
fonds. Cette question devrait faire 'objet
d’une analyse plus poussée pour complé-
ter le tableau de I'analyse d’impact de
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I'implantation des coopératives de santé
sur le territoire québécois.

Les circonstances démographiques
qui affectent les régions périphériques du
Québec et les difficultés que vivent les
municipalités rurales et périurbaines les
placent dans une logique qui leur laisse
peu d’options quant a la lutte pour leur
survie. Le phénomene est bien décrit par
M. André Veillette, maire de Sainte-
Thecle, petite municipalité de 2500 habi-
tants de la Mauricie, confrontée a la perte
des services médicaux de premiere ligne:

«On se bat contre 'exode des jeunes,
mais aussi contre I'exode des personnes
agées. S’il n’y a pas de services médicaux
a proximité, plusieurs vont déménager et
ne reviendront pas. Pourtant, plusieurs
gens viennent ici pour prendre leur
retraite. On a beaucoup de chalets a
Sainte-Thecle, a Lac-aux-Sables. 1l y a
beaucoup de gens de Québec, Shawini-
gan, Trois-Rivieres qui ont des chalets
1C1L.»

Le maire Veillette poursuit en expli-
quant que 'exode des personnes agées en
raison des difficultés d’acces aux services
de santé de 1™ ligne se traduit nécessaire-
ment par une baisse de la valeur fonciere
et donc par une diminution des revenus
et des services de la municipalité, alimen-
tant le cercle vicieux de la hausse du taux
d’imposition qui pousse a son tour vers
la fuite des nouveaux arrivants”.

Limplication des autorités publiques
locales a la mise sur pied et au finance-
ment des coopératives de santé ne fait
pas que soulever la question plus tech-
nique de ses assises juridiques. Elle pose
la question beaucoup plus large de la
répartition des compétences entre les

7> P. PELCHAT, préc., note 42.
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autorités locales et les pouvoirs publics
nationaux ainsi que l'enjeu de I'équité
d’acces aux services publics a travers 'en-
semble du territoire québécois.

D’un coté, les élus locaux estiment
qu’ils ne peuvent rester immobiles devant
les demandes de leurs concitoyens et la
menace que représentent pour leur terri-
toire la pénurie des services médicaux et
I'incapacité des autorités nationales de
répondre adéquatement a la demande de
services. Ils sont alors préts a s’engager
dans une démarche de mobilisation des
forces vives pour apporter une solution
locale au probleme, tout en engageant
des ressources financiéres importantes a
méme les budgets municipaux.

D’un autre coté, les élus locaux
commencent a discerner que le beau pro-
jet de mobilisation et de coordination
territoriale recele des dimensions plus
nébuleuses qui commandent une réflexion
d’ensemble. A 'automne 2008, les maires
de la MRC de Nicolet-Yamaska lancaient
un cri d’alarme en réaction aux pressions
engendrées par la situation qui force les
autorités locales rurales a investir des
ressources publiques dans ces projets. Ils
ont ainsi dénoncé le fait que les res-
sources publiques investies servent
d’abord et avant tout a enrichir les méde-
cins qui profitent de la surenchere a
laquelle se livrent entre elles les commu-
nautés locales:

«Nous ne pouvons pas dénoncer la prise
en main d’'une communauté qui veut
s’offrir des services, qu’ils soient médi-
caux ou autres. Mais ces initiatives sont-
elles couronnées de succes et permettent-
elles d’améliorer lacces aux soins? De
plus en plus d’indices montrent que 'on
déplace ainsi simplement le probleme
d’un territoire rural & un autre. Et sur-
tout, est-ce équitable pour les commu-
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nautés et citoyens ruraux comparative-
ment au restant de la population? Nous
pensons que ce type d’initiative induit
des effets pervers que nous ne devons
pas sous-estimer. »”®

Comme on pouvait s’y attendre, le
College des médecins, par la voix de son
président, le Dr Yves Lamontagne, a vite
réagi a la dénonciation des maires, en
niant que les médecins puissent s’adon-
ner a de la surenchere. Il y voit simple-
ment un effet de la pénurie généralisée
qui crée des conditions «a la guerre
comme a la guerre». Le président de la
FMOQ, le Dr Louis Godin, ne croit pas,
pour sa part, que les médecins demandent
trop. Il y voit plutdét une confirmation
que les conditions du financement en cli-
nique privée par la RAMQ sont insuffi-
santes’’.

B. Les politiques publiques
d’acces aux services de
premiére ligne

Les soins médicaux du Québec font
l'objet d’une hiérarchisation organisa-
tionnelle: les soins primaires (ou de
1™ ligne) offerts principalement par les
médecins de famille; les soins spécialisés
(ou de 2¢ ligne) offerts surtout par les
médecins spécialistes et, enfin, les soins
surspécialisés (ou de 3¢ ligne), coordon-

76 COLLECTIF DES MAIRES DE LA MRC DE

NI1COLET-YAMASKA, «Pénurie de méde-
cins. Une menace en région rurale», Le
Devoir, 21 octobre 2008, p. A9.

77 Claudette SamsoN, «Le College des
médecins réfute I'idée de la surenchere
en région», Le Soleil, 25 octobre 2008,
p- 29.
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nés par les RUIS (réseaux universitaires
intégrés de santé).

L'acces aux soins spécialisés a récem-
ment fait Pobjet de débats et réformes
significatives, dans la foulée de la déci-
sion de la Cour supréme dans laffaire
Chaoulli’®. Les délais d’attente pour les
chirurgies non urgentes’ ont agi comme
un catalyseur pour les réformes visant la
réorganisation des services de 2¢ ligne.
Les objectifs et les effets de cette réforme
demeurent un objet de débats®.

La coopérative de santé, quant a elle,
se situe au coeur de enjeu de lacces a la
premiere ligne de soins médicaux, et
notamment, dans les régions rurales et
périurbaines ou ses assises sont plus
fortes. On a observé qu'elles s’y implan-
tent davantage que dans les régions
métropolitaines ou les régions plus éloi-
gnées, dites régions ressources.

En bref, la politique de la coopéra-
tive vise a influencer, a son échelle, la
répartition territoriale ou le lieu de pra-
tique des omnipraticiens, a 'avantage des
populations qu’elle veut servir. Il devient
donc important d’inclure dans notre
analyse de la coopérative de santé des
politiques publiques plus globales qui
ont également pour objectif d’influencer
la répartition des ressources médicales a
travers le territoire québécois. Cette dis-
cussion devrait permettre de mieux com-
prendre I'interaction entre les politiques
publiques et les stratégies poursuivies par
les coopératives et leurs promoteurs.

78 Chaoulli c. Québec (P.G.), [2005] 1 R.C.S.
791.

Langlicisme de chirurgies électives est
d’usage plus répandu.

Marie-Claude PrEmONT, «Clearing the
Path for Private Health Markets in post-
Chaoulli Quebec», (2008) Health Law
Journal (Special Edition) 237.
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1. La répartition territoriale des
médecins

Les pouvoirs publics jonglent depuis
longtemps avec différentes méthodes
pour tenter d’établir une meilleure
concordance entre les besoins de la
population et les ressources médicales
disponibles. Ce travail se fait a différents
niveaux, depuis Iéchelle nationale ou le
ministere de la Santé et des Services
sociaux du Québec est maitre d’ceuvre,
en passant par I’échelle régionale de
I’Agence de santé et de services sociaux et
des réseaux universitaires intégrés de
santé, ainsi qua Iéchelle locale des
Centres de santé et de services sociaux
(CSSS) et des Centres hospitaliers (n’ou-
blions pas que plusieurs Centres hospita-
liers ne sont pas rattachés a un CSSS).

Outre laugmentation du nombre
total de médecins en pratique®, les poli-

81 La stratégie de décentralisation de la for-

mation universitaire en région semble
également donner de premiers résultats
encourageants. Ainsi, grace a la forma-
tion de médecins au Centre hospitalier
de Trois-Rivieres par la Faculté de méde-
cine de I'Université de Montréal, la Mau-
ricie serait en voie de régler son probléeme
chronique de pénurie d’effectifs médi-
caux. Sarah-Maude LEFEBVRE, «Les
jeunes médecins moins réfractaires aux
régions», 24 heures, 22 juin 2009. De
méme, la Faculté de médecine de I'Uni-
versité de Sherbrooke forme maintenant
des étudiants & Saguenay, tandis que la
Faculté de médecine de I'Université
McGill, qui forme le moins d’omniprati-
ciens parmi les quatre facultés du Qué-
bec, s’engage a accroitre sa présence en
région. Denis METHOT, « Formation de
médecins de famille. U'Université McGill
amorce un virage majeur», L'Actualité
médicale.com, 22 juin 20009.
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tiques publiques a Iéchelle du Québec
tentent d’influencer deux principaux
parametres pour améliorer I'acces aux
soins primaires de santé: la répartition
territoriale des omnipraticiens et leurs
modes de pratique.

Au chapitre de la répartition territo-
riale, la L4S prévoit 'adoption de plans
d’effectifs médicaux a 'échelle régionale
(PREM: plans régionaux d’effectifs
médicaux) qui relevent de la compétence
conjointe du ministre et des Agences de
santé et de services sociaux (art. 377).
Ces plans régionaux doivent se traduire a
“échelle locale par des plans d’effectifs
médicaux (PEM), sous la responsabilité
des CSSS et des centres hospitaliers
(art. 171 et 184), et soumis a 'approba-
tion de DP’Agence. Chaque année, les
besoins d’effectifs médicaux au plan local
sont transmis par les établissements a
I’Agence et examinés par différentes ins-
tances (département régional de méde-
cine générale et département régional de
médecine spécialisée). Les PEM retenus
sont alors transmis a un comité du
Réseau universitaire intégré de santé
(RUIS) ou s'effectuent les arbitrages,
compte tenu des nouveaux effectifs anti-
cipés et des priorités. Le RUIS transmet
ensuite sa proposition a un comité pro-
vincial conjoint formé du ministere et
des fédérations médicales pour adoption.
Un nouveau médecin ne peut pratiquer
dans une localité ou un établissement
que si un poste au PREM et au PEM est
disponible, a moins quune dérogation
n’ait été obtenue.

Des incitatifs financiers pour pour-
voir certains territoires et leurs lieux de
pratique sont également mis en place, sur
la base d'un décret du ministre qui
désigne des territoires en carence de pro-
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fessionnels®?. Cette détermination per-
met par la suite, dans le cadre de la
négociation de I'entente de rémunération
entre le ministre et la FMOQ), de prévoir
des rémunérations majorées pour les
médecins qui font le choix d’y exercer
leur profession.

Des mesures agissant a linverse,
comme dissuasion financiére, sont aussi
mises en ceuvre par une réduction de
30 % de la rémunération, afin de décou-
rager la pratique des médecins dans les
régions centrales (Montréal, Laval, Qué-
bec, etc.) au cours des trois premieres
années d’inscription a la RAMQ®. Les
médecins de famille en début de carriere
sont ainsi incités a se diriger vers les
régions plus éloignées des grands centres.
On constate donc que P’action publique
use de largument financier pour con-
vaincre le médecin de pratiquer a un
endroit plutot qu'a un autre. Les mesures
financieres incitatives mises en place par
d’autres acteurs, dont les coopératives de
santé, pour influencer le lieu de pratique
du médecin interagissent donc nécessai-
rement avec les politiques publiques.

2. Les modes de pratique

Les pouvoirs publics peuvent égale-
ment tenter d’influencer les modes de
pratiques ou le type d’exploitation ou le
médecin exerce sa profession. La tech-
nique de la détermination des territoires
insuffisamment pourvus en médecins

8 LAM, art. 19 al. 3 et 77.2 et Arrété minis-
tériel concernant la liste des territoires
insuffisamment pourvus de professionnels
de la santé, (1997) 129 G.0O. 11, 914.
Reglement sur la rémunération différente
pour les médecins omnipraticiens durant
les premieres années d’exercice de leur pro-
fession, (1993) 125 G.O. 11, 8908.
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(section II.B.1) permet a cet égard de
préciser que seuls les services fournis
dans un Centre hospitalier, un CLSC ou
un Centre d’accueil pourront bénéficier
des mesures financieres incitatives qui y
sont associées. La législation québécoise
instaure également la technique des acti-
vités médicales particulieres (AMP)
visant surtout a favoriser la pratique dans
les urgences, dans les hopitaux et dans les
centres d’hébergement (art. 360 et 361
L4S). Jusqu'a maintenant, ces AMP n’in-
cluent pas le suivi a long terme de
patients. C’est pourquoi l'obligation de
réaliser des AMP pour les nouveaux
médecins a provoqué en fait une réduc-
tion du suivi de clienteles et accentué les
difficultés d’acces au médecin de famille
en cabinet, puisque le médecin qui ne
réalise pas ses AMP est financierement
pénalisé. On constate donc que lattrait
financier représente un axe majeur par
lequel les pouvoirs publics tentent d’inci-
ter les médecins a adopter un mode de
pratique ou un autre, et d’exercer dans
un lieu plutdét qu'un autre.

