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INTRODUCTION

PRESENTATION DE LA FMEQ ET D’IFMSA-QUEBEC

Fondée en 1974, la Fédération médicale étudiante du Québec (FMEQ) représente plus de 4000
¢tudiants et étudiantes en médecine répartis dans les quatre facultés et six campus du Québec
offrant ce programme, sans oublier le campus de Moncton au Nouveau-Brunswick. Elle permet
de regrouper les étudiants afin d’établir une collaboration optimale entre eux et de porter une voix
unique, plus puissante. Elle a pour mission la représentation et la défense de leurs intéréts

communs, sur les plans académiques, sociaux, politiques et du bien-étre.

Les étudiants et étudiantes en médecine ont a cceur de s’impliquer et de se mobiliser pour un
Québec plus sain, pour des soins de qualité aux patients et pour des services adaptés a leurs besoins.
C’est pourquoi la FMEQ s’est impliquée au cours des dernicres années sur des sujets comme la
valorisation de la médecine familiale, la santé environnementale, la promotion d’une assurance
médicaments publique universelle, 'amélioration de la couverture vaccinale au Québec, le don

d’organe et bien d’autres.

En 2002, soucieuse de I'implication sociale de ses membres, la FMEQ a fondé IFMSA-Québec, sa
division internationale et communautaire. Celle-ci a pour mission la sensibilisation et la
mobilisation des étudiants et étudiantes en médecine du Québec autour des enjeux sociaux,
communautaires et mondiaux de la santé. Présente dans les six campus de médecine de la province,
IFMSA-Québec offre de multiples activités de formation et congres en santé ; organise plus de
150 échanges a I’étranger par année ; coordonne six projets d’éducation par les pairs dans les écoles
du Québec ; se positionne sur les enjeux d’actualité et travaille de pair avec de multiples partenaires
externes, toujours dans 'objectif de former des jeunes médecins pour qui le stéthoscope est un

levier d’action.







INTRODUCTION

INTRODUCTION

Depuis la création d’une couverture publique d’assurance-hospitalisation en 1960, ’Etat québécois
a augmenté progressivement sa couverture des soins de santé. L’instauration de I’assurance-
maladie en 1970, couvrant une grande partie des soins médicaux nécessaires, a été un grand pas
vers un objectif d’équité en matiere de soins de santé. En 1997, la création de assurance-
médicaments permettait aux gens n’ayant pas d’assurance privée de voir une certaine partie de leurs
couts en médicaments remboursée par la Régie de 'assurance maladie du Québec (RAMQ).

Suivant ce dernier jalon, peu de services ont été ajoutés a la couverture de santé offerte par le
gouvernement. I.’assurance-médicaments offerte par la RAMQ est loin d’étre parfaite et n’est pas
universelle. Des services publics ont été ajoutés en psychothérapie, mais dans un contexte bien
précis avec de nombreuses contraintes qui rendent son acces difficile. Les soins dentaires et visuels
sont remboursés dans quelques circonstances, laissant parfois de nombreux citoyens négliger ces
aspects de leur santé par incapacité de payer les services requis. Les services d’ergothérapie, de
physiothérapie et de nutrition sont accessibles pour les patients hospitalisés, mais il est

extrémement difficile d’avoir acces aux mémes services pour les patients a domicile.

Le manque de ressources publiques dans ces nombreux services a de nombreux impacts sur la
santé globale de la population québécoise. Le développement de nos tout-petits s’en retrouve
parfois compromis, de méme que 'autonomie de nos ainés qui ne souhaitent que demeurer a
domicile le plus longtemps possible. Des troubles de vision ou de mobilité ont des impacts
¢conomiques significatifs en réduisant la productivité de la main-d’ceuvre. Des problemes dentaires
ou nutritionnels peuvent conduire a des impacts importants sur la santé globale des patients qui
coutent ensuite cher au systeme de santé, sans compter les impacts significatifs qu’ils ont sur la vie
des personnes atteintes.

C’est dans ce contexte que la FMEQ souhaite analyser les bénéfices a instaurer ou a améliorer pour
la couverture gouvernementale dans ces domaines paramédicaux. Nous avons également tenté de
chiffrer le cott de ces mesures et de les comparer aux nombreux bénéfices économiques et sociaux

escomptés, considérant les dépenses évitées en mettant de I'avant la prévention des maladies.

Les médecins ont certes une part importante a jouer pour soigner la population québécoise, mais
ces soins pourraient étre bonifiés encore davantage en maximisant le travail d’équipe avec nos
collegues des autres professions de la santé. Il n’en tient qu’au gouvernement a nous aider en
améliorant I’acces public a 'ensemble de ces professionnels dédiés a améliorer la santé de notre
population.




ASSURANCE-MEDICAMENTS UNIVERSELLE

En février 2018, la FMEQ se positionnait en faveur d’un régime public et universel d’assurance-
médicaments. Elle recommandait alors au gouvernement du Québec la mise en place d’un tel
régime, ainsi que I'abolition des reglements obligeant a souscrire a une assurance-médicaments
privée lorsque celle-ci est offerte par un employeur ou un syndicat. Depuis, de nombreux acteurs
se sont positionnés en faveur d’une assurance-médicaments publique et universelle, ajoutant leurs
voix a celles de plusieurs associations et organismes communautaires en ayant déja fait la demande
par le passé. Parallelement, le gouvernement fédéral a continué de manifester son intention d’offrir
une assurance-médicaments a lensemble de la population canadienne. Les couts d’un tel
programme ont été évalués par le directeur parlementaire du budget, qui publiait un rapport a ce
sujet en 2017. En juin dernier, le Conseil consultatif sur la mise en ceuvre d’un régime national
d’assurance-médicaments publiait son rapport final, dans lequel il recommande la mise en place
d’un régime pancanadien universel a payeur unique, semblable au régime d’assurance-maladie
(Hoskins, 2019). A la lumiére de ces nouveaux développements, une mise a jour des positions de
la FMEQ quant a assurance-médicaments a été effectuée.

L’assurance-médicaments au Québec

Le mod¢le d’assurance-médicaments actuellement en place au Québec est un modéle mixte, a la
fois public et privé. Il est issu de la Loz sur l'assurance médicaments (L.R.Q., c. A-29.01) adoptée en
1997. Celle-ci oblige d’une part les employeurs offrant des régimes d’assurance collective a y inclure
une assurance-médicaments a laquelle les travailleurs sont obligés de souscrire, le cas échéant. Ces
régimes privés couvrent généralement tous les membres d’'une méme famille et ils doivent atteindre
ou dépasser la couverture offerte par le régime public. Les résidents n’ayant pas acces a une telle
assurance sont obligés de souscrire au régime public. Celui-ci est administré par la RAMQ et il
couvre notamment les personnes agées de 65 ans et plus, les prestataires de I'aide sociale et les
travailleurs autonomes. Peu importe le régime auquel ils souscrivent, les participants doivent
généralement payer une prime annuelle, une franchise (annuelle ou mensuelle) et une coassurance.
La plupart des régimes prévoient une contribution maximale annuelle, a partir de laquelle les couts
excédentaires en médicaments deviennent entierement a la charge de I'assureur. Pour le régime
public seulement, chacun de ces montants est modulé en fonction du revenu.