A la suite des recommandations de
la Commission Clair®*, le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec
a ajouté une dimension importante pour
influencer les modes de pratiques des
omnipraticiens au cours des dernieres
années, en favorisant la pratique médi-
cale de groupe et interdisciplinaire par
I'implantation des Groupes de médecine
familiale (GMF)® et des cliniques réseau.

8 COMMISSION D'ETUDE SUR LES SERVICES

DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX DU
QUEBEC, présidée par Michel CLAIR, Les
solutions émergentes, Québec, MSSS, 2000.

8 MSSS, Plan stratégique de 2005-2010 du
ministere de la Santé et des Services
sociaux, Québec, Publications du Qué-
bec, 2005.
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C’est ici une double composante finan-
ciere et de la qualité de la pratique qui est
mise en ceuvre.

Lobjectif d’implantation de 300
GMF d’ici 2010 rencontre des difficultés
puisqua un an et demi de I’échéance,
leur nombre n’atteint que 193. L'échéan-
cier d’'implantation des 300 GMF a été
repoussé a 2013, pendant qu’une table de
concertation consacrée a la médecine
familiale a récemment été mise sur pied
afin d’étudier ’ensemble du probleme.*

La pratique en GMF et en cliniques
réseau vise essentiellement a rompre avec
la médecine omnipratique fragmentée
du sans-rendez-vous, afin de favoriser la
prise en charge fidélisée et en continuité
qui représente une meilleure pratique
médicale, autant dans 'intérét du patient
que dans 'intérét d’'une meilleure utilisa-
tion des fonds publics. La politique du
GMF a également pour objectif de cibler
la prise en charge des populations plus
vulnérables. En échange de ressources
financieres supplémentaires allouées a
ces groupes pour financer notamment
I'immobilisation, la participation d’infir-
mieres, le personnel administratif et I'ac-
ces aux services diagnostiques, le groupe
s’engage a offrir une accessibilité accrue
(24/7) et des activités de prévention.

Il est frappant de noter une simila-
rité entre les mesures publiques pour
favoriser la mise en place de GMF et de
cliniques-réseaux avec les stratégies pour-
suivies par les coopératives de santé. On'y
trouve autant lincitatif financier (pour
réduire les colts de pratique) que les

8 Denis METHOT, «La Table de concerta-

tion se réunit pour une premiere fois.
Mobilisation générale autour de la méde-
cine familiale», Lactualité médicale.com,
4 mai 2009.
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mesures visant a améliorer la qualité de
la pratique médicale omnipratique (tra-
vail interprofessionnel et acces aux ser-
vices). La convergence entre les deux
stratégies se confirme dans le fait que
certaines coopératives de santé obtien-
nent le statut de GMF¥, ou que certains
GMF adoptent la formule de la coopéra-
tive. Les formules de financement ont en
effet incité quatre coopératives de santé a
obtenir leur accréditation comme GMFE.
Trois autres sont en processus d’accrédi-
tation. Un GMF travaille actuellement a
se constituer en coopérative. Ces coopé-
ratives de santé-GMF bénéficient alors
d’'un double appui institutionnel et
financier: celui de la coopérative et celui
du GME

Si le GMF et la coopérative de santé
partagent des caractéristiques
munes, elles présentent également des
distinctions importantes a souligner.
D’abord, quant au volume de son activité
médicale, mesuré autant par le nombre
de médecins que par le nombre de dos-
siers patients. Le GMF regroupe en
moyenne quatre fois plus de médecins,
soit 9,6 ETP [équivalent temps plein]
médecins tandis que la coopérative en a
2,4%. Certaines coopératives de santé se
caractérisent encore par une pratique en
solo, non pas nécessairement par choix,
mais parce qu’elles n’ont pas réussi a atti-
rer un autre médecin ou que le volume
d’activités ne le justifie pas. Au chapitre
des patients, le GMF regroupe en

com-

8 Dominique LA Havg, «Un groupe de

médecine familiale a la coop santé d’Ayl-
mer », Le Droit, 27 juin 2007, p. 4.

P. LEBLANC, préc., note 14, rapporte une
moyenne de 4,4 médecins par coopérative,
qui pratiquent en moyenne 12,7 heures
par semaine.
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moyenne 9400 patients®. Les chiffres
précis de la coopérative moyenne ne sont
pas disponibles. Uenquéte de la FCSDSQ
indique simplement que la majorité des
coopératives de santé présente de 500 a
3000 dossiers de membres ou de non-
membres. Evidemment, la grande diffé-
rence entre ces deux formes de structures
concerne les modes de financement d’ap-
point pour les cotits de la pratique multi-
disciplinaire, qui proviennent du MSSS
pour les GMF et de la communauté
locale pour la coopérative de santé. Il faut
de plus ajouter leffet structurant du role
des membres de la coopérative de santé,
phénomene absent du GME Si en prin-
cipe le GMF doit, sans restriction, ins-
crire tout patient qui le demande, on
aurait signalé des GMF qui affichent
complet et ne prennent plus d’inscriptions
(entretien téléphonique avec M. Coté de la
coop de Gracefield).

Il faut se demander si les mesures de
recrutement de médecins par les coopéra-
tives santé peuvent contrecarrer, compéti-
tionner, s opposer ou plutdt compléter les
politiques nationales quant a la réparti-
tion territoriale des médecins et aux
modes de pratique. Si, a 'intérieur d’une
méme région en besoin, une coopérative
de santé offre des conditions de pratique
plus intéressantes que celles qui sont
adoptées par les pouvoirs publics, elle est
susceptible d’y drainer les médecins, au
détriment d’autres secteurs ot les besoins

8 Yolaine GALARNEAU, «Les coopératives

de santé: Apport & complémentarité
avec le réseau de la santé et des services
sociaux», Colloque provincial sur les
coopératives de santé, Montréal, 29 avril
2009. Le nombre moyen de patients est
obtenu en divisant le nombre total de
patients inscrits (1 821 827) parle nombre
de GMF (193 accrédités).
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pourraient étre encore plus criants. A
notre connaissance, aucune étude ne s’est
encore penchée sur cet enjeu, mais la
similarité des outils a conviction pour
attirer les médecins dans une forme ou
dans l'autre permet de poser 'hypothese
que linteraction et la compétition sont
fortes entre ces deux mécanismes™.

Lorsqu’aux conditions avantageuses
de la coopérative de santé s’ajoutent les
bénéfices associés au GMF et, pour les
régions périphériques, le bonus de rému-
nération et des avantages supplémen-
taires (frais de déplacement pour la
formation continue), on constate alors
une multiplication inquiétante des inci-
tatifs financiers au médecin dont les
effets de distorsion sur les politiques
publiques de répartition des effectifs
médicaux sur le territoire demeurent
inconnus. Cette situation place le méde-
cin dans une position de négociation
forte qui lui permet alors de mettre ces
politiques et stratégies en concurrence
afin d’en soutirer le meilleur bénéfice
pour son intérét personnel. Cette hypo-
these rejoint le constat tiré par les maires
de la MRC de Nicolet-Yamaska, relevé
plus haut”.

Plusieurs critiques s’élevent contre
les politiques publiques de la répartition
des effectifs a travers le territoire et les
lieux de pratique®. De plus, les mesures

% Pacces limité aux données nous permet

néanmoins de confirmer deux cas ou le
médecin se joignant a une coopérative de
santé cesse en conséquence sa pratique
en CLSC.

° Voir: section II.A.3 et note 76.

%2 Certains avancent que les AMP et leurs
principes d’application doivent étre révi-
sés, puisqu’ils ont contribué aux difficul-
tés de prise en charge des patients par les
médecins de famille: Francois-Pierre
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visant a contraindre ou influencer la
répartition des ressources a travers le ter-
ritoire peuvent aussi entrer en conflit
avec d’autres politiques gouvernemen-
tales, comme celle favorisant la mobilité
de la main-d’ceuvre a I’échelle cana-
dienne ou internationale®.

Il ne faut pas tenir nécessairement
pour acquis que les politiques publiques,
aussi bien intentionnées soient-elles,
donnent toujours les effets escomptés
dans le meilleur intérét public. Il faudrait
notamment distinguer les critiques qui
relevent davantage de I'intérét corporatif
des professionnels™, de celles qui mettent
en évidence des effets contraires aux
objectifs visés. Il est essentiel de prendre
acte de l'interaction des stratégies mises
en place par les coopératives dans une
analyse plus globale des politiques
publiques. La recherche de la meilleure
répartition des effectifs médicaux pour-
rait étre compromise si le contexte favo-
rise latteinte de l'intérét individuel du
médecin au détriment de l'intérét collec-
tif de la population.

GLADU, «Le nécessaire coup de barre du
navire de la santé », Le Devoir, 5 novembre
2004, p. A9; «Deux millions de Québé-
cois sans médecin de famille », Le Devoir,
8 mai 2006, p. A6. D’autres soutiennent
que les GMF alimentent la perte de
médecins de CLSC, tout en consolidant
les cliniques privées: Claudette SAMSON,
«Le CLSC La Source coupe encore», Le
Soleil, 10 janvier 2009, p. 21.

Denis MEtHOT, « Contradiction. Mobi-
lité médicale a I'intérieur du Canada, res-
trictions par les PREM au Québec!»,
LActualité médicale.com, 22 juin 20009.
Brian Gorg, «De bonnes raisons a la
colere des médecins», Le Devoir, 6 sep-
tembre 2006, p. A7; André No#L, «Le
College contre la conscription des méde-
cins », La Presse, 2 avril 2008, p. Al4.
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La répartition des médecins sur le
territoire risque-t-elle ainsi de réagir plus
vite a la capacité d’'une communauté de
se mobiliser pour offrir des avantages
financiers au médecin plutdét que de
répondre aux besoins réels des résidents
mis en concurrence les uns contre les
autres? Assiste-t-on a une surenchere
entre municipalités et communautés
pour faire déplacer le médecin d’un point
A au point B? «Puisque de plus en plus

“établissements tentent d’attirer des
professionnels de la santé dans leur coin
de pays, le risque de créer une surenchere
au détriment des plus petites commu-
nautés moins riches est bien présent»,
selon Madame Paulette Lalande, préfet
de la Municipalité régionale de comté de
Papineau, une région ol les coopératives
se mettent en place pour lutter contre la
pénurie marquée de médecins dans la
région de 'Outaouais®.

Un indice supplémentaire de Ieffet
de surenchere aupres des médecins nous
est donné par le fait que plusieurs coopé-
ratives se mettent en place, non pas pour
y implanter un service absent, mais pour
maintenir en place une clinique déja
existante qui menace de fermer ses portes
et de déménager ailleurs a moins d’une
prise en charge de ses frais de bureaux
par la communauté®.

%  Louis-Denis EBACHER, «Les coops de

santé loin d’étre éphémeres», Le Droit,
18 octobre 2008, p. 12.

Plusieurs coopératives sont en fait une
transformation de la structure corpora-
tive de la pratique omnipratique (comme
la Coopérative de solidarité de la clinique
santé de Gatineau). Lhistoire de la Coo-
pérative de solidarité en soins de santé de
Thurso est particulierement intéressante
a ce sujet puisque qu'une étape prélimi-
naire a 'implantation de la coopérative
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Certaines coopératives de santé
tentent d’obvier a la compétition infraré-
gionale observée en agissant sur un terri-
toire plus large. Elles instaurent des
mécanismes de coordination au niveau
de la MRC pour éviter que les coopéra-
tives s’adonnent a une concurrence nui-
sible a ensemble des communautés a
desservir. La formule se traduit ainsi par
une coopérative a 'échelle régionale, avec
des points de services dans plusieurs
localités”.

La compétition observée entre les
politiques publiques et la stratégie de la
coopérative de santé se complexifie davan-
tage lorsque I'analyse s’étend aux rela-
tions commerciales entre médecins et
pharmaciens, dont nous allons traiter a la
prochaine section.

s’y observe. En effet, sous la menace des
deux médecins propriétaires de la cli-
nique médicale de la rue Galipeau de fer-
mer, en raison des frais d’exploitation de
la clinique, la municipalité a acheté 'actif
de la clinique (au cotit de 147 000 $) afin
de convaincre les médecins propriétaires
de poursuivre leurs opérations sans frais
sur le territoire de la municipalité. La
transformation de la clinique en coopé-
rative en 2006 a permis de franchir une
nouvelle étape structurelle et de procurer
des bénéfices aux médecins. Yves Soucy,
«Une coopérative de santé verrait le jour
a Thurso », Le Droit, 26 janvier 2006, p. 6;
«Thurso céde un immeuble a la coopéra-
tive de soins de santé», Le Droit, 10 mai
2007, p. 16.