Québec est la seule province canadienne dotée d’une assurance médicaments universelle. Si la loi
assure un acces a l'assurance-médicaments pour tous les Québécois, le probleme d’acces aux
médicaments, lui, persiste : en effet, un ménage québécois sur cinq ne prendrait pas ses
médicaments prescrits correctement en raison du cout associé (Angus Reid Institute 2015). Le
mode¢le hybride actuel n’offre donc pas de garantie d’acces a la pharmacothérapie. De plus, avec la
mosaique de régimes d’assurance-médicaments actuellement offerts, il existe une grande variabilité
dans le colt que doivent assumer les contribuables en primes d’assurances et en honoraires
professionnels. Cela pose un probléme d’équité, d’autant plus que les Québécois sont contraints
de souscrire au régime d’assurance privé proposé, ce dernier n’étant pas nécessairement le plus

avantageux pour cux.
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Avantages économiques

Selon les projections du directeur parlementaire du budget, I'instauration d’un régime public
d’assurance-médicaments par le gouvernement fédéral permettrait de générer des économies
importantes, notamment en augmentant le pouvoir de négociation de I’Alliance pancanadienne
pharmaceutique (APP). Pour le Québec seulement, on estime qu’une assurance publique
universelle permettrait des économies annuelles qui se situent entre 811 millions (Directeur
parlementaire du budget, 2017) et 3,8 milliards de dollars (Gagnon et al., 2017).

Les patients qui ne prennent pas les médicaments prescrits en raison d’obstacles liés a leur cout
risquent davantage de présenter des complications associées a leurs problemes de santé, dont les
couts seront assumés par I'Etat lors de visites 2 I'urgence et d’hospitalisation. En diminuant les
barrieres financicres a 'obtention des médicaments prescrits, une assurance-médicaments publique
et universelle favoriserait 'observance a la thérapie médicamenteuse et réduirait le fardeau financier

associé a la maladie.

Parmi les autres économies pouvant découler d’une assurance-médicaments entiérement publique,
on note des couts globaux d’administration plus faibles (1,7 % des dépenses au public contre 5,7
% au privé) ainsi que des économies associées a une plus grande utilisation des médicaments
inscrits a la liste provinciale des médicaments, ce qui limiterait les dépenses pour des médicaments
dont le rapport cott-efficacité est défavorable. Les évaluations pharmaco-économiques réalisées
par PINESSS pourraient ainsi bénéficier a 'ensemble de la population, ce qui optimiserait
globalement les investissements effectués en santé et diminuerait I'ingérence des compagnies

d’assurance privée dans les choix thérapeutiques offerts aux patients.

En levant certaines barriéres financiéres a ’accés aux médicaments, une assurance-médicaments
entiecrement publique entrainerait vraisemblablement une hausse de la consommation de
médicaments d’ordonnance, et par le fait méme, une hausse des couts. Toutefois, on estime que
cette augmentation des couts serait inférieure aux économies qui seraient générées par les
mécanismes mentionnés précédemment. Ainsi, comme le suggere 'analyse publiée par le directeur
parlementaire du budget en 2017, I'idée selon laquelle 'implantation d’une assurance-médicaments

publique universelle n’est pas viable économiquement semble erronée.

Dans un rapport publié par le Centre interuniversitaire de recherche en analyse des organisations,
on suggere qu’un régime d’assurance-médicaments enticrement public et qu'une diminution du
prix des médicaments via un systeme d’achats centralisés feraient fuir les entreprises
pharmaceutiques établies au Québec, ce qui résulterait en pertes d’emplois et de revenus
(Montmarquette, 2014). Or, les mesures visant a supporter I'industrie pharmaceutique mises en
place par Québec au cours des dernic¢res années sont loin d’avoir eu I'impact économique espéré.
Malgré la regle des 15 ans (qui permettait de rembourser les médicaments de marque a plein prix
apres ’échéance des brevets) et des subventions multiples, pres de la moitié des emplois du secteur
biopharmaceutique au Québec ont été supprimés entre 2003 et 2012. Les dépenses
gouvernementales visant a attirer les investissements pharmaceutiques en 2010 ont aussi largement
dépassé les montants que ces dernieres ont investis en recherche et en développement au Québec.
Enfin, le Conseil d’examen des prix des médicaments brevetés du Canada (CEPMB) soutient quun
systeme ou les médicaments sont acquis a prix élevés n’a pas d’impact pour attirer I'investissement




pharmaceutique (Gagnon et al., 2017). En fin de compte, puisque les ventes canadiennes ne
représentent que 2 % des profits de I'industrie pharmaceutique au niveau international, on peut
penser que I'impact économique d’une assurance publique au Québec ou au Canada serait
probablement minime pour ces entreprises (Schweitzer, 2017).

Avantages sociaux

La couverture médicale en vigueur au Québec s’appuie sur les principes d’universalité,
d’accessibilité et d’'intégralité évoqués dans la Lo: canadienne sur la santé, en vertu de laquelle les
services médicalement nécessaires sont gratuits. Au cours des dernicres décennies, I’évolution des
connaissances médicales et la mise en marché de nouvelles molécules ont fait en sorte que le
médicament constitue souvent le traitement médical de premicre intention, et il devient de plus en
plus difficile de défendre une position selon laquelle les médicaments d’ordonnance ne font pas
partie des soins de santé essentiels. Si les couts directs que doivent assumer les patients pour leur
pharmacothérapie ébranlent le concept de soins de santé prétendument universels, 'introduction
d’une couverture enticrement publique pour les médicaments d’ordonnance permettrait d’étre plus

cohérente en regard de la Loz canadienne sur la sante.

Une assurance-médicaments entierement publique permettrait de réduire, voire d’éliminer les
inégalités qui découlent des modeles de tarification des assurances privées. En effet, les primes
fixées par les régimes privés varient selon un bon nombre de facteurs, mais celles-ci ne tiennent
pas compte du revenu de la personne assurée. Celles et ceux qui souscrivent obligatoirement a une
méme police doivent débourser le méme montant en primes annuelles et sont ainsi appelés a
défrayer des cotts qui peuvent varier considérablement en proportion de leur revenu, notamment
s’ils occupent un emploi a temps partiel. Les cotts en primes ont également le potentiel d’étre plus
¢levés pour certains groupes moins bien nantis ou en moins bonne santé. Enfin, puisque chaque
groupe d’assurés négocie son régime d’assurance-médicaments individuellement aupres des
assureurs privés, les bénéfices associés a la mutualisation des risques sont réduits d’autant plus que

le groupe a assurer comprend un nombre restreint de participants.

Sila RAMQ est financée entre autres via les cotisations et les paiements effectués par les assurés
du régime public, il demeure qu’une partie importante de ses dépenses est financée directement
via les coffres de I’'Etat (Montmarquette, 2014). Ainsi, les assurés des régimes privés paient non
seulement plus cher pour leur propre couverture, mais ceux-ci contribuent aussi indirectement, via
les taxes et impOts qu’ils paient, a une assurance-médicaments a laquelle ils ne peuvent souscrire et
pour laquelle ils ne tirent aucun bénéfice ou avantage. Afin de tendre dés maintenant vers la
nationalisation de I'assurance-médicaments et dans le but de réduire certaines des injustices qui
découlent du systeme hybride actuel, nous pourrions enrayer 'obligation de souscrire aux régimes
privés et offrir aux citoyens la possibilité invariable de participer au régime public.