La coopérative de solidarité de santé de la
MRC Robert-Cliche en Beauce en est un
bel exemple: <http://www.coopdesante-
robertcliche.com/>.
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I11. La stratégie des chaines
de pharmacies et la
déontologie professionnelle

Nous avons souligné que les coopé-
ratives de santé, tout comme les GME
visaient a instaurer une pratique de la
médecine de premiere ligne qui se dis-
tingue de la pratique fragmentée, carac-
térisée par les cliniques médicales sans
rendez-vous. Encore faudrait-il mieux
comprendre quels sont les facteurs qui
ont favorisé la prolifération de ce type de
pratique qu'entendent combattre ou
remplacer autant les GMF et les cliniques
réseau que les coopératives. Nous allons
également observer que les pouvoirs
publics et les coopératives de santé n’ont
pas lexclusivité des incitatifs financiers
versés aux médecins pour les attirer dans
certains lieux de pratique. Il faut donc
pousser plus loin I'hypothese d’analyse
voulant qu’il soit pertinent d’évaluer le
role et la place des coopératives de santé
dans le contexte plus large de la pratique
des omnipraticiens du Québec.

A. Laconsolidation
stratégique des
cliniques privées

Au moment ou il proposait le
modele de la coopérative de santé comme
une autre option pour la pratique de la
médecine familiale, le Conseil de la coo-
pération du Québec soulignait en 2006
que le modele d’affaires «One stop
shop », faisait des ravages dans la réparti-
tion des effectifs médicaux au Québec:

«Ce modele consiste a intégrer des ser-
vices multiples en santé en un seul lieu;
pharmacie, épicerie/ supermarché et cli-
nique médicale. Il oriente les cliniques
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médicales la ou il existe une masse cri-
tique de consommateurs et il généralise
le «sans rendez-vous» sans mettre I’ac-
cent sur le suivi médical. La généralisa-
tion de ce modele d’affaires « One stop
shop» détermine la répartition infra-
régionale des effectifs médicaux sur la
base des forces du marché de consom-
mation. De 1500 cliniques privées avec
médecins en I'an 2000, on en trouve
aujourd’hui que 840. De plus, le suivi
médical est quasi absent des préoccupa-
tions. Les agents économiques facilitent
I'implantation de médecins en leur four-
nissant des services clé en main (locaux,
équipement, facturation) dans l'objectif
d’augmenter l'achalandage des com-
merces localisés dans le méme environ-
nement. »”

Comme le souligne le Conseil de la
coopération du Québec, une diminution
de 1500 cliniques médicales en I’an 2000
a 840 cliniques en 2006 représente la
disparition de 44 % des cliniques de pre-
miere ligne en six ans. Cette restructura-
tion considérable des cliniques médicales
ne peut s’étre produite par le seul fait du
hasard ou sous la «main invisible» du
marché.

Une hypothese forte de la cause de
cette restructuration tient a la stratégie
déployée par les chaines de pharmacies
du Québec pour intégrer la présence de
cabinets de médecins a lintérieur du
méme complexe immobilier que les phar-
macies”. Le ministere de la Santé et des

% CONSEIL DE LA COOPERATION DU QUE-

BEC, préc., note 6, p. 15.

D’autres types de commerces de grande
surface envisagent aussi cette liaison avec
les cliniques médicales, mais leurs effets
demeurent jusquici beaucoup moins
importants: Daphné BEpARD, «Au tour
de Loblaws d’offrir le gite aux méde-
cins », Le Soleil, 23 septembre 2004, p. Al;

99



302

Services sociaux du Québec a dressé un
portrait de la répartition géographique et
des caractéristiques des cliniques médi-
cales d’omnipratique en 2000, soit juste
avant cette derniere période de dispari-
tion rapide des cliniques médicales. L'en-
quéte révélait que déja plus des deux tiers
des cliniques partageaient un méme
immeuble avec une pharmacie'®.

Les cliniques médicales qui ferment
sont surtout celles qui appartiennent a
des médecins, et qui déménagent leurs
activités dans des complexes immobiliers
sous le controle des grandes chaines de
pharmacies. Les faits révélés par la
requéte du Dr Daniel Poulin, les admis-
sions de la ministre Boulet, les constats
de I'Office des professions du Québec et
de I'Ordre des pharmaciens du Québec,
dont nous allons traiter dans les pro-
chaines sections, confirment que le phé-
nomene de la fermeture des cliniques
médicales et de leur consolidation géné-
ralisée au sein de complexes immobiliers
ou se trouve une pharmacie, se déploie
depuis plusieurs années, voire quelques
décennies, a la grandeur du Québec.

1. Une stratégie commerciale de
bénéfices mutuels

Les propriétaires de pharmacies ont
depuis longtemps compris quiil était

Pascale BrReTON, «Apres les pharmacies,
des cliniques dans les Loblaws», La
Presse, 24 septembre 2004, p. A5; Annie
LAFRANCE, « Wal-Mart dit non aux cli-
niques médicales », La Presse, 16 octobre
2004, p. Al5.

MSSS, Répartition géographique et carac-
téristiques des cliniques médicales d’omni-
pratique au Québec en 2000, Québec,
Publications du Québec, 2001, p. 17 et
Figure 17.
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dans leur intérét commercial d’installer
leur officine a proximité de cabinets de
médecins. Comme une visite médicale se
termine dans la majorité des cas par une
prescription de médicaments, le patient
complete normalement sa consultation
par 'achat du médicament prescrit par le
médecin. Méme en I'absence de toute
incitation de la part du médecin d’utili-
ser la pharmacie de proximité, les proba-
bilités sont fortes que le patient fera ses
achats sur place, évitant ainsi de se rendre
dans un autre lieu, plus ou moins éloi-
gné, avant de poursuivre ses activités de
la journée. Bref, la proximité d’une cli-
nique médicale assure a la pharmacie des
lieux un achalandage certain'*'.

Certains soutiennent qu’'une straté-
gie commerciale courante et rationnelle
comme celle de lintégration des cli-
niques médicales au complexe immobi-
lier de la pharmacie ne devrait susciter
aucune réprobation de la part de la
population ou des autorités publiques.
Apres tout, le patient est mieux servi
lorsqu’il peut trouver plus rapidement et
sans déplacement supplémentaire réponse
a ses besoins de consommation. Le
médecin y trouve son bénéfice dans une
réduction de ses cotlts de fonctionne-
ment, et le pharmacien est justifié d’en-

101 Hélene BARriL, «Loyers aux médecins:

une bonne stratégie selon Jean Coutu»,
La Presse, 27 octobre 2004, p. 2. Une
pharmacie a méme poursuivi une cli-
nique médicale pour dommages au
motif qu'elle avait réduit considérable-
ment le nombre de prescriptions a la
suite de la défection de plusieurs méde-
cins, entrainant ainsi une perte de valeur
marchande de la pharmacie: Nicolas
BErRUBE, «La pharmacienne poursuit le
médecin», La Presse, 14 octobre 2004,
p-Al.
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courir des frais qui sont remboursés par
une augmentation de son chiffre d’af-
faires'®™ 1l s’agirait d’une situation
gagnant-gagnant de bénéfices mutuels.

On ajoute que le marché locatif
commercial fait usage sur une grande
échelle de la stratégie des cotits de loca-
tion différenciés. Le gros locataire d’un
centre commercial jouit normalement
d’une réduction de loyer, puisqu’il agit
comme un aimant de clientele pour les
plus petits commerces adjacents qui
bénéficient de sa présence. Pourquoi le
méme principe ne pourrait-il pas s’appli-
quer a la relation entre les médecins et les
pharmaciens dans le cadre de leurs pra-
tiques commerciales respectives ¢'%

Nous connaissons relativement peu
de choses des détails des pratiques qu’ont
instaurées les pharmacies pour se rap-
procher des cliniques médicales ou ame-
ner les cliniques médicales dans leur
giron, puisque les pouvoirs publics
(comme le ministere de la Santé et des
Services sociaux ou la RAMQ) et péripu-
blics (comme I’Office des professions, les
ordres professionnels ou les fédérations
et associations médicales) ont peu fait
pour documenter ou méme reconnaitre

102 Francois Jean Coutu s’exprimait ainsi:

«Ca fait partie de notre stratégie de déve-
lopper des destinations médico-pharma-
ceutiques (...) Ca plait aux médecins, ¢a
plait aux pharmaciens et ¢a plait au
public, alors il n’est pas question que
nous cessions de le faire.» H. BARIL,
préc., note 101.

15 Michel Dagenats, «Un réflexe de sur-
vie», La Presse, 21 septembre 2004,
p. A19; Alain DuBuc, « Mais ot est le pro-
bléeme?», La Presse, 22 septembre 2004,
p- A21; Normand CADIEUX, « Une chasse
aux sorcieres?», La Presse, 11 novembre
2004, p. A19.
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I'existence du phénomene avant que les
médias ne le rendent public. On sait par
contre que la stratégie était déja a I'ceuvre
au début des années 1990 et s’est par la
suite intensifiée.

La guerre commerciale entre les
grandes chaines de pharmacie qui s’est
accélérée au cours de la derniere décen-
nie n’est certes pas étrangere au caractere
plus mordant des stratégies d’affaires
déployées pour accroitre les parts de
marché et attirer les médecins'™. Les
détails les plus complets que nous avons
pu identifier sont énoncés dans la requéte
introductive d’instance précisée des Drs
Poulin et Perron du 6 avril 2005 contre le
Groupe Jean Coutu'® et le College des
médecins du Québec'®. Cette requéte a
par la suite da étre tronquée de pres de la
moitié de ses allégations, a la suite de la
décision de la Cour supérieure'”, confir-
mée par la Cour d’appel du Québec'®,
qui a accueilli les requétes en radiation
d’allégations du Groupe Jean Coutu et
du College des médecins au motif
qu’elles débordaient de la situation per-
sonnelle des demandeurs.

104 Diane BErRARD, «La guerre des pharma-
cies», Les affaires.com, 29 aotit 2002.
La demande contre le Groupe Jean
Coutu a été abandonnée a la suite d’une
entente hors cour. La demande est main-
tenue contre le College des médecins et
est inscrite pour audition au role de la
Cour supérieure pour 'automne 2010.
On peut en trouver copie sur le site Web
de leurs procureurs: <http://www.
trudeljohnston.com/fr/interet.htm>
(site consulté le 27 juin 2009).
197 Poulin c. Groupe Jean Coutu, 2005 CanLII
12409 (QC C.S.).
198 Poulin c. Groupe Jean Coutu, 2006 QCCA
49.
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On y apprend que la stratégie pou-
vait s’articuler en deux temps. D’abord,
les représentants de la pharmacie a ban-
nieére présentaient au médecin proprié-
taire de la clinique médicale une offre a
double volet: un montant forfaitaire
pour fermer sa clinique actuelle et démé-
nager ses activités dans les nouveaux
locaux, propriété de la pharmacie et, par
la suite, une location gratuite de ces nou-
veaux locaux, incluant tous les frais (sauf
les frais de ménage des lieux d’occupation
de la clinique), ainsi que le financement
du personnel administratif nécessaire
pour faire fonctionner la clinique.

Si le médecin était réticent ou refu-
sait de signer une telle entente, on pou-
vait alors augmenter la somme forfaitaire
pour linciter plus fortement au transfert.
Si cette offre améliorée ne donnait tou-
jours pas le résultat escompté, on faisait
comprendre au médecin que les offres
seraient dorénavant divisées et présen-
tées aux autres médecins qui travaillent
dans sa clinique, de fagon a les attirer un
a un. La stratégie de la pharmacie devait
alors graduellement vider la clinique réti-
cente de son personnel médical. Quant a
tout perdre, valait donc mieux pour le
médecin propriétaire accepter une offre
alléchante avant qu’il ne soit trop tard.

Le calcul de la pharmacie repose sur
le fait que les bénéfices importants accor-
dés a la clinique médicale qui loge dans
les locaux de proximité de la pharmacie
sont largement compensés par 'augmen-
tation des profits tirés de la vente des
médicaments, générée par lactivité de
prescription des médecins attenants. De
plus, pour des raisons financieres, la
chaine de pharmacie a intérét a regrou-
per plutét que diviser les équipes médi-
cales afin de générer en chaque lieu un
volume satisfaisant d’affaires. Loffre des
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pharmacies est particulierement intéres-
sante pour le médecin non-propriétaire
qui n’aura plus a payer sa part de location
au médecin propriétaire, se traduisant
alors par une augmentation immédiate
de son revenu, de 'ordre du tiers par rap-
port a la rémunération prévue par la loi.
Les médecins propriétaires, dont certains
ont peut-étre été plus réticents a signer
de telles offres en raison du cotit de liqui-
dation de leur propre clinique (hypo-
theque, baux, etc., sans parler des consi-
dérations déontologiques), ont éprouvé
de plus en plus de difficultés a recruter
des médecins pour travailler au sein de
leur équipe, ne pouvant concurrencer de
telles offres des pharmacies. Plusieurs ont
dt fermer leurs portes sur la base des
cotits de maintien de la clinique devenus
trop lourds a soutenir pour un nombre
réduit de médecins'®.

Dans le projet d’entente soumis par
le Groupe Jean Coutu au Dr. Poulin, le
médecin qui accepte les incitatifs moné-
taires s’engage a fermer completement sa
clinique, a y désintéresser ses partenaires
médecins, et a tout mettre en ceuvre pour
qu’ils le rejoignent au nouvel emplace-
ment désigné par la pharmacie. Le méde-
cin signataire doit de plus s’engager a ne
plus pratiquer sa profession dans aucun
autre emplacement sur le territoire régio-
nal, dessiné par les contours de la muni-
cipalité hote de la nouvelle clinique et des
municipalités environnantes.

De plus, pour toute la durée initiale
de 'entente de cinq ans, le médecin doit,
sous peine de pénalités importantes,

19 Silvia Garipeau, «Certaines cliniques

manquent de médecins», La Presse,
2 septembre 2001, p. A3; Isabelle PaRE,
«65 cliniques ont fermé en quatre ans a
Montréal », Le Devoir, 27 septembre 2002.
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s’engager a maintenir une pratique médi-
cale sans rendez-vous, ouverte au public
SiX jours par semaine pour un minimum
de soixante heures, avec un nombre suffi-
sant de médecins pour offrir un service
diligent. Le médecin doit également
offrir une pratique avec rendez-vous,
sans plus de précisions'’. La pratique
médicale sans rendez-vous y est claire-
ment privilégiée, pour ne pas dire dictée
par Pentente, en imposant les heures et
les ressources a y consacrer, sous la
menace de pénalités financieres. La rému-
nération versée au médecin par le phar-
macien sert donc directement a imposer
un mode de pratique médicale, qui se
situe a Popposé d’une prise en charge en
continuité du patient.

Le Dr Normand Lavoie de Rosemere
explique comment le montant forfaitaire
offert a la clinique comme incitatif pour
déménager ses activités dans le complexe
immobilier de la pharmacie est fonction
de Pintensité des ordonnances prescrites
par les médecins. Ainsi, un médecin dont
le profil de prescriptions est plus impor-
tant se voit offrir de meilleurs avantages
et un forfait supérieur, puisqu’il est sus-
ceptible de générer plus de profits tirés de
la vente de médicaments par la pharma-
cie''l, Ce médecin et d’autres expliquent
également que si le volume de prescrip-
tions ne correspond pas aux attentes de
la pharmacie, des pressions seront exer-
cées sur la clinique médicale pour en
augmenter les quantités''2.

10 Par. 64 de la requéte.

"1 Par. 110-117 de la requéte.
"2 Par. 146, 149, 153, 154 de la requéte.
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2. La dénonciation publique de
la stratégie commerciale

Ce nest qu’en septembre 2004 que
la stratégie commerciale des pharmacies
pour attirer les cliniques médicales de
premiere ligne dans leur giron a éclaté au
grand jour, méme s’il est admis que les
pratiques remontent au moins au début
des années 1990. Le Dr Daniel Poulin,
médecin de famille et propriétaire d’'une
clinique médicale a Saint-Constant, et le
Dr Robert Perron, associé dans un Centre
médical de Laval, dénoncent alors publi-
quement la concurrence déloyale que
leur livre la chaine de pharmacies Jean
Coutu en offrant aux médecins de leur
région respective l'occupation de cli-
niques médicales clés en main avec loyers
gratuits. Le Dr. Poulin rapporte quon
lui a d’abord offert jusqua 650000 $
(500 000 $ dans un premier temps, aug-
menté a 650 000 $ a la suite de ses pre-
mieres réticences) pour qu’il ferme sa
clinique et emménage dans de nouveaux
locaux en construction par le Groupe
Jean Coutu, ou le loyer et le personnel
administratif serait payé par la pharma-
cie attenante (laquelle se fait rembourser
par le Groupe Jean Coutu). A la suite du
maintien de ses réticences, on le menace
alors de débaucher un a un ses parte-
naires médecins, avec des offres moné-
taires individuelles, de sorte quiil ne
pourrait plus, de toute fagon, opérer sa
clinique puisque le renfort médical lui
ferait défaut.

Les médias ont vite rapporté les faits
dénoncés, qui soulevaient en outre d’im-
portantes questions de déontologie pro-
fessionnelle'®. Le ministre de la Justice

2 André NogL, «Les pharmacies soignent
les médecins», La Presse, 20 septembre
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responsable de I'application des lois pro-
fessionnelles, Jacques Dupuis, a tout de
suite demandé a ’Office des professions
du Québec [ci-apres OPQ] de lui dresser
un portrait de la situation et de lui faire
rapport.

Quelques jours plus tard, soit le
1 novembre 2004, la question prenait un
nouveau tournant lorsque les médias
rapportaient que la ministre déléguée
aux Transports du Québec, madame Julie
Boulet, pharmacienne de profession,
avait aussi accordé des loyers gratuits aux
médecins qui logeaient dans sa pharma-
cie de Saint-Tite, avant qu'elle ne vende
son commerce en aott 2003. Ce n’était
pas la premiere fois que la ministre Bou-
let avait maille a partir avec la déontolo-
gie professionnelle depuis son élection le
14 avril 2003 et son accession au Conseil
des ministres. Sa situation de pharma-
cienne, en effet, lui avait déja valu de
démissionner le 30 mai 2003 comme
ministre déléguée a la Santé, aux Services
sociaux et a la Condition des Ainés,
lorsque les médias avaient rapporté
quelle avait accepté des dosettes offertes
par Apotex, une compagnie pharmaceu-
tique de produits génériques dont sa
pharmacie vendait les médicaments. La
RAMQ avait, deux semaines plus tot,
déposé des accusations contre Apotex
pour contravention a la Loi sur Passu-
rance médicaments'* par le versement de
ristournes et autres cadeaux aux pharma-
ciens'”.

2004, p. A2; «Médecins courtisés par
les chaines de pharmacies», La Presse,
21 septembre 2004, p. A5.

4 L.R.Q.c A-29.01.

15 Jean-Robert SANSFAGON, « Editorial. Pre-
miere tuile», Le Devoir, 31 mai 2003,
p- B4.
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Le débat renouvelé du loyer gratuit
aux médecins offert par la ministre et les
autres pharmacies a travers le Québec
s’est vite transporté a I’Assemblée natio-
nale. Madame Boulet affirmait n’avoir
rien a se reprocher, puisque cette pra-
tique était si répandue qu’il lui apparais-
sait inconcevable qu’elle puisse étre
répréhensible. Au surplus, elle se défen-
dait d’avoir pris la décision d’offrir un
loyer gratuit pour d’excellentes raisons,
afin de conserver dans la municipalité de
Saint-Tite ses deux médecins locataires
qui étaient fortement sollicités par des
avantages équivalents de la part de la
Coopérative de santé de Sainte-Thecle,
située dans le village voisin''. La ministre
affirmait que deux autres médecins de la
clinique qui avaient auparavant occupé
les locaux appartenant a sa pharmacie
avaient déja quitté sous lattrait de ces
incitatifs financiers. Elle se devait donc
de limiter les dégats, autant pour la
population de Saint-Tite que pour elle-
méme, qui était alors en pleine négocia-
tion de la vente de sa pharmacie a une
tierce partie. On sait, effectivement, que
la valeur marchande d’une pharmacie est
supérieure lorsqu’elle bénéficie de la
proximité de médecins. Le lendemain, la
ministre reconnaissait qu’elle ne pouvait
étre juge et partie et demandait I'opinion
de son ordre professionnel, soit 'Ordre
des pharmaciens'"’.

A la suite de ces dernieres révéla-
tions, le mandat confié plus tot par le

116 Clairandrée CaucHy, « La ministre Bou-

let encore dans ’embarras», Le Devoir,
2 novembre 2004, p. A3.

Gilles NorMAND, «Les cliniques médi-
cales hébergées gratuitement: une pra-
tique courante», La Presse, 3 novembre
2004, p. A22.
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ministre de la Justice a 'OPQ pour étu-
dier la question était réitéré et précisé le
3 novembre 2004, lui demandant d’étu-
dier plus en profondeur les possibles
conflits d’intéréts que les relations com-
merciales entre les médecins et les phar-
maciens pouvaient susciter. La ministre
Boulet pouvait néanmoins compter sur
I'appui du premier ministre Jean Charest
qui refusait de céder devant les appels
de lopposition a la démission de la
ministre'®. En plus de révéler a une autre
échelle les relations commerciales de
bénéfices mutuels entre les pharmaciens
et les médecins, la situation de la ministre
Boulet démontrait 'interaction directe et
conséquente entre les offres d’'une phar-
macie et celles d’'une coopérative de
santé, confirmant notre hypothese de la
pertinence des relations entre les phar-
macies et les médecins dans I'analyse des
coopératives de santé.

Lordre des pharmaciens, forcé de
se saisir du dossier particulier de la
ministre Boulet, a rendu sa décision le
22 décembre 2004. Le syndic Jocelyn
Binet confirmait qu’il y avait infraction
au Code de déontologie des pharma-
ciens', mais que les circonstances parti-
culieres de laffaire lui indiquaient de ne
pas déposer de plainte au Comité de dis-
cipline a I’égard de la ministre'*.

18 Martin OUELLET, « Charest se porte a la

défense de Julie Boulet», Le Devoir,
12 novembre 2004, p. A4.
1 R.R.Q., 1981, c. P-10, r. 5, art. 3.05.08
(code remplacé en juin 2008 par (2008)
140 G.O. 1L, 2506).
Marc RocHETTE, « 'Ordre des pharma-
ciens ne porte pas plainte contre Julie
Boulet», La Presse, 23 décembre 2004,
p- Alé6.
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Ces faits, qui peuvent a priori paraitre
plutoét anecdotiques, sont importants
pour comprendre le contexte dans lequel
les pratiques commerciales des chaines
de pharmacies et leur interaction avec les
stratégies des coopératives de santé sont
évaluées par les autorités publiques. On
note qua travers tout le débat de ces
avantages versés aux médecins partici-
pants du régime public par les pharma-
cies, jamais n’a été soulevé l'accroc a la
regle de la prohibition pour le médecin
de toucher une rémunération en supplé-
ment de celle que lui verse la RAMQ,
rappelée plus haut pour la coopérative de
santé, a la section 1.B.1. Le ministere de la
Santé et des Services sociaux s’est vite
dissocié du dossier en disant s’en remettre
aux ordres professionnels des médecins
et des pharmaciens pour juger de la
situation'?".

Pendant ce temps, la réflexion quant
a la déontologie suscitée par ces révéla-
tions allait cheminer aupres de 'OPQ,
des ordres professionnels, de leurs comi-
tés de discipline et devant le Tribunal des
professions.

B. Le réveil partiel des ordres
professionnels

Le tapage médiatique de I’hiver 2003
concernant les ristournes versées aux

2 «Loyer de faveur des pharmacies. Le

ministére s’en remet au College des
médecins », Le Soleil, 21 septembre 2004,
p- A13. Le ministre de la Santé et des Ser-
vices sociaux, responsable de 'applica-
tion de la LAM, confirmait cette position
devant I'Assemblée nationale: Robert
Durtrisac, «PJC, 'ami des médecins»,
Le Devoir, 22 octobre 2004, p. A4.
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pharmaciens par les fabricants de médi-
caments génériques'*, suivi de la contro-
verse provoquée par la publicisation a
I'automne 2004 des avantages que versent
a leur tour les pharmaciens aux médecins
sous la forme de forfaits et de locaux clé
en main gratuits ou a rabais, a forcé les
ordres professionnels, jusque-la plutot
impassibles, a réagir.

1. L’Ordre des pharmaciens du
Québec

Les pharmaciens qui agissent dans
un premier temps comme récepteurs des
primes des fabricants de génériques puis,
dans un deuxiéme temps, comme émet-
teurs de largesses aux médecins, étaient
certes les premiers visés par les faits
dénoncés. La ministre Boulet n’avait-elle
pas spécifiquement soumis la question a
I'Ordre des pharmaciens du Québec?

L'Ordre des pharmaciens a agi sur le
double front des ristournes versées par
les fabricants de médicaments génériques
aux pharmaciens'” et des avantages

12 André NogL, «Des millions en primes

illégales versés aux pharmaciens», La
Presse, 22 février 2003, p. Al; «Des
cheques-cadeaux et des voyages dans le
sud», La Presse, 22 février 2003, p. AS8;
André PRATTE, « Un scandale », La Presse,
22 février 2003, p. A18; André NokL,
«Médicaments: les Québécois sont indi-
gnés», La Presse, 25 février 2003, p. A5.
12 La RAMQ, en tant que responsable de
Padministration de la portion publique
du régime d’assurance médicaments, a
aussi entamé des procédures judiciaires:
RAMQ c. Altimed Pharmaceutical Com-
pany, [2005] R.J.Q. 1504 (C.S.). Le syndic
de Ordre des pharmaciens du Québec,
Jocelyn Binet, a d@, quant a lui, se rendre
jusqu’a la Cour supréme du Canada pour
poursuivre son enquéte et faire confir-
mer ses pouvoirs d’ordonnance visant a

(2010) 44-3 R.J.T. 273

offerts par les pharmaciens aux méde-
cins. Sur ce deuxiéme front, le comité de
discipline a entendu et s’est prononcé sur
deux séries de faits, en plus de prendre
des procédures disciplinaires pour entrave
a enquéte contre le pharmacien Jean
Coutu'*.