Acces aux soins et services pharmaceutiques

L’adoption récente de la Io; 47 a permis d’élargir le champ d’exercice de la pharmacie, les
pharmaciens pouvant des lors poser des gestes qui étaient auparavant réservés aux médecins. Au
moment d’écrire ces lignes, un nouveau projet de loi visant a accorder davantage de responsabilités
aux pharmaciens est a I’étude afin de leur permettre notamment d’offrir et de procéder eux-méme
a la vaccination. Bien que ces mesures aient le potentiel d’améliorer 'acces aux soins de santé pour
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la population, nous souhaitons souligner que le modeéle de couverture retenu pour ces services
oblige les pharmaciens communautaires a facturer une partie de ces derniers directement aux
patients. En effet, couvrir ces soins et services pharmaceutiques via I'assurance médicaments
implique le paiement d’une franchise et d’une coassurance pour ceux-ci. Puisque les patients
pourraient obtenir ces services gratuitement aupres d’un autre professionnel, cette couverture crée
une barriere évidente a I'acces a ces services, réduisant du méme coup la portée et les retombées
de ces projets de loi en matiere d’acces aux soins. Pourtant, si le 1égislateur voulait garantir un acces
a ces services en pharmacie pour tous les citoyens, il pourrait le faire au moyen de I'assurance
maladie, comme c’est actuellement le cas pour I’évaluation a des fins de contraception orale

d’urgence effectuée par le pharmacien.

La solution : une assurance-médicaments publique universelle

Le mod¢le d’assurance-médicaments actuellement en place au Québec était a lorigine un
compromis entre le désir d’améliorer 'accés aux médicaments via une assurance universelle et la
précarité des finances publiques de I'’époque et ce, malgré des rapports qui plaidaient déja en faveur
d’un modele entierement public. Aujourd’hui, devant la volonté du gouvernement fédéral d’offrir
une assurance-médicaments publique et universelle a 'ensemble des Canadiens, le gouvernement
du Québec ne peut continuer a défendre son systeme a deux vitesses, car malgré certains aspects
positifs, les barrieres financieres a 'acces aux médicaments persistent et les inégalités qui découlent

d’un systeme mixte ne cessent de s’accentuet.

Le Canada est le seul pays de TOCDE offrant une assurance maladie publique et universelle a
I'ensemble de la population sans y inclure la couverture des médicaments d’ordonnance a
Pextérieur des établissements de santé. Des pays comme I’Australie, I’Allemagne, la Suede et le
Royaume-Uni consacrent une part comparable de leurs dépenses publiques en soins de santé, tout
en incluant une couverture pour les médicaments prescrits (Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, de la science et de la technologie, 2002). Si le Québec choisit de se retirer d’'un
éventuel régime d’assurance-médicaments pancanadien administré par le gouvernement fédéral,
nous croyons que le maintien du modéle mixte d’assurance-médicaments, lui, constituerait une
grave erreur. En effet, défendre ce modele reviendrait a minimiser, voire a nier les problemes
d’acces aux médicaments d’ordonnance au Québec. 11 serait désolant de priver les Québécoises et
les Québécois des gains importants en maticre d’acces équitable aux soins de santé qui sont a
prévoir avec la mise en place d'un régime d’assurance-médicaments universel et public. Non
seulement cela pourrait s’avérer une décision nuisible économiquement pour la province, mais le
Québec serait alors susceptible de devenir la seule province canadienne, et ainsi le seul endroit
parmi les pays de PTOCDE offrant une assurance maladie universelle ou I'acces équitable aux

médicaments d’ordonnance demeure un véritable enjeu de santé pour la population.
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PSYCHOTHERAPIE

En mars 2016, la FMEQ se positionnait en faveur d’'un meilleur accés aux services de
psychothérapie dans le systeme de santé public. Un mémoire venant appuyer cette position fut
publié au mois d’avril de la méme année. Notons cependant que depuis la publication de ce
mémoire, 'Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) a rendu disponible
son Rapport sur l'accés équitable aux services de psychothérapie au Québec et le gouvernement du Québec a
mis en ceuvre les premicres étapes du Programme québécois pour les tronbles mentanx : des autosoins a la
psychothérapie PQPTM). Le résumé qui suit sera donc bonifié d’une mise a jour de la revue de la
littérature sur le sujet et tiendra en compte des conclusions du rapport de PINESSS ainsi que des
procédures instaurées par le PQPTM.

Définition et l1égislation

L’expression « trouble de santé mentale » référe ici a un « état de santé caractérisé par une altération
de la pensée, de ’humeur et/ou du comportement, causant des dysfonctionnements ou de la
détresse » (MSSS, 2015). Dans la population québécoise, les troubles dépressifs et les troubles
anxieux représentent a eux seuls 65 % de 'ensemble des diagnostics de troubles de santé mentale
(INSPQ, 2012).

Selon la Loi modifiant le Code des professions et d'antres dispositions lgislatives dans le domaine de la santé
mentale et des relations humaines, la psychothérapie se définit comme étant un traitement
psychologique allant au-dela de I’écoute et du soutien, visant a amener un changement dans le
fonctionnement cognitif, émotionnel ou comportemental d’un patient avec un trouble de santé
mentale (LQ 2009, ¢ 28).

En vertu de cette méme loi, les professionnels en droit d’exercer la psychothérapie se limitent aux
psychologues, aux médecins et aux professionnels titulaires d'un permis de psychothérapeute
délivré par ’Ordre des psychologues du Québec et membre de I’Ordre des psychoéducateurs et
psychoéducatrices, des ergothérapeutes, des infirmiers et infirmieres, des travailleurs sociaux et des
thérapeutes conjugaux et familiaux, des sexologues ou des criminologues du Québec (LQ 2009, ¢
28).

Portrait de la santé mentale des Québécois

Aucune donnée a jour ne nous permet de brosser un portrait actuel de I’état de santé mentale de
la population québécoise. En 2014-2015, 12 % des individus inscrits a la RAMQ avaient regu un
diagnostic de trouble de santé mentale ou de trouble de I'usage d’une substance (INSPQ, 2019).
En 2002, Penquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes a estimé a 23 % la proportion des
Québécois et Québécoises de plus de 15 ans ayant déja souffert d’un trouble anxieux ou dépressif
a un moment de leur vie (Lesage, Berneche et Bordeleau, 2010).

Impact des troubles de santé mentale

Les troubles de santé mentale sont susceptibles d’occasionner d’importantes limitations
fonctionnelles se traduisant entre autres par une diminution de la qualité de vie et une baisse de la
productivité en milieu de travail. De plus, en partie par leur association avec le suicide et les
habitudes de vie a risque comme le tabagisme, la consommation de drogues et d’alcool et la
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sédentarité, les troubles de santé mentale ménent a de nombreuses comorbidités médicales ainsi
qu’a une surmortalité chez les individus qui en sont atteints. Au Québec, les hommes vivants avec
des troubles de santé mentale ont une espérance de vie évaluée a 8 ans inférieure a celle de la
population masculine générale. Cette différence est de 5 ans pour la méme analyse chez la
population féminine INSPQ), 2012).