La premiere série de faits concerne
un projet lancé en 2005 a Val d’Or en
Abitibi, intégrant une clinique médicale a
une pharmacie, qui ne s’est jamais réa-
lisé. Les pharmaciens et associés d’af-
faires Roy et Gervais ont alors offert des
montants d’argent (5 000 $ et 50 000 $) a
des médecins pour qu’ils emménagent
dans de nouveaux locaux a étre construits
sous la bannieére des pharmacies Jean
Coutu, dans un secteur en plein dévelop-
pement de Val d’Or, ot ils bénéficieraient
en outre d’un loyer compétitif. Le comité
de discipline a conclu a infraction au
Code de déontologie'” et, a la suite de
la proposition commune des parties,

obtenir des renseignements concernant

les paiements de rabais sur la vente de

médicaments génériques versés aux
pharmaciens propriétaires: Pharmas-

cience c. Binet, [2006] 2 R.C.S. 513.

Jocelyn Binet c. Jean Coutu, Comité de

discipline de 'Ordre des pharmaciens du

Québec, 1 février 2007 (sur culpabilité)

et 16 juillet 2007 (sur sanction). Appel de

Jean Coutu rejeté: Jean Coutu c. Ordre

professionnel des pharmaciens, 2009

QCTP 17.

125 TDarticle 3.05.08 (alors en vigueur) se
lisait ainsi: «Un pharmacien ou une
société de pharmaciens doit s’abstenir de
fournir a une personne autorisée a pres-
crire en vertu d’une loi du Québec (...)
des cadeaux, ristournes ou autres gratifi-
cations qu'elle qu'en soit la forme et
notamment, des appareils de bélinogra-
phie, ordinateurs ou autres dispositifs
électroniques.» (R.R.Q., 1981, c. P-10,
r.5).
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a imposé a chacun des pharmaciens
I'amende maximale de I'époque, de
6 000 $'.

La deuxiéme série de faits est plus
instructive puisque les actes reprochés se
sont effectivement déroulés sur plus de
quinze ans. De plus, le Tribunal des pro-
fessions vient de rendre sur appel sa pre-
miere décision sur cette question'?”’, en
révision de la décision du comité de dis-
cipline de 'Ordre des pharmaciens'®. La
situation mise en cause concerne le
pharmacien Jacques Racine, ceuvrant a
Sainte-Anne-de-Beaupré, dans la région
de Québec, également sous la banniere
du Groupe Jean Coutu.

Les faits reprochés au pharmacien
Racine s’étendent de 1990 a 2005 et se
déclinent en huit chefs d’accusation. IIs
sont analogues a ceux qui ont été rappor-
tés par les médias en 2003 et aux faits
admis par les pharmaciens Roy et Ger-
vais de Val d’Or. Le pharmacien a admis
la stratégie du versement de montants
forfaitaires aux médecins, de méme que
les loyers réduits puis gratuits.

La longue période couverte permet
de noter la progression des avantages au
fil des ans. Le début de la période se
caractérise par des montants versés pour
attirer les médecins dans les locaux de
la pharmacie (parfois présentés dans
d’autres situations comme couvrant les

126

Jocelyn Binet c. Alexandre Roy et Jocelyn
Binet c. Michel Gervais, Comité de disci-
pline de I'Ordre des pharmaciens du
Québec, 23 aott 2006 (sur culpabilité) et
25 novembre 2008 (sur sanction).

Cété c. Ordre professionnel des pharma-
ciens, 2009 QCTP 42.

Francine Coté c. Jacques Racine, Comité
de discipline de ’'Ordre des pharmaciens
du Québec, 27 novembre 2006 (sur
culpabilité) et 3 décembre 2007 (sur
sanction).
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frais de déménagement) et une réduction
de loyer. Une décennie plus tard, les
montants forfaitaires aux médecins
doivent étre renouvelés et versés pour
maintenir les médecins sur les lieux, pen-
dant que les loyers sont devenus totale-
ment gratuits.

Le Comité de discipline conclut a
une infraction au Code de déontologie
qui prohibe l'offre de cadeaux et de ris-
tournes aux médecins par les pharma-
ciens. Le comité impose la sanction d’une
radiation temporaire de trois mois, a étre
purgée de fagon concurrente pour les
huit accusations. A la suite de 'appel de
cette décision par le pharmacien, le Tri-
bunal des professions a rendu sa décision
le 21 mai 2009 en confirmant, d’une part,
la culpabilité, mais en réduisant, d’autre
part, la sanction de radiation temporaire
de trois mois a une simple réprimande.
Le motif de la clémence relative du tribu-
nal ne tient pas au déni de la gravité
objective de 'infraction, mais repose plu-
tot sur 'inaction relative de 'Ordre des
pharmaciens qui a attendu que la pra-
tique commerciale ne devienne générali-
sée a la grandeur du Québec avant de
réagir. Le pharmacien Racine deviendrait
alors, selon le Tribunal, le bouc émissaire
de linertie de [lordre professionnel
chargé par la loi de la protection du
public devant de telles pratiques. Le Tri-
bunal s’exprime ainsi:

«D’autres pharmaciens du secteur de
Beaupré ou Pappelant exploite 'une de
ses pharmacies utilisent le méme pro-
cédé de loyer gratuit ou a rabais en
faveur des médecins. Incidemment,
aucune plainte disciplinaire n’a été por-
tée contre aucun d’entre eux (...). Je ne
peux concevoir que ’Ordre n’ait pas été
alerté bien avant 2005 par des pratiques
commerciales, vraisemblablement exis-
tantes depuis plusieurs années, et préoc-
cupantes si on s'en remet au témoignage
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du président de I'Ordre devant la Com-
mission des institutions. (...) I’absence
de tout signal par les autorités de I’Ordre
que de telles pratiques soient douteuses
m’apparait une donnée pertinente »'*.

On peut donc observer quune
infraction sérieuse au Code de déontologie
des pharmaciens du Québec, qui est deve-
nue pratique courante et largement
connue des autorités publiques et de la
population, se traduit par une sanction
symbolique de la réprimande a un seul
pharmacien parmi les quelque 1575 phar-
maciens propriétaires du Québec'”® et

12 Binet c. Roy, préc., note 126, par. 138, 139,
140 et 142. Le comité de discipline avait
aussi soulevé que «la syndic adjointe
plaignante est enfin peu loquace au
regard de la décision de son collegue syn-
dic Jocelyn Binet de ne pas porter plainte
contre la pharmacienne Julie Boulet
[devenue ministre]», au paragraphe 25
de la décision du 3 décembre 2007 sur
sanction.

Le juge Déziel de la Cour supérieure rap-
porte, dans une autre poursuite du syn-
dic de I'Ordre des pharmaciens pour
obtenir des informations concernant le
versement de ristournes aux pharma-
ciens propriétaires par les fabricants de
médicaments génériques, qu'a 'examen
des procédures entreprises par la RAMQ
contre Apotex, Novopharm, Pharmas-
cience et Ratiopharm, il avait découvert
que «les pharmaciens propriétaires du
Québec (environ 1575 sur plus de 6000
pharmaciens inscrits au Tableau de
I'Ordre) auraient regu au cours des
années 2000, 2001 et 2002, des montants
approximatifs de 200000 $ versés par
lesdites compagnies a titre de ristournes
ou d’avantages lors de Pachat de médica-
ments génériques»: Pharmascience Inc.
c. Binet, [2005] R.J.Q. 90, par. 11 (C.S.).
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d’une amende de 6 000 $ a deux autres,
sous la proposition de leur propre procu-
reur.

2. Le College des médecins du
Québec

Autant le ministere de la Santé et des
Services sociaux du Québec”' que la
RAMQ' s’en sont également remis aux
ordres professionnels pour régir 'attri-
bution et la réception de ristournes ou de
cadeaux entre pharmaciens et médecins,

131 « A PAssemblée nationale, M. Couillard a
maintenu la position quil a adoptée
quand cette pratique a été révélée par La
Presse, en septembre. “Le Code de déon-
tologie est tres clair: le médecin ne doit
pas se placer dans une situation de con-
flits d’intéréts direct ou indirect”, a-t-il
déclaré. Le ministre s’attend a ce que tous
les professionnels suivent ce code et que
les ordres professionnels prennent leurs
responsabilités.»: R. DutTrisac, préc.,
note 1211. «Nous, on s’en remet au code
de déontologie des médecins, a déclaré
Dominique Breton, porte-parole du
ministere. C’est ce code qui encadre la
pratique médicale. Les médecins sont des
travailleurs autonomes. Il leur appartient
de décider o ils travaillent.»: « Loyer de
faveur des pharmacies. Le ministere s’en
remet au College des médecins», Le Soleil,
21 septembre 2004, p. A13.

«La Régie de lassurance maladie du
Québec, qui paye les honoraires et les
frais des médecins, sans compter les
médicaments de la moitié des Québécois,
s'intéresse au dossier des loyers a rabais, a
indiqué une porte-parole, Nathalie Pitre.
“Il pourrait y avoir la un probleme
sérieux de déontologie, a-t-elle dit. Mais
la RAMQ n’a aucun mandat pour inter-
venir: cest au College des médecins
d’agir”»: A. NoEL, préc., note 30.
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en interpelant davantage le College des
médecins que 'Ordre des pharmaciens.
Le College des médecins du Québec,
de son coté, semblait plutdt éviter la
question en lan¢ant la balle dans le camp
des pharmaciens'” et en affirmant que
lattribution d’avantages aux médecins
par les pharmaciens ne soulevait pas, en
soi, de probleme déontologique pour le
médecin’**. Le syndic du College des
médecins n’a entrepris aucune mesure
disciplinaire contre ses membres pour
loyer réduit ou gratuit'*. La seule procé-

% «Le Dr Lamontagne (le président du

College) m’a dit que les loyers dérisoires
pouvaient s’apparenter a une apparence
de conflit d’intéréts mais selon lui, cela
regardait ’'Ordre des pharmaciens, pas le
College des médecins. La réponse du
Dr Lamontagne se lit ainsi: “Je com-
prends bien les commentaires que vous
rapportez relativement aux relations
commerciales entre des groupes de phar-
maciens et des groupes de médecins.
Bien s, il s’agit de la libre entreprise,
mais il me semble se poser effectivement
un probleme de déontologie, particulie-
rement en rapport avec I’Ordre des phar-
maciens [...]”»: André Nogr, «Loyers
de faveur offerts par des pharmaciens
aux médecins. Le Dr Lamontagne n’a pas
toujours nié qu’il y ait conflit d’intéréts »,
La Presse, 7 octobre 2004, p. A3.

B4 «Le président du College des médecins,
le Dr Yves Lamontagne, a répété que les
médecins ne violent pas leur code de
déontologie en acceptant des avantages
comme des loyers de faveur, tant que cela
ne met pas en péril leur indépendance
professionnelle»: «Loyer de faveur des
pharmacies. Le ministére s’en remet au
College des médecins », préc., note 1311.

15 Le directeur des services juridiques et
secrétaire du comité de discipline du
College des médecins, M® Christian Gau-
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dure connue concerne la réception par le
médecin Turmel d’'un montant de
40 000 $ (associé a un loyer gratuit) du
pharmacien Racine de Ste-Anne-de-
Beaupré, reconnu coupable par I'Ordre
des pharmaciens des cadeaux offerts au
médecin, confirmé par le Tribunal des
professions'*. Le College des médecins
maintient jusqu'a ce jour sa position
voulant que loyers gratuits ou a rabais
peuvent étre conformes a la déontologie
médicale. Nous élaborons ce point a la
section III.C.1 qui suit.

vin, aurait émis une opinion différente
de celle du président du College: «“Ily a
tout un litige relativement au loyer a étre
payé. Le syndic est saisi de ¢a, au moment
ol on se parle, parce qu’il y a plusieurs
plaintes relativement a I'injustice ou, en
tout cas, a la possibilité ou au conflit
d’intéréts qui existe [...]”. Me Gauvin
ajoute ceci: “Dans le conseil d’adminis-
tration (du College), il y a des gens qui
sontinquiets, il y a des gens qui s’étonnent
de cette situation-la et surtout, qui
s’étonnent du fait que le College des
médecins tolere une situation qui peut
étre inquiétante plutdt, et qui peut étre
conflictuelle, pas de doute”. [...] Lavocat
reconnait que le College n’agit pas dans
le dossier.». André NogLr, «Loyers de
faveur offerts par des pharmaciens aux
médecins: “Il y a apparence de conflit
d’intéréts”», La Presse, 8 octobre 2004,
p- AS.