En 2010, la Commission de la santé mentale du Canada a estimé 2 48,7 milliards de dollars le total
des dépenses directes et indirectes occasionnées par les troubles de santé mentale au pays, soit 2,8
% du PIB en 2011 (CSMC, 2013). En 2018-2019, au Québec, plus de 1,3 milliard de dollars ont
été alloués en dépenses directes pour la santé mentale, soit pres de 6 % du budget total en santé et
services sociaux (Gouvernement du Québec, 2018). A ces dépenses s’ajoutent les frais indirects
principalement reliés a Pabsentéisme au travail, les compensations financieres et la perte de
productivité occasionnés par les troubles de santé mentale. Sachant que prés d’'un Québécois sur
cing sera atteint de probléme de santé mental au cours de sa vie, ces dépenses sont non-négligeables
(Lesage, Berneche et Bordeleau, 2010). En effet, de 1990 a 2005, le nombre de réclamations a la
CNESST pour indemnisation de salaire en lien avec des troubles d’ordre psychologique a plus que
doublé, occasionnant un total en indemnités versées passant de 1,5 a 12 millions de dollars (Vézina
et al., 2008).

Bénéfices de la psychothérapie et état de la couverture actuelle

Il est désormais bien décrit que le traitement des troubles anxieux et dépressifs devrait inclure une
forme de psychothérapie (Giard et Cleret de Langavant, 2012). Pourtant, la psychothérapie
demeure une ressource peu utilisée par les Québécois aux prises avec un diagnostic de trouble de
santé mentale. Les données de TESCC de 2002 révelent que 3,8 % des Québécois de 15 ans et plus
estiment avoir des besoins non-comblés en santé mentale et le besoin requis correspond a la
psychothérapie pour plus de la moitié de ceux-ci (52 %) (Lesage, Berneche et Bordeleau, 2010).

Actuellement, au Québec, I'acces abordable a la psychothérapie est possible via le réseau de santé
public, les programmes d’aide aux employés et certains programmes provinciaux comme le
PQPTM. Des services de psychothérapie sont également disponibles dans le réseau privé.

Réseau public — le régime d’assurance maladie du Québec (RAMQ)

Dans le réseau public, I'acces a la psychothérapie se fait principalement par les médecins de famille
et par des intervenants affiliés aux CISSS-CIUSSS, aux CLSC ou aux centres de réadaptation. Les
services en psychothérapie dans les institutions publiques sont cependant limités par les délais
entre la référence initiale et la prise en charge, allant de quelques semaines a plusieurs mois (Giard
et Cleret de Langavant, 2012). Cette situation en force plusieurs a se tourner vers le milieu privé,
ce qui creuse ’écart d’accessibilité a la psychothérapie entre les différents niveaux socio-

économiques.

Du c6té des médecins de famille, pour I'année 2016-2017, 56 308 actes spécifiques a la
psychothérapie ont été facturés a la RAMQ), desservant 21 141 usagers (Desmarais, 2018).
Cependant, comme I’a constaté Howard Chodos dans son rapport pour la Commission de la santé
mentale du Canada de 2017, un grand nombre de médecins de famille ne sont pas en mesure de




fournir une psychothérapie adéquate a leurs patients et les interventions proposées reléveraient
plutot du simple soutien émotif, d’écoute et de conseils (Desmarais, 2018).

En décembre 2017, le gouvernement annongait la mise en place du Programme québécois pour
les troubles mentaux. Pour son mandat 2018-2022, la ministre Danielle McCann a repris ce
programme, qui aux termes de son implantation, permettra a tous les Québécois atteints de
troubles de santé mentale courants' d’avoir accés gratuitement 2 des services en santé mentale
adaptés a leurs besoins, dont la psychothérapie. En 2018-2019, le programme a été déployé dans
cinq établissements de soins de santé, soit les CISSS Chaudicre-Appalaches et de 'Outaouais et les
CIUSSS de la Capitale-Nationale, de 'Est-de-l'lle-de-Montréal et de la Mauricie-et-du-Centre-du-
Québec (MSSS, 2019b).

Réseau privé

En 2017-2018, I’Ordre des psychologues du Québec (OPQ) comptait 8 734 membres actifs, dont
2 981 exercaient exclusivement dans le secteur privé (34 %) (OPQ, 2018). Selon le site internet de
'OPQ, les honoraires d’un psychologue en pratique privée sont de 80 $ a 130 § de I'heure, somme
qu'un patient hors PQPTM ne bénéficiant pas d’assurances privées, ou ayant atteint la limite

annuellement accordée par celles-ci pour la psychothérapie, devra débourser de sa poche.

Couts et bénéfices d’une couverture

Selon POMS, chaque dollar investi pour une meilleure accessibilité a la psychothérapie rapporterait
5,30 § pour la dépression et 4,00 $ pour les troubles anxieux. Une modélisation des cotts similaires
a celle de POMS réalisée en 2017 avec des données canadiennes et québécoises rapporte que le
retour sur I'investissement pour un meilleur acces a la psychothérapie chez les québécois atteints
de dépression serait de 2 § pour chaque dollar investi (Desmarais, 2018).

I Trouble d’anxiété généralisée, trouble dépressif, trouble panique, trouble de stress post-traumatique, trouble obsessionnel-
compulsif (MSSS, 2019a).
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Etat actuel de la couverture publique et privée

Au Québec, a ’heure actuelle, ]a RAMQ ne couvre que certains services buccodentaires bien précis
pour quelques groupes d’individus ciblés. Cette couverture publique des services auxquels
participent les dentistes et denturologistes se décline en trois catégories : les services couverts pour
tous, les services couverts pour les enfants de moins de 10 ans et les services couverts pour les
prestataires d’une assurance de dernier recours. A ces services gratuits s’ajoutent quelques
programmes gouvernementaux visant a accroitre l'accés a certains services buccodentaires en
milieu scolaire et en CHSLD.

Services couverts pour tous

Pour la population en générale, les seuls services couverts par la RAMQ sont les chirurgies buccales
effectuées en milieu hospitalier en cas de traumatismes ou de maladies tres spécifiques, comme le
retrait d’'une tumeur, le drainage d’un abcés ou la réparation d’une fracture, ainsi que les chirurgies
de repositionnement des os de la machoire pour corriger un probléme de respiration, de
mastication ou d’élocution (RAMQ), 2019c¢). La préparation a la chirurgie, les examens, 'anesthésie
locale ou régionale et les radiographies qui sont liées a ces activités des chirurgiens buccaux et

maxillo-faciaux? sont également couverts.

Services couverts pour les enfants de neuf ans et moins

Les enfants de moins de 10 ans sont couverts en clinique comme en milieu hospitalier pour les
examens annuels et d’urgence, examens qui se résument en I'inspection de I’état de la bouche ainsi
que les radiographies, de méme que pour des traitements curatifs comme les plombages,
Pextraction de dents et de racines’, le traitement de lintérieur de la dent, les pansements pour
soulager la douleur, 'anesthésie locale et générale et les couronnes’ préfabriquées. Cependant, tous
les traitements préventifs en clinique privé, comme le nettoyage, 'application de fluorure qui est
un produit qui aide a protéger les dents des caries, le détartrage, I'orthodontie ainsi que le
scellement de puits et de fissures, une procédure visant a fermer ces endroits ou pourraient se
développer des caries, doivent étre payés par les parents.