Claudette SamsoN, «Loyer gratuit et
boni de 30 000 $ d’un pharmacien. Un
médecin de Québec plaide coupable», Le
Soleil, 28 janvier 2009, p. 12.
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C. LOffice des professions et
la révision des regles
déontologiques

L'Office des professions a soumis
son rapport au ministre en avril 2005'7,
rendu public en octobre 2005'%. La
méthode d’enquéte utilisée par 'OPQ,
Cest-a-dire la cueillette d’informations
aupres de deux ordres professionnels
concernés, ne lui a pas permis d’obtenir
un portrait fiable de la situation'’. Mais
comme les chaines de pharmacies avaient
elles-mémes admis avoir mis en place
une stratégie de consolidation de la pra-
tique médicale au sein de ses complexes
immobiliers, avant que la tourmente ne
touche la ministre Boulet', une stratégie
commerciale qu'elles ont par ailleurs
confirmée lors de enquéte de 'OPQ'!,

137 OFFICE DES PROFESSIONS DU QUEBEC
(OPQ), Avis sur la déontologie et Pexercice
en société en regard des pratiques commer-
ciales entre les médecins et les pharma-
ciens, avril 2005.
Lavis est rendu public le 14 octobre 2005
par le ministre Yvon Marcoux, accompa-
gné du président de 'Office des profes-
sions du Québec, M. Gaétan Lemoyne.
1 TOPQ s’exprime ainsi, préc., note 1377,
p. 5: «Cette cueillette d’informations
nous a permis de constater le peu de
données qualitatives et quantitatives sur
le sujet. Il est donc impossible d’avoir un
portrait d’ensemble fiable sur la base
’éléments factuels concrets décrivant la
situation au Québec et ailleurs. »
H. BAr1L, préc., note 101.
C’est ce quaffirme le rapport a la page 5.
Les médias ont par ailleurs rapporté les
difficultés rencontrées par I'Ordre des
pharmaciens aupres de certaines chaines
de pharmacie: Tristan PgLoQuin,
«Enquéte sur les avantages financiers
offerts a des médecins: Jean Coutu refuse
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140

141

(2010) 44-3 R.J.T. 273

le rapport confirme que «I’offre de loyers
préférentiels en faveur des prescripteurs
est une pratique répandue et courante au
Québec»2. Etant donné l’absence de
données tangibles et factuelles, 'OPQ
admet devoir se limiter dans son rapport
a une simple analyse de technique juri-
dique quant au concept du conflit d’inté-
réts, tel qu’on le retrouve dans les normes
et les décisions judiciaires en la matiere
de la déontologie professionnelle.

1. Ladéontologie des médecins

L'Office des professions du Québec
note que la formulation au Code de déon-
tologie des médecins de Iinterdiction
d’accepter toute commission, ristourne
ou avantage est soumise a la condition de
mettre en péril 'indépendance profes-
sionnelle du médecin'®’, ce qui pose un
réel probléeme de preuve et de contrdle de

de rencontrer le syndic de 'Ordre des
pharmaciens», La Presse, 2 juin 2006,
p- Al. Le syndic de I'Ordre des pharma-
ciens a di se résoudre a prendre des pro-
cédures d’entrave au travail du syndic
contre le Groupe Jean Coutu afin de lui
permettre de poursuivre son enquéte.
Voir: Jean Coutu c. Ordre des pharma-
ciens, préc., note 124. Le Tribunal des
professions rejette Pappel logé par Jean
Coutu contre la décision du Comité de
discipline de ’Ordre des pharmaciens du
1¢ février 2007, déclarant Jean Coutu
coupable d’entrave a 'enquéte du syndic
et confirmant la sanction d’une amende
de 6 000 $ prononcée le 16 juillet 2007
par le comité de discipline.

142 Id.

4 Particle 73(3°) du Code de déontologie
des médecins se lit alors ainsi: « Le méde-
cin doit s’abstenir: [...] d’accepter, a titre
de médecin ou en utilisant son titre de
médecin, toute commission, ristourne
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la part de I'Ordre professionnel. La pro-
hibition qui avait permis une telle géné-
ralisation des ristournes aux médecins
exigeait la démonstration de I'impact sur
I'indépendance professionnelle du méde-
cin, une démonstration difficile a faire
puisqu’elle releve, selon I'Office, du juge-
ment que s’en fait lui-méme le médecin.
L'Office reprend, sur ce point, I'interpré-
tation proposée par le président du Col-
lege des médecins, le Dr Lamontagne'*.
A la suite de son analyse, 'Office
propose de maintenir la prohibition, qui
est essentielle pour prévenir les conflits
d’intéréts réels ou apparents, tout en
enlevant I’exigence de la démonstration
de Pimpact sur I'indépendance profes-
sionnelle du médecin'®. L'Office ajoute

ou avantage matériel mettant en péril
son indépendance professionnelle. »

Le Dr Lamontagne répond aux questions
du journaliste. Question: «Est-ce que
l'acceptation des loyers a rabais par les
médecins viole votre code?» Réponse:
«Non. Si vous m’offrez votre pied carré la
moitié prix d’ol je suis, ol est le conflit
d’intéréts? » Question: «Autrement dit,
C’est au médecin de juger si son indépen-
dance est mise en péril par un loyer a
rabais? » Réponse: «Je pense que oui. Les
médecins, comme tout le monde, sont
assez intelligents pour savoir ce qui a de
lallure et ce qui n’a pas d’allure. » : André
No&gL, « Le College des médecins n’inter-
dit pas les loyers de faveur», La Presse,
20 septembre 2004, p. A2.

LOffice s'exprime ainsi: «Or, un loyer
gratuit ou a rabais consenti & un médecin
par un pharmacien risque de placer ce
médecin dans une situation ou il pour-
rait étre en conflit d’intéréts apparent.
Cette situation doit étre évitée. [...] [L]
application du criteére de 'indépendance
professionnelle retenu a larticle 73 du
Code de déontologie des médecins peut
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par ailleurs qu’il faut autoriser les remer-
ciements d’usage et les cadeaux de valeur
modeste, afin de ne pas entrainer des
conséquences «absurdes»'*®, pour con-
clure:

«Lanalyse du droit comparé en matiere
de conflit d’intéréts associé a la problé-
matique du loyer gratuit ou a rabais
nous (sic) conduit ’Office & recomman-
der le maintien de I'interdiction pour les
médecins d’accepter un loyer gratuit ou
a rabais.» 'V

Les représentants des médecins ont
trés mal réagi aux recommandations de
I'Office des professions. Le College des
médecins, par la voix de son président,
réitérait quon n’avait jamais démontré
que ces relations avaient occasionné des
conflits d’intéréts ou que les patients en
avaient subi un préjudice, pendant que la
FMOQ s’inquiétait que les nouvelles
regles recommandées par I'Office ne
briment de «saines pratiques commer-
ciales »'%8,

Les recommandations de I'Office
des professions se sont traduites, au cours

permettre a un médecin d’accepter un
loyer gratuit ou a rabais malgré que, ce
faisant, il se place en situation de conflit
d’intéréts potentiel pourvu quil soit
convaincu, en son 4me et conscience, que
son indépendance professionnelle n’est
pas en péril, sans avoir a se questionner
ou a évaluer si son indépendance profes-
sionnelle risque d’étre mise en péril.»

OPQ, préc., note 1377, p. 27.

Dans le sens que lui a donné la Cour

supréme dans laffaire R. c. Hinchey,

[1996] 3 R.C.S. 1128.

47 OPQ, préc., note 1377, p. 29.

148 Louise-Maude Rroux Soucy, «Loyers
gratuits ou avantageux: pharmaciens et
médecins se plieront aux nouvelles
regles », Le Devoir, 18 octobre 2005, p. A5.
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des années qui ont suivi, par des modifi-
cations législatives et réglementaires.
Outre 'augmentation des amendes pré-
vues au Code des professions pour contra-
vention aux regles déontologiques qui
touchent I'ensemble des profession-
nels'*; les médecins ont vu leur Code de
déontologie modifié. La nature et les
effets des modifications demeurent
nébuleux, puisque nous ne disposons
encore d’aucune décision du comité de
discipline du College des médecins ou du
Tribunal des professions concernant son
interprétation. A priori, les médecins dis-
posaient d’'un délai de grace jusqu’au
4 décembre 2008 pour mettre fin aux
baux a rabais ou gratuits les liant aux
pharmacies qui avaient secoué 'opinion
publique en 2004"".

On peut toutefois déja émettre de
fortes réserves quant aux effets potentiels
de la modification et constater que 'in-
terprétation que présente depuis le Col-
lege des médecins & ses membres est
susceptible de reproduire le méme glisse-
ment déontologique que celui auquel il
devait répondre. Notons d’abord que le
projet de modification au reglement
publié en 2006'* reprend assez fidele-

49 Loi modifiant le Code des professions et la
Loi sur la pharmacie, L.Q. 2007, c. 25.

A moins d’un mois de cette échéance, le
président du College des médecins
confirme qu'un tiers des médecins visés
n'ont pas encore régularisé leur situa-
tion: Claudette SamsoN, «Locaux a
rabais dans les pharmacies: un médecin
locateur sur trois pas encore en régle », Le
Soleil, 23 octobre 2008, p. 21.

151 Envertu de larticle 11 du projet de loi 12
adopté le 28 décembre 2007, préc.,
note 1499.

Projet de reglement modifiant le Code de
déontologie des médecins, (2006) 138 G.O.
1L, 5512.
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ment les recommandations de 2005 de
I'Office des professions, en éliminant
I'exigence de la preuve de I'impact des
commissions, ristournes ou avantages
matériels sur 'indépendance profession-
nelle du médecin, et en autorisant les
cadeaux de valeur modeste.

Par contre, le réglement qui sera
finalement publié et adopté par décret du
gouvernement du 31 janvier 2008' pré-
sente une différence importante, par I'in-
troduction d’un nouvel article 73.1 au
Code de déontologie des médecins. A notre
avis, sous des apparences de conformité
aux recommandations de I'Office des
professions, la nouvelle mouture intro-
duit une incohérence entre certaines dis-
positions du Code de déontologie des
médecins, tout en maintenant une
contradiction avec le Code de déontologie
des pharmaciens.

Premieérement, le Code exige doré-
navant, par ’addition d’un alinéa 3 a I'ar-
ticle 72, que les baux pour I'occupation
de locaux pour la pratique médicale
soient constatés par écrit et puissent étre
transmis, sur demande, au College des
médecins, peu importe I'identité du loca-
teur’”*. Deuxiemement, la prohibition de
larticle 73 d’accepter une commission,
ristourne ou un avantage matériel n’est
plus soumise a 'obligation de démontrer
I'impact négatif sur 'indépendance pro-
fessionnelle, et ne souffre que 'exception
du cadeau modeste ou du remerciement

133 Reglement modifiant le Code de déontolo-

gie des médecins, (2008) 140 G.O.11, 731.
Code de déontologie des médecins, art. 72
al. 3 (nouveau). Cette disposition corres-
pond a la recommandation 5 de Pexer-
cice de la médecine de I'Office des
professions.
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d’usage'>. Cette disposition traduit bien
I'idée de rendre objective la prohibition
d’avantages et pourrait étre interprétée
comme la regle générale en matiere
d’avantages et commissions aux méde-
cins.

La situation se complique par l'in-
troduction de I'article 73.1, de droit nou-
veau, qui se lit ainsi:

«Constitue notamment un avantage
matériel visé au paragraphe 3 de lar-
ticle 73 la jouissance d’'un immeuble ou
d’un espace a titre gratuit ou a rabais
pour I'exercice de la profession médicale,
consentie a un médecin ou a une société

dont il est associé ou actionnaire par:

1° un pharmacien ou une société dont il
est associé ou actionnaire;

2° une personne dont les activités sont
liées, directement ou indirectement, a
Iexercice de la pharmacie;

3° une autre personne dans un contexte
pouvant comporter une situation de
conflit d’intéréts, réel ou apparent.

Le caractere juste et raisonnable d’un
loyer s’apprécie notamment en fonction
des conditions socioéconomiques locales,
au moment ou il est fixé. »

Tout en donnant l'apparence de
cibler et réprimer les baux gratuits ou
réduits, cette disposition pourrait bien,
au contraire, les légitimer a nouveau. En
effet, méme si I'article vise de fagon spé-
cifique les loyers gratuits ou a rabais, il ne
les prohibe pas de fagon «précise, déter-
minée, d’application générale et imper-
sonnelle», comme le proposait I'Office
des professions. En effet, la rédaction

155 Art. 73(3)(0) (remplacé). Cette modifi-
cation correspond a la recommanda-

tion 4 de ’OPQ.
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tarabiscotée de l'article pourrait s’inter-
préter comme une exception a la prohi-
bition générale de larticle 73, 3°. En effet,
ce nouvel article énonce que la prohibi-
tion en matiere de locaux gratuits ou a
rabais pour la pratique médicale ne tient
que dans la mesure ot le loyer ne corres-
pond pas aux conditions socioécono-
miques locales, et que le locateur n’est
pas un pharmacien (ou une personne
avec une activité reliée a la pharmacie)
ou une autre personne envers qui on
peut (donc, doit) démontrer un conflit
ou une apparence de conflits d’intéréts.

Larticle 73.1 introduit le concept de
la «juste valeur marchande» d’un loyer,
sous une autre forme, soit celle des
«conditions socioéconomiques locales ».
Or, I'Office des professions avait énoncé
une sévere mise en garde contre ce concept
qui, inscrit dans la réglementation équi-
valente de six provinces canadiennes,
n’avait généré ni dénonciation ni pour-
suite. U'Office des professions s’exprime
ainsi:

«[...] il n’est pas souhaitable de rempla-
cer le critere de la “mise en péril de I'in-
dépendance professionnelle” pour évaluer
la légalité de lacceptation d’une ris-
tourne ou d’un loyer a rabais [...] par
celui du loyer fixé en fonction du prix du
marché (juste valeur marchande). Ce
critere souléve de sérieuses difficultés
d’application puisqu’il est tout aussi sub-
jectif que le premier. En effet, méme
lorsque I’évaluation est effectuée par une
personne indépendante et compétente,
elle peut étre basée sur des criteres
variant d’une personne a l'autre en rai-
son des éléments subjectifs que com-
porte une telle évaluation. De plus, il
s’agit d’'un critere dont I'application est
onéreuse puisqu’il fait appel a une
preuve d’experts et de contre-experts.
Quoique séduisant, ce critere n’apparait
pas efficace dans le contexte des solu-
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tions recherchées. [...] Cette norme
basée sur la juste valeur marchande est
donc difficile a appliquer, ce que recon-
nait d’ailleurs le College des médecins.
C’est pourquoi elle doit étre écartée. »"*

Le College des médecins a publié sur
son site web en mars 2008 un avis a ses
membres intitulé «Points de réflexion a
I'usage des médecins avant la signature
d’un bail », ayant pour objet de préciser
I'interprétation qu’entend donner le Col-
lege a ces dispositions amendées'”’, et
ainsi guider le médecin dans ses relations
de location™®. Le College y explique que
le loyer juste et raisonnable s’applique
dans les cas ot le médecin transige avec
une personne (physique ou morale) qui
vend des biens que prescrit le médecin.
Le document ajoute que le médecin
pourra continuer a bénéficier d’'un loyer
gratuit ou a rabais, «dans certains cas,
[...] en fonction de diverses conditions
socioéconomiques particulieres, [per-
mettant] au médecin d’exercer sa profes-
sion dans une région en pénurie, alors
que dans d’autres, elles assurent la distri-
bution de soins médicaux et favorisent
I'interdisciplinarité ». Le document donne

136 OPQ, préc., note 1377, p. 29.

7 En ligne: <http://www.cmq.org/Public/
profil/commun/AProposOrdre/
Publications/~/media/41997A04BDF64
0A88F4B60ADF833CB88.ashx?70901>.

1% Cet avis reprend l'interprétation qu’avait
donnée le Dr Lamontagne un an et demi
plus tot: Claudette Samson, «La fin des
bureaux gratuits », Le Soleil, 16 novembre
2006, p. 20: «Le Dr Lamontagne estime
que ce projet de loi ne sonne pas le glas
des loyers gratuits ou a tarifs modiques
pour les médecins, non pas de la part de
pharmaciens, mais dans des coopératives
de santé, ou de la part de municipalités
qui parfois fournissent des bureaux.»
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I'exemple du médecin qui bénéficie de
loyers gratuits ou a rabais ainsi que des
services d’une infirmiére pour travailler
dans une résidence privée pour per-
sonnes agées, dans un local mis gratuite-
ment a sa disposition par une municipa-
lité ou une coopérative de santé.

On peut alors constater que, selon la
révision du Code de déontologie des méde-
cins, il suffirait au médecin de transiger
avec une autre personne quun pharma-
cien (ou une société de pharmaciens),
comme une coopérative de santé ou un
organisme municipal ou paramunicipal
qui eux, pourront transiger avec une
pharmacie attenante, pour que le loyer
gratuit ou a rabais refasse surface, dans la
mesure ou les conditions socioécono-
miques le justifient, comme la situation
peut se présenter dans le contexte de la
compétition que se livrent les commu-
nautés pour attirer un médecin sur leur
territoire.

On sait par ailleurs qu'un nombre
important de coopératives de santé
integre une pharmacie dans leur com-
plexe immobilier, sans que quiconque ne
se préoccupe de la nature et de la com-
plexité des relations commerciales qui
peuvent lier les différentes entités en pré-
sence. La coopérative de santé pourrait-
elle, a son échelle, devenir a la fois actrice
et victime des mémes stratégies commer-
ciales qu’Alban d’Amours, alors prési-
dent du mouvement Desjardins, dénon-
cait en 2006?

2. La déontologie des pharma-
ciens

Le probleme des relations entre
médecins et pharmaciens interpelle aussi
bien I’Ordre des pharmaciens que le Col-
lege des médecins. Si les deux ordres pro-
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fessionnels ont mis du temps a réagir et
quils sont demeurés plutdt silencieux
avant que les médias ne s’emparent de la
question, il est par ailleurs étonnant de
constater a quel point leurs réactions res-
pectives ont depuis divergé.

Nous avons vu que, d’une part, les
pouvoirs centraux du ministére de la
Santé et des Services sociaux s’en remet-
taient surtout au College des médecins
qui, de son coté, a farouchement nié que
la situation posait un réel probleme de
protection du public et de déontologie
professionnelle. Le College continue,
d’ailleurs, a défendre la légitimité, dans
certaines circonstances, des loyers gra-
tuits ou a rabais pour la pratique médi-
cale hors établissement. De plus, aucune
poursuite n’a été entreprise par le College
des médecins contre les membres qui
sont liés par de telles ententes avec les
pharmacies'”.

L'Ordre des pharmaciens a pris une
attitude toute différente depuis la publi-
cisation des ristournes regues et versées
par les pharmaciens. La corporation pro-
fessionnelle a entrepris des poursuites
disciplinaires contre certains de ses
membres, et a appuyé de fagon plus sou-
tenue I"Office des professions et le minis-
tére de la Justice dans la démarche de
révision des regles déontologiques'.

1 A I’exception du Dr Turmel de Québec,
pour la réception d’une somme forfai-
taire: C. SAMSON, préc., note 1366.

Lécart de réaction entre le College des
médecins et 'Ordre des pharmaciens
apparait clairement au moment de la dis-
cussion du projet de loi 54 qui accordait
18 mois aux pharmaciens et médecins
pour régulariser leurs baux mutuels.
Voir: Tommy CHOUINARD, «Relations
commerciales entre pharmaciens et
médecins. Dix-huit mois pour mettre
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Or, I'analyse des codes de déontolo-
gie respectifs des pharmaciens et des
médecins permet d’identifier une diffé-
rence d’approche fondamentale entre les
deux quant aux ristournes et avantages
regus ou versés en supplément des tarifs
payés en vertu des régimes publics de
santé (assurance maladie et assurance
médicaments).

La prohibition formelle faite aux
pharmaciens de fournir des cadeaux, ris-
tournes, bonis ou autres gratifications

fin aux loyers de faveur», La Presse,
16 novembre 2006, p. A16: « Le président
du College des médecins, le Dr Yves
Lamontagne, se dit prét a collaborer a la
mise en application du projet de loi,
méme s’il juge que le gouvernement “a
fait tout un plat” avec les loyers de faveur,
“alors qu’il n’y avait pas de plat a faire”
Selon lui, 'existence des loyers de faveur
m’a porté “aucun préjudice aux patients”.
“On a un probleme tout le temps, nous
les médecins: C’est qu’il faut laver plus
blanc que blanc. On a répondu a une
commande politique.”». Louise-Maude
Rioux Soucy, «Projet de loi pour inter-
dire le copinage entre pharmaciens et
médecins. Les médecins sont insultés»,
Le Devoir, 7 février 2007, p. A5: «Le
ministre responsable de I'application des
lois professionnelles, Yvon Marcoux, a
écouté leurs [les médecins] doléances
mais est resté ferme quant a 'importance
de serrer la vis pour éliminer tout soup-
¢on de copinage entre les médecins et les
pharmaciens. [...] L'Ordre des pharma-
ciens du Québec partage parfaitement
cette opinion et a défendu avec force la
nécessité d’adopter une telle loi hier. “Il
est impérieux de modifier le code des
professions pour qu’il y ait un levier pour
contraindre les tiers a respecter les procé-
dures. [...] On ne peut plus se contenter
de se fier sur la bonne volonté des ordres”,
a précisé son président, Claude Gagnon. »
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aux médecins est inscrite au Code de
déontologie des pharmaciens depuis
février 1994'°'. Il s’agit de larticle 3.05.08
de I'ancien Code de déontologie des phar-
maciens qui a été en vigueur jusquau
11 juin 2008 et sappliquait dans les
causes disciplinaires dont nous avons
discuté a la section III.B.1. L'entrée en
vigueur du nouveau Code de déontologie
des pharmaciens, le 12 juin 2008'%, n’a
pas modifié le caractere objectif de cette
regle de la prohibition de verser un avan-
tage a un médecin, maintenant inscrit a
larticle 53, qui se lit ainsi:

«Le pharmacien ne doit prendre aucune
entente avec une personne autorisée a
prescrire susceptible de limiter I'indé-
pendance professionnelle de cette per-
sonne ou d’interférer avec le droit d’un
patient de choisir son pharmacien.

Contrevient notamment au présent
article le fait de fournir a une personne
autorisée a prescrire des cadeaux, ris-
tournes, bonis ou autre avantage quelle
qu’en soit la forme. »

On peut noter que la regle qui vise a
préserver 'indépendance professionnelle
des médecins est structurée, dans le Code
de déontologie des pharmaciens, a I'inverse
de celle que 'on retrouve dans le Code de
déontologie des médecins. En effet, aucune
relation contractuelle entre un pharma-
cien et un médecin ne peut limiter 'indé-
pendance professionnelle du médecin.
Dong, le principe général exige que 'on
démontre que la relation contractuelle

el Reglement modifiant le Code de déontolo-

gie des pharmaciens, (1994) 126 G.O. II,
831.

Date a laquelle le reglement 5.1 remplace
le reglement 5, adoptés en vertu de la Loi
sur la pharmacie, L.R.Q., c. P-10.
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interfere avec 'indépendance profession-
nelle du médecin avant de pouvoir la
sanctionner. Par contre, tout cadeau, ris-
tourne, boni ou avantage versé par le
pharmacien au médecin (sans limite ou
exception) est réputé constituer une telle
interférence ou limite. Il y a donc pré-
somption légale d’interférence avec I'in-
dépendance du médecin si le pharmacien
verse un tel avantage. Il s’agirait donc
d’une présomption légale irréfragable, au
sens out ’énonce larticle 2847 du Code
civil.

On se rappellera que la regle est dif-
férente pour les médecins. Le médecin
doit s’abstenir d’accepter tout avantage.
Cette prohibition n’exige pas la démons-
tration de linterférence avec son indé-
pendance professionnelle. Par contre,
cette regle objective, soumise a la seule
exception des cadeaux de valeur modeste,
est affectée d’une large exception formu-
lée a 'article 73.1 du Code de déontologie
des médecins qui ne saurait s’interpréter
comme une présomption légale irréfra-
gable comme celle prévue pour les phar-
maciens, en raison des modalités mul-
tiples qui y sont attachées, comme la
démonstration du conflit d’intéréts, mais
surtout ’évaluation du caractere juste et
raisonnable du loyer, selon les conditions
socioéconomiques locales. Le médecin
pourrait donc prétendre pouvoir accep-
ter du pharmacien un loyer a rabais ou
gratuit, si les conditions socioécono-
miques locales I’y autorisent.

Le contrat étant une entente bipar-
tite, les regles qui lient les parties
devraient étre réciproques et mutuelles.
On voit donc la contradiction éclater si la
déontologie professionnelle propose que
le médecin pourrait accepter une offre
que ne peut lui faire le pharmacien. La
regle déontologique visant a écarter les
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risques d’interférence avec l'indépen-
dance professionnelle des médecins
devient encore plus facile a contourner, si
le pharmacien opere par le biais d’une
tierce partie, comme une municipalité ou
une coopérative de santé, de sorte qu'on
ne puisse lui reprocher, en vertu de son
code de déontologie, d’avoir fourni cet
avantage que le médecin de son coté,
peut prétendre pouvoir accepter en vertu
de ses propres regles déontologiques.

IV. Bilan

A. Les coopératives de santé
face aux pratiques
commerciales

La lutte est certes inégale entre les
régions rurales et les régions métropoli-
taines et urbaines pour assurer une pres-
tation adéquate de services médicaux. Le
Québec n’est pas le seul territoire a pei-
ner avec la juste répartition territoriale
des effectifs médicaux et des soins de
santé'®’, mais son vaste territoire, la dévi-
talisation rampante de certaines régions
et les disparités importantes de popula-
tions et de besoins quon y retrouve,
conjugués a une insuffisance certaine de
ressources, en font un défi particuliere-
ment aigu.