Services couverts pour les prestataires d’une aide financicre de dernier recours

Le prestataire d’une aide financiere de dernier recours depuis moins de 12 mois a droit, en plus
des chirurgies buccales qui sont gratuites pour tous, a certaines autres interventions buccodentaires
dans un contexte d’urgence telles que le traitement d’une cavité dentaire infectée, le controle de
I’hémorragie, 'extraction de dents ou de racines ou encore la réimplantation d’une dent déracinée.

Apres plus de 12 mois de prestation continue, le prestataire a également accés gratuitement aux
mémes traitements curatifs que les enfants de dix ans et moins en plus du détartrage a partir de 16
ans. Les enfants a la charge de cette personne peuvent également bénéficier sans frais de traitement

2 Maxillo-facial: relatif a la machoire ou 4 la face

3 Racine et couronne : respectivement la partie de la dent dans la gencive et hors de la gencive.
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de canal sur une dent permanente jusqu’a 12 ans inclusivement, de nettoyage et d’enseignement a
partir de 12 ans, d’application de fluorure de 12 a 15 ans et de détartrage a partir de 16 ans.

Apres plus de 24 mois de prestation continue s’ajoute aux acquis précédents la confection de

prothése dentaire* a chaque huit ans et la réparation de celle-ci au besoin.

Soins et services assurés Prestataires aide financiére
par la RAMQ depuis <12 mois  depuis12 3 24 mois  depuis > 24 mois

Assuré
Chirurgies buccales
Spécifiques a I'hdpital v v v v v
Repclsitiolnnement de v s v v v
la machoire
Traitements curatifs y, y v
IntErvlentions bucco- v v v
dentaires urgentes
Détart z16

étartrage ans . Y
Confection et réparation v
de prothése
MNettoyage, orthodontie,
fluorure, scellement
Enfants a charge
Traitement canal dent NIA y, v
permanent £ 13 ans
Nettoyage et
enseignement 2 12 ans LT - -
Application de fluorure
12 415 ans N/A v v
Détartrage
z 16 ans A . .
Orthodontie, scellement
de puits et fissures NiA

Autres programmes

Outre les couvertures ci-dessus mentionnées, il existe certains programmes gouvernementaux pour
améliorer la santé buccodentaire des Québécois. Notamment, le Programme national de santé
publique (PNSP) offre différentes activités de prévention, promotion, surveillance et éducation
dont certaines en milieu scolaire, telles que I'application de fluorure et le scellement de fissures et
puits en identifiant certains éleves plus a risque de carie dentaire (ADSPQ, 2016).

D’autres programmes, comme le Programme québécois de soins buccodentaires et de soins
d’hygiene quotidiens de la bouche en CHSLD, facilitent I'acces aux soins buccodentaires curatifs
et préventifs chez les résidents des CHSLD (Gouvernement du Québec, 2019).

Le secteur privé

Ainsi, la plupart des services buccodentaires au Québec ne sont pas aux frais du gouvernement.
Les Québécois doivent donc, la plupart du temps, avoir une assurance privée ou bien payer

directement les frais associés aux soins dentaires sans étre remboursés. Alors que seulement

4 Prothése dentaire : Tout dispositif dentaire qui permet de remplacer une ou des dents ou des structures auxquelles les dents sont
fixées.
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5,5 % des Canadiens ont une assurance dentaire publique, 62,6 % des gens ont une assurance
privée, ce qui laisse 31,9 % des gens sans aucune assurance pour les soins buccodentaires (Santé
Canada, 2010). Au Québec, pas moins de 96 % des dentistes travaillent au privé (Hurteau, 2018).

Impacts d’une mauvaise santé buccodentaire

Les conséquences d’une mauvaise santé buccodentaire vont au-dela de 'ordre physique, affectant

méme négativement la santé psychologique et sociale des citoyens.

Chez les enfants

Au sein de la population pédiatrique québécoise, la carie continue a faire des ravages malgré
existence de mesures préventives. En effet, selon ’étude clinique sur I’état de santé buccodentaire
des éleves québécois du primaire de 2012-2013, ce sont pres de 9 éléves sur 10 de 2e et 6e année
du primaire qui sont atteints d’au moins une carie réversible’ sur une dent temporaire ou
permanente (Galarneau, 2018). Cependant, les examens annuels dentaires ne sont pas couverts
pour les enfants agés de 10 ans et plus (RAMQ), 2019¢). En conséquence, la moitié¢ des éleves en
2e année du primaire et le tiers des éléves en 6e année du primaire possedent au moins une carie
irréversible (Galarneau, 2018). Au stade irréversible, les caries ont des conséquences néfastes dans
tous les aspects de la vie de ces jeunes. En effet, la carie irréversible mene a des infections graves
de la gencive et de la pulpe de la dent’. Comme la pulpe contient des netfs, cela occasionne de
séveres douleurs, ce qui peut, par extension, causer des troubles du sommeil et parfois affecter le
comportement des jeunes touchés. Puisque les vaisseaux sanguins qui nourtissent la dent circulent
dans la pulpe, les caries peuvent également mener a la perte de dents, ce qui affecte grandement
P'acquisition de la phonation chez les enfants et véhicule des retards d’apprentissage (Msefer, 2000)
De plus, les multiples rendez-vous chez le dentiste qui en découlent entrainent 'absentéisme a
I’école pour 'enfant et au travail pour les parents (ADSPQ, 2016). Finalement, les cotts des soins
correctifs pour les caries sont non-négligeables : environ 1500 § par opération sans compter
I’honoraire du dentiste et de 'anesthésiste (au besoin) (ADSPQ), 2010).

Chez les adultes

Au sein de la population québécoise adulte, ce sont les maladies parodontales” qui sont les plus
fréquentes et qui entrainent les plus graves conséquences. En effet, selon les dernieres études sur
le sujet, pres de la moitié de la population québécoise agée de 35 a 44 ans montre des signes
évidents de maladies parodontales (Brodeur, 1998).

Chez les adultes, la perte de dents est une des principales conséquences des maladies parodontales,
avec tous les problemes de santé physique et mentale que cela peut engendrer. La perte de dents
occasionne des douleurs a larticulation temporomandibulaire®, engendrant une mastication
pénible. La diminution du nombre de dents entraine également en soi une mastication de plus
courte durée et moins vigoureuse ce qui entraine I'ingestion de plus larges particules de nourriture
dans le systeme digestif et cause ainsi des problemes de digestion tels que des ballonnements, des

5 Carie réversible : une carie qui peut regagner sa santé initiale dans la mesure ou elle est détectée prématurément.
6 Pulpe : partie interne de la dent.
7 Maladies parodontales : (maladies infectieuses affectant la gencive et les os soutenant la dentition).

8 Articulation temporo-mandibulaire : articulation unissant la machoire inférieure et 'os du crane.




reflux gastriques et des bralures d’estomac. La perte de dents détériore également I’élocution, ce
qui peut inciter a lisolement social et engendrer des problémes de santé mentale tels que la
dépression et Panxiété (Jildent Clinique, 2019 ; Implants dentaires du Gepi, 2019 ; Picard, 2003)

Plus important encore, il a été prouvé que les maladies parodontales sont fortement corrélées avec
plusieurs problémes de santé chroniques tels que le diabéte, les maladies cardiovasculaires, les
accidents cérébrovasculaires et d’autres problemes de santé aigus graves, comme la pneumonie par
aspiration, 'endocardite et la bactériémie (Picard, 2003 ; Ordre des dentistes du Québec ; 2007).
Elles ont également un effet néfaste sur les femmes enceintes, entrainant ainsi un risque plus élevé
de faible poids corporel des bébés a la naissance (Picard, 2003).

Chez les ainés (65 ans et plus)

Chez les ainés québécois, I'édentation (perte de dents), partielle ou totale, et les problemes reliés
au port de prothese constituent deux des principaux problemes préoccupants quant a leur santé
buccodentaire.

Environ un ainé québécois sur deux déclare n’avoir aucune dent naturelle et il est estimé que les
trois quarts des ainés du Québec porte des prothéses dentaires, partielles ou totales (Bélanger,
Blanchet et Hamel, 2016). L’édentation, a elle seule, peut mener a plusieurs problemes de santé
connexes, tel que mentionné précédemment. Cependant, les problemes reliés a I'usage inadéquat
des protheses ou a 'usage de protheses mal adaptées sont tout aussi inquiétants. Lors de I'enquéte
québécoise de 1982, 65,3 % des protheses dentaires examinées étaient qualifiées d’inadéquates
(Brodeur et Simard, 1982). En 1990, une étude montrait que pres de 50 % des utilisateurs de
prothéses souffraient de stomatite prothétique’ (Brodeur et Simard, 1990). Cette prévalence était
associée significativement au port continu de la prothese. Lorsque les causes de cet usage
inapproprié ont été investiguées, il a été décelé que plus du tiers des sujets ne s’étaient pas rendus
chez un professionnel dentaire dans les 10 dernieres année (Brodeur et Simard, 1990), d'ou
I'importance de services dentaires couverts pour nos ainés. De plus, les études montrent que les
prothéses non-fonctionnelles entralnent une mastication déficiente qui, elle, véhicule le
développement de problemes gastro-intestinaux, tels que des douleurs abdominales, des
régurgitations et des brilements gastriques. Ces symptomes induisent une prise accrue de laxatifs,
d’anti-reflux et d’anti-diarrhéiques (Brodeur et Simard, 1990), médicaments qui s’ajoutent au

nombre souvent élevé de médicaments pris par les ainés.

La carie dentaire, les maladies parodontales, les infections dentaires fongiques et le cancer buccal
sont également des problémes de santé buccodentaire qui affectent les ainés québécois. Ces
problemes de santé courants menent a des difficultés masticatoires, a des carences nutritives, a des
problemes d’élocution, a une mauvaise haleine et a des douleurs pouvant entrainer un état de
delirium. A leur tour, ces conditions engendrent une diminution de I'estime de soi, I'isolement
social, une charge financiere plus importante, une perte d’autonomie, et ainsi un recours accéléré
a l'institutionnalisation (ADSPQ), 2016).

9 Stomatite prothétique : inflammation des tissues sous une prothése (gencive, muqueuse buccale).
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Avantages sur la santé d’une couverture des soins dentaires

Un meilleur accés aux soins buccodentaires, par une couverture publique élargie de ceux-ci, a le
potentiel de considérablement améliorer la santé buccodentaire et globale de la population.

Les conséquences de la couverture actuelle

Le plus récent rapport du commissaire a la santé et au bien-étre du Québec publié en 2016 nous
apprend qu’environ un adulte sur quatre (27 %) dit ne pas étre allé chez le dentiste en raison du
cout dans la derniere année (Benigeri, 2016). Parmi les 11 pays occidentaux ayant mené la méme
enquéte, seul les Ftats-Unis ont obtenu une proportion supérieure a celle du Canada et du Québec.
Selon la plus récente enquéte sur les dépenses des ménages de Statistique Canada en 2017, les
ménages québécois ont dépensé en moyenne pas moins de 518 § pour la santé buccodentaire, soit
directement en soins dentaires (458 §) et en primes d’assurance pour les régimes privés d’assurance
dentaire (58 §) (Statistique Canada, 2017). Un ménage québécois payait 7 % de plus que la moyenne
nationale (484 $) et 12,4 % de plus que la moyenne ontarienne pour la santé buccodentaire.

De plus, ce sont les individus les plus vulnérables qui sont les plus affectés par ce manque de
couverture. En effet, pres d’un Québécois sur trois n’a aucune assurance dentaire et cette absence
d’assurance s’observe 2,5 fois plus souvent dans les ménages a faible revenu (49,1 %) que dans
ceux a revenu élevé (19,8 %) (Hurteau, 2018). C’est donc dire que ce sont les personnes les moins
fortunées qui n’ont souvent pas d’assurance pour assumer les couts élevés liés a des problemes de
santé buccodentaire majeurs et impromptus. Mais encore, ils sont également plus a risque de vivre
de tels problemes, étant donné qu’ils sont moins susceptibles de visiter un dentiste pour un examen
annuel de nettoyage et prévention.

Cette barriere financicre, qui limite I’acces a ces soins pour les moins bien nantis, se répercute a
tout age. En effet, on trouve deux fois plus de caries chez les enfants des ménages gagnant
annuellement moins de 30 000 $ que dans les ménages gagnant plus de 50 000 §. De plus, 24 %
des personnes entre 35 et 44 ans gagnant moins de 15 000 § par année sont édentées, contre 6 %

pour les personnes du méme age gagnant plus de 70 000 § (Montpetit, 2011).

Les problématiques de soins dentaires au Québec par rapport aux autres provinces canadiennes se
manifestent également dans la situation des ainés : on observe au Québec deux fois plus
d’édentation et pres de deux fois plus de protheses que dans le reste du Canada. Quant a la
proportion des ainés qui ne sont pas allés chez le dentiste depuis trois ans ou plus, celle-ci s’éleve
a 24 % au Québec contre 14 % dans le reste du Canada (Baraldi, 2014). Le manque d’acces aux
soins buccodentaires est particulierement inquiétant pour les personnes agées en perte
d’autonomie, notamment parce que la qualité de leur hygiene dentaire se détériore avec le déclin
des capacités physiques et cognitives lié au vieillissement (Benigeri, 2016). Les personnes en
CHSLD sont particulicrement affectées, puisque seulement 5 % d’entre elles ont une assurance
dentaire, tandis que 27 % des personnes résidant a leur domicile sont assurées (Corbeil, Brodeur
et Arpin, 2000).

Les avantages d’une couverture plus large

Dans son rapport de 2014, ’ACCS suggere qu’un panier de soins de santé buccodentaire couvrant
les nécessités médicales liées aux affections buccales pourrait étre offert a échelle du pays, tel le




soulagement de la douleur et de l'infection, la prévention des affections chez les enfants, les
femmes enceintes et les personnes agées en établissement ainsi que le rétablissement de la fonction
buccodentaire (ACCS, 2014).