Fortes d’une riche histoire d’im-
plantation de coopératives pour suppléer
aux lacunes traditionnelles de 'industrie
et du commerce, des populations locales
ont avancé la formule coopérative pour
satisfaire leurs besoins qui peinaient a

165 Fran¢ois TONNELIER, Géographie de la

santé en France, coll. «Que sais-je?»,
Paris, PUF, 1999.
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trouver réponse par les mécanismes en
usage. Les coopératives santé ont d’abord
vu le jour dans les régions rurales oubliées
autant par les politiques publiques que
par les stratégies commerciales des
grandes chaines de pharmacies. Elles
doivent souvent y consacrer les sommes
prévues au soutien des municipalités
dévitalisées'®* par la Politique nationale
de la ruralité du Québec'®.

Pendant que les politiques publiques
ciblaient leurs mesures incitatives sur
certaines régions réputées dépourvues en
ressources médicales et que les cliniques
privées se sont graduellement déplacées
vers les appats financiers étalés par les
chaines de pharmacie pour concentrer et
rehausser les activités de vente de médi-
caments, des territoires négligés se sont
graduellement tournés vers la formule de
la coopérative de santé qui permettait de
coaliser les forces vives d’une commu-
nauté, souvent fragilisée, autour d’un
projet stimulant de prise en charge col-
lective.

La formule coopérative n’est pas
facile a harmoniser avec les principes
structurants des soins médicaux financés
par les fonds publics. Comment viser la
satisfaction des besoins des membres de
la coopérative dans un régime de soins
médicaux qui sappuie sur 'absence de
privileges d’acces? Les objections au
mode de fonctionnement de la coopéra-

164 MINISTERE DES AFFAIRES MUNICIPALES

ET DES REGIONS, Solidaires dans Uaction.
Document d’information a intention des
municipalités dévitalisées du Québec, Qué-
bec, Publications du Québec, novembre
2007.

MINISTERE DES AFFAIRES MUNICIPALES
ET DES REGIONS, Politique nationale de la
ruralité 2007-2014, Québec, Publications
du Québec, décembre 2006.
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tive de santé se sont strictement attardées
a laccroc que représente un acces aux
soins médicaux favorisé par le statut du
membre de la coopérative. Cet accroc est
certes important et des réponses et cor-
rections devront étre apportées 1a ou les
droits d’acces contreviennent encore au
principe de l'universalité des soins de
santé.

Mais, on a oublié une autre dimen-
sion, tout aussi centrale au fonctionne-
ment du régime public, qui concerne le
mode de rémunération du médecin et
son impact sur les types de pratique
médicale. La prise en charge par la coo-
pérative de santé de tous les frais admi-
nistratifs et immobiliers de la pratique
médicale hors établissement n’a fait sour-
ciller, ni le ministere, ni la RAMQ, méme
si la contravention a la Loi sur Passurance
maladie est pourtant frappante. De plus,
puisque ces pratiques peuvent désamor-
cer lefficacité des politiques publiques de
répartition des effectifs médicaux sur le
territoire, les pouvoirs publics devraient
s’y intéresser au nom de leur devoir de
protection de I'intérét public.

Les pouvoirs publics répetent ainsi
lattitude analogue de laissez-faire adop-
tée face au méme type d’avantages ou de
rémunération additionnelle versée aux
médecins par les grandes chaines de
pharmacie. On a vu que les ministres de
la santé et des services sociaux du Qué-
bec s’en sont successivement lavé les
mains, abdiquant leurs responsabilités et
disant s’en remettre aux seuls ordres pro-
fessionnels. Or, les regles de déontologie
professionnelle visent des motifs dis-
tincts de ceux qui sont rattachés aux
régles inscrites a la Loi sur Passurance
maladie. Girard, chercheur et partisan de
la coopérative de santé, soutenait des
1996 que le médecin qui ceuvre dans une

(2010) 44-3 R.J.T. 273

coopérative devrait étre rémunéré a salaire
ou a la capitation. Nous sommes aujour-
d’hui a des lieux de cette solution'®.

De plus, nous avons vu que les
ordres professionnels se sont montrés
plutot indolents face au déploiement de
la stratégie des bénéfices mutuels entre
médecins et pharmaciens, avant que les
médias ne fassent éclater au grand jour la
situation déja répandue a travers tout le
territoire du Québec.

Les coopératives de santé ne sont
encore quun acteur marginal et presque
accidentel dans ce vaste terrain de bataille
pour accaparer le lucratif marché de la
vente de médicaments au Québec. On
sait que le Québec figure bon premier au
Canada au rang du pourcentage des
cotits de santé consacrés a la médica-
tion'”. La lutte pour le partage de ce
marché entre les grandes chaines de
pharmacies est féroce. La formule de la
coop-santé a émergé dans un contexte de
prise en charge locale et de ferme volonté
d’occupation du territoire, a I’abri de la
logique de la compétition commerciale
ou pour répondre a ses lacunes intrin-
seques. Or, les coopératives de santé sont
aujourd’hui rattrapées de toute part par
la lutte commerciale que se livrent les
chaines de pharmacies et doivent
déployer les mémes stratégies d’avan-

166 Jean-Pierre GIRARD, «La réforme de la

santé au Québec: pourquoi pas I'option
coopérative? », Le Devoir, 4 juillet 1996,
p-A7.

Le Québec consacre 20,7 % des colits de
santé aux médicaments, par rapport a
une moyenne canadienne de 17,4 %.
ICIS, Les dépenses en médicaments estimés
a 30 milliards de dollars en 2008, 16 avril
2009, en ligne: <http://secure.cihi.ca/
cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=media_
20090416_f>.
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tages financiers aux médecins afin d’atti-
rer des médecins dans leurs locaux ou
pour empécher qu'un médecin ne quitte
le village sous lattrait des avantages et
ristournes versés par les pharmacies.

Au moment ou les encheres aux
médecins par les pharmacies ont pris de
I'ampleur, comme [laffaire Racine le
révele, les coopératives ont également
subi les mémes pressions, si ’on compare
les offres faites par les premieres coopé-
ratives de santé a celles qui semblent
maintenant monnaie courante. La com-
pétion entre les coopératives de santé et
les pharmacies est devenue une triste
réalité que confirme le transfert en 2001
des activités de la Coopérative de Sainte-
Anne-des-Plaines au Groupe Jean
Coutu'®.

Dans le cadre de la controverse des
forfaits et loyers gratuits des pharmacies
aux médecins, Jean-Pierre Girard présen-
tait la coopérative de santé comme un
autre choix, une option plus éthique qui
rompt avec la logique commerciale qui
s’empare du systeme de santé'®. Mon-
sieur Alban D’Amours, alors président de
la Fédération des caisses populaires Des-
jardins sonnait P’alarme, en avril 2006,
des modeles de la pratique médicale qui
déciment les régions rurales et périur-
baines:

«Le modele de coopérative de solidarité
santé que nous préconisons est a dis-
tance de celui représenté par le tandem
grande surface en pharmacie et clinique
médicale privée qui sest imposé au

8 11 s’agit de la coopérative de Sainte-

Anne-des-Plaines. Voir: J.-P. GIRARD,
préc., note 5,p. 110 et 111.

Jean-Pierre GIRARD, « D’autres avenues
pour les médecins », Le Devoir, 8 octobre
2004, p. A9.
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cours des 20 derniéres années dans
toutes les régions du Québec. Ce dernier
modele est ainsi en train de concentrer le
corps médical dans les villes d’'un mini-
mum de 10,000 habitants et il repré-
sente, pour cette raison, une réelle
menace pour les stratégies de développe-
ment des petites collectivités.»'”

Les dirigeants du mouvement coo-
pératif du Québec et les promoteurs de la
coopérative de santé croyaient ferme-
ment au projet coopératif comme une
option pouvant faire contre-poids a la
marchandisation des soins de santé par
les grandes surfaces commerciales. La
question se pose aujourd’hui si la coopé-
rative ne serait pas plutot une forme de
légitimation du processus de consolida-
tion en cours, alimenté en grande partie
par linaction des pouvoirs publics et
parapublics qui ont laissé se généraliser
des pratiques qui mettent en échec les
politiques publiques d’une meilleure
prise en charge des soins de santé au
Québec.

Il faut étre prudent face a des solu-
tions en apparence attrayantes pour
régler des problemes d’acces aux services,
de pénuries médicales et de répartition
déficiente des effectifs médicaux sur le
territoire. Le role et la contribution de la
coopérative de santé soulevent des ques-
tions maintenant intrinseques au régime
public, des relations qui se tissent entre
la prestation de services médicaux et la
vente de médicaments, de la circulation
et du statut du médecin qui pratique
dans divers types d’établissements et de
lieux.

Les coopératives de santé qui offrent
un acces privilégié aux services médicaux

170 QUEBEC, ASSEMBLEE NATIONALE, préc.,
note 32 (Alban D’Amours).
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a leurs membres et qui versent des avan-
tages financiers aux médecins pour les
attirer sur le territoire a desservir jouent
malgré elles le jeu commercial des chaines
de pharmacies qui a reconfiguré la distri-
bution des cliniques médicales a travers
le Québec.

Cette stratégie commerciale qui s’est
imposée aux coopératives de santé, a sans
doute été elle-méme alimentée par le ver-
sement de ristournes aux pharmaciens
par les fabricants de médicaments géné-
riques. Le contexte de I’émergence des
coopératives de santé apparait donc
complexe, nourri par des enjeux com-
merciaux et éthiques qui dépassent de
loin les considérations et les intéréts des
seules communautés locales qui s’y inves-
tissent.

B. Lasynchronicité entre
Pintérét accru pour les
coopératives de santé et
les suites du tollé provoqué
par les ristournes et les
avantages versés entre
fabricants de médicaments,
pharmacies et cliniques
médicales

«Les projets de cliniques coopératives de
services de santé connaissent un regain
de popularité au Québec. Sur les 23 cli-
niques coopératives de santé en 2007, la
moitié étaient en phase de démarrage,
selon le Conseil de la coopération du
Québec et de la mutualité [...]. “Tl y a
quatre ans, il y avait quatre coopératives
de santé au Québec. Maintenant, il yen a
une dizaine qui fonctionnent et autant
en phase de démarrage”, explique René

(2010) 44-3 R.J.T. 273

Bélanger, agent de développement a la
municipalité de Saint-Pacome. »'"!

Le Ministere du Développement
économique, de I'Innovation et de 'Ex-
portation du Québec relatait en avril
2009 que les coopératives qui participent
a la prestation de soins médicaux repré-
sentaient la troisieme vague de l'activité
coopérative dans le domaine des services
a la personne'’?, et ce particulierement
depuis 2005'".

Cet intérét plus marqué pour les
coopératives de santé qui s’est accéléré
depuis 2005 est-il le fruit du hasard? Les
coopératives de santé, d’abord moins
présentes dans les milieux urbains ou la
restructuration des cliniques a déja été
soumise plus fortement aux pratiques
commerciales des pharmacies, semblent
vouloir y prendre pied (une a Québec;
deux a Montréal).

Nous avons vu que la stratégie des
pharmacies, révélée au grand jour en
2004, a provoqué une vive réaction,
autant dans les médias quaupres des
autorités publiques. Le dépot du rapport
de I'Office des professions en 2005, suivi
du projet de Loi modifiant le Code des
professions et la Loi sur la pharmacie a
lautomne 2006, annongaient que les
stratégies commerciales des grandes
chaines de pharmacie pour recruter les
médecins dans un mode de pratique a
proximité des officines devraient changer
ou s’ajuster. Le délai de grace des modifi-

71 Carl THERIAULT, «Services de santé: la

formule coopérative plus populaire», Le
Soleil, 25 janvier 2008, p. 24.

Apres le secteur ambulancier, qui formait
la premiere vague a la fin des années
1980, et la deuxieme vague du secteur des
services a domicile, de 1995 a 2000.

177 MDEIE, préc., note 13.
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cations a faire s’est terminé le 4 décembre
2008.

La fin de baux entre pharmacies et
cabinets médicaux selon I'ancienne stra-
tégie concorde avec la mise en place de
coopératives de santé ou la pharmacie se
retrouve a nouveau souvent dans le
méme complexe immobilier que la coo-
pérative, mais a l'intérieur de relations
d’affaires différentes, qui pourraient ne
plus contrevenir aux regles de déontolo-
gie que nous avons analysées. La phar-
macie peut alors faire une donation ou
offrir un avantage (sous des formes qui
demeurent a documenter) qui ne sont
pas directement remis a un médecin ou a
une clinique médicale, mais plutdt a une
coopérative de santé, ou a un organisme
paramunicipal, comme un organisme
sans but lucratif créé par la municipalité.
Dans un tel jeu complexe de relations
commerciales, serait-il méme possible
que la contribution de la municipalité
puisse, indirectement, servir a financer
une entreprise commerciale, en contra-
vention a la Loi sur Uinterdiction des sub-
ventions municipales?

Linaction des pouvoirs publics et
parapublics centraux quant aux straté-
gies commerciales douteuses de I'indus-
trie et de la distribution du médicament
aurait-elle poussé les autorités publiques
locales dans une voie controversée ol est
également entrainé le mouvement coo-
pératif du Québec?
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