Un bon nombre de pays de 'Union européenne financent un systéme universel pour les soins de
santé (y compris les soins buccodentaires). Ces programmes de soins dentaires sont universels ou
priorisent certaines populations comme les enfants, les personnes a faible revenu, les personnes
handicapées, les personnes agées et les nouvelles meres (Académie canadienne de santé, 2014). La
recherche a montré que ’accés a une assurance dentaire ou a une couverture pour les frais de soins
dentaires constitue le plus important prédicteur d’utilisation des soins de santé buccodentaire et
donc, par le fait méme, le meilleur prédicteur de santé dentaire (ACCS, 2014). Par exemple, une
étude menée au Massachusetts en 2008 a démontré que dans cet état ayant rétabli la couverture
des soins dentaires et d’autres soins de santé par le régime Medicaid, le pourcentage d’adultes qui
indiquaient avoir d’importants frais directs et des difficultés a payer les soins médicaux et dentaires
a diminué, que le pourcentage des adultes qui déclaraient ne pas consulter pour obtenir des soins
de santé buccodentaire en raison des couts a diminué et que le nombre d'adultes a faible revenu
qui ont consulté pour des soins dentaires a augmenté (Long, 2008).

Sachant que celles qui nécessitent le plus de soins dentaires, soit les populations vulnérables, sont
celles qui ont le plus de difficultés a les obtenir, il devient impératif de se pencher sur la question
de l'iniquité en termes d’acces a la santé buccodentaire. En disposant d’un ensemble de services
pour les soins minimaux acceptables et en déterminant des normes précises, il serait possible de
minimiser les difficultés d’acces a la santé buccodentaire et ainsi réduire les inégalités de santé

grandissantes au sein de notre population.
Cofits et bénéfices d’une telle couverture

Comme la couverture publique de I'assurance dentaire est comparable d’une province canadienne
a lautre (ACCS, 2014), on peut supposer que I’évolution des couts liés aux soins buccodentaires
au Canada refléte la réalité québécoise. Or, entre 1980 et 2016, les dépenses en soins dentaires au
Canada, privées et publiques combinées, ont décuplé, passant de 1,3 milliard a 12,6 milliards de
dollars par année, période pendant laquelle la proportion des dépenses financées par le systeme
public a diminué de 20 % a 6 % (ADSPQ), 2016) Ainsi, le désinvestissement en santé dentaire des
derniéres années est associé a une augmentation des dépenses autant par les gouvernements
provinciaux dans le secteur public que par le portefeuille des Canadiens qui doivent débourser

davantage directement dans le secteur privé.

Les études évaluant les couts-bénéfices des investissements publiques en santé buccodentaire ont
concentré leurs efforts sur les programmes de prévention de la santé dentaire chez les jeunes
enfants qui permettent de diminuer le risque de caries chez ces derniers. Plusieurs de ces études
ont montré que des programmes offrant de I’éducation sur I’hygiéne dentaire, des examens
dentaires ou encore I'application de fluorure gratuitement diminuent considérablement le nombre
de caries dentaires et en conséquence, les cotts pour le systéme de santé (Fraihat et al., 2019). La
plupart des études ont méme mesuré une diminution des couts en santé plus importante que les

couts des programmes.
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Etat actuel de la couverture publique et privée

Au Québec, deux professionnels offrent des services visuels : 'optométriste et P'ophtalmologiste.
L’optométriste est un professionnel de la santé dont le role est de faire 'évaluation des yeux et de
la vue des patients. Il peut, si nécessaire, prescrire des médicaments et traiter les urgences oculaires.
L’optométriste travaille aussi a prévenir les maladies oculaires. De son c6té, 'ophtalmologiste est
un médecin spécialiste membre du College des médecins du Québec. Son réle est semblable a celui
de P'optométriste, a savoir qu’il peut faire I’évaluation de la santé oculaire des patients ainsi que
prescrire et administrer des médicaments traitant les affections de D'ceil. Contrairement a
Ioptométriste, 'ophtalmologiste est aussi formé pour effectuer des chirurgies de I'ceil (Fédération
des médecins spécialistes du Québec, 2019). Les ophtalmologistes étant des médecins, une bonne
partie de leurs actes sont rémunérés par la RAMQ et les patients n’ont pas a débourser pour leurs
consultations.

Certains services rendus par les optométristes sont couverts par la RAMQ. Toutefois, cette
couverture ne s’applique qu'aux patients qui remplissent certains criteres d’éligibilité reliés a ’age,
I'employabilité ou encore a leur condition de santé. Ainsi, les patients agés de moins de 18 ans, de
65 ans et plus ou bien les patients qui recoivent une aide financiere de dernier recours depuis les
12 derniers mois sont assurés pour certains services d’optométrie par la RAMQ. Ces services
incluent I'examen de lappareil oculo-visuel, les examens reliés a des conditions visuelles
particuliéres (comme le strabisme'” et 'aniséiconie''), la prescription de lunettes ou de lentilles,
ainsi que I’évaluation de la vision des couleurs, des champs visuels, des mouvements des yeux et
de leur adaptation a la lumiere. Les patients avec un diagnostic de diabéte ont quant a eux droit au
remboursement des examens du fond de D'ceil. Par ailleurs, les frais reliés aux consultations
d’urgence sont couverts pour tous les détenteurs de la carte d’assurance maladie (RAMQ, 2017a).
Cependant, quoique cette couverture semble suffisante pour fournir les soins oculaires en cas
d’urgence, il est nécessaire de mentionner que seule la consultation permettant de faire un
diagnostic satisfait aux conditions de remboursement. Le patient doit donc prendre en charge la
totalité¢ des frais de traitement de cette urgence s’il n’est pas assuré par un régime d’assurance
collectif. En raison de la couverture limitée en vigueur actuellement, les patients de 18 a 64 ans, a
Iexception des groupes mentionnés ci-dessus, se doivent d’avoir une assurance via un régime
collectif souscrit par 'employeur ou se procurer une assurance privée personnelle s’ils veulent
éviter de payer de leur poche I'ensemble des frais reliés aux services d’optométrie dont ils peuvent
avoir besoin.

Vers la fin de 'année 2019, le gouvernement a annoncé la mise en place du programme « Mieux
voir pour réussir », qui offre aux enfants de moins de 18 ans un remboursement maximal de 250 $
sur l'achat de lunettes ou de verres de contact (RAMQ), 2019a). 11 s’agit d’un pas dans la bonne
direction, mais beaucoup reste a faire pour s’assurer que les patients regoivent les services dont ils

ont besoin sans que cela ne soit un fardeau financier supplémentaire sur leurs épaules.

10 Strabisme : trouble des mouvements oculaires avec une perte du parallélisme entre les deux yeux. On dit communément de
uelqu’un ayant du strabisme qu’il « louche ».

quelqu’un ayant d b qu’il « louch

1 Aniséiconie : trouble de la vision ot un individu voit une méme image de taille différente selon I'ceil avec lequel il la regarde.




Selon les données les plus récentes de la Banque de données des statistiques officielles sur le
Québec, la RAMQ a couvert 2 858 717 services d’optométrie pour 1 282 361 patients (RAMQ,
2017b). Les services d’optométrie comptabilisés incluent 'examen de la vision, les actes
diagnostiques ainsi que les examens spécifiques. Avec le vieillissement de la population et
I'augmentation du nombre d’habitants au Québec, il est a prévoir que le nombre de participants
profitant de la couverture actuelle est appelé a augmenter dans les années a venir. (Association
canadienne des optométristes, 2018) Toutefois, quoique ce million de patients couverts par la
RAMQ semble étre un chiffre impressionnant, il reste que la vaste majorité des Québécois doivent
étre couverts par un assureur privé ou encore payer de leur poche lorsque vient le temps de
rencontrer un optomeétriste.

En effet, pour les 18 a 64 ans, les conditions d’emploi constituent le facteur majeur qui régit 'acces
a une assurance maladie complémentaire. Si 'employeur offre un régime d’assurance maladie
complémentaire auxquels les employés peuvent adhérer, c’est tout de méme cet employeur qui
détermine les criteres d’admissibilité a ce régime. I’employeur peut par exemple décider d’exclure
les employés a temps partiel ou temporaires du régime ou encore de restreindre I'acces aux
employés qui ne font pas partie des hauts-salariés de l'entreprise (RAMQ, 2019b). En regle
générale, les employés a temps plein sont donc plus susceptibles d’obtenir une assurance santé
complémentaire que leurs collégues travaillant a temps partiel. En 2018, au Québec, le nombre de
personnes employées a temps plein était d'un peu moins de 3,5 millions pour une population active
de pres de 4,5 millions. I.a méme année, le nombre d’employés travaillant a temps partiel se chiffrait
a environ 800 000 personnes (Emploi Québec, 2018). Les employés a temps plein et a temps partiel
ont toutefois une chose en commun : aucune disposition légale n’oblige leur employeur a leur
fournir une assurance santé complémentaire qui pourrait inclure la couverture des soins oculo-

visuels (RAMQ), 2019b).

En bref, méme si un individu se déniche un emploi a temps plein avec de bons avantages sociaux,
il devra sans aucun doute débourser pour des franchises, des co-assurances et autres frais reliés a
son assurance. La couverture complete des soins oculo-visuels n’existe pas, ni avec la RAMQ), ni
aupres des assureurs privés. Sans assurance universelle qui couvre tous les aspects de la santé d’'un
individu, dont la santé oculo-visuelle, des écarts au niveau de I'acces et de la qualité des soins
continueront d’exister.

Impacts d’un trouble de vision

Une augmentation de la prévalence des déficiences visuelles est prévue a cause du vieillissement
de la population (Schakel, 2017). En plus d’avoir de nombreux impacts sur le plan individuel, les
troubles de la vue ont également des impacts au niveau sociétal.

Non seulement la myopie augmente le risque de rétinopathie'?, de glaucome® et de cataracte',
mais elle est aussi une cause de déficience visuelle et de cécité (Holden, 2014). En plus d’avoir un

12 Rétinopathie : ensemble de maladies affectant la rétine, soit la couche de I'ceil responsable de capter les signaux lumineux.

13 Glaucome : maladie touchant le nerf optique dont la forme la plus commune est associée a une accumulation de liquide dans
Iceil, ce qui augmente sa pression.

14 Cataracte : opacification progressive du cristallin, qui est la lentille naturelle de I'ceil, entrainant une diminution de la vision.
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impact sur la qualité de vie, la déficience visuelle causée par une myopie” non corrigée peut
diminuer la productivité globale.

Les personnes vivant avec une déficience visuelle irréversible ressentent souvent de la fatigue.
Celle-ci entraine entre autres un manque d’énergie pour les activités quotidiennes, des problémes
de concentration et une augmentation de Peffort nécessaire pour percevoir et analyser les stimuli
visuels. Elle peut également étre un symptome de dépression, qui est souvent présente chez les

personnes ayant une déficience visuelle (Schakel, 2017).

La dégénérescence maculaire liée a 'age est une maladie qui affecte la macula et entralne une
diminution de la vision au niveau du champ visuel central. Elle est une cause majeure de déficience
visuelle et, chez la personne atteinte, perturbe sa capacité a prendre soin d’elle-méme et des autres.
Chez les personnes ayant une perte légere de la vue a cause de la dégénérescence maculaire liée a
'age, la majorité vit des difficultés avec plusieurs activités de la vie quotidienne ou ont des
inquiétudes par rapport a ces activités (Hassell, 2000).

Les chutes sont plus fréquentes avec I'age et elles sont fortement liées aux fractures de la hanche.
De nombreuses conditions visuelles ont été associées avec les chutes, comme la mauvaise acuité
visuelle, la diminution de la sensibilité aux contrastes et la réduction des champs visuels. Parmi les
mesures non couvertes par la RAMQ), le renouvellement des lunettes pourrait avoir un impact
significatif sur la prévention de ces chutes (Bompton, 1998).

Chez les enfants, les troubles de la vue peuvent étre un obstacle a la lecture et donc a
apprentissage. Des conditions communes comme I’hypermétropie’® et I'astigmatisme'” sont
associées a des maux de téte, de I'inconfort, de la douleur autour des yeux, de I’agitation, constituant
des obstacles a la lecture. Méme lorsqu’il est léger, un trouble de la vue peut poser un probleme a

la lecture et occasionner un inconfort chez ’enfant (Piquette-Tomei, 2013).
q 5

Avantages d’une couverture des soins oculaires

Comme mentionné précédemment, en plus d’avoir des effets sur la qualité de vie de la personne
qui en souffre, la déficience visuelle a des impacts au niveau de la société. En effet, en 2010, les
couts mondiaux de la déficience visuelle ont été estimés a 3000 milliards de dollars américains. De
ces 3000 milliards, 77 % étaient dus a des soins de santés directs et 23 % 2a des couts indirects
comme les soins informels et la perte de productivité (Gordois, 2012). 1I est estimé qu’une
correction de la myopie par des lunettes pourrait a elle seule augmenter la productivité annuelle de
244 milliards, pour un investissement de 20 milliards (Naidoo, 2019). 1l est donc possible de dire
que la myopie non corrigée engendre des pertes monétaires en productivité beaucoup plus élevées
que les couts nécessaires a sa correction.

En ce qui concerne le travail, les personnes ayant une déficience visuelle ont un plus grand taux
d’absentéisme au travail et nécessitent plus de temps lors des convalescences. La fatigue, un des
impacts de la déficience visuelle, joue un grand réle sur les couts socié¢taux de la déficience visuelle.

15 Myopie : trouble de la vision éloignée.

16 Hypermétropie : trouble visuel ou l'image se forme en atriére de la rétine, soit a cause dun ceil trop petit ou a cause d’'un manque

de puissance du cristallin.
17 Astigmatisme : défaut de la courbure de la cornée ou du cristallin, résultant en un défaut de réfraction de la lumiére qui n’arrive
pas a se focaliser en un seul point sur la rétine.




Réussir a corriger cette fatigue pourrait elle aussi potentiellement augmenter la productivité
(Schakel, 2018).

La myopie non corrigée peut non seulement se dégrader davantage, elle peut également mener a
des complications pathologiques comme la dégénérescence maculaire et la cécité. Il va de soi que
de corriger la myopie aurait un impact positif en ce qui a trait aux risques de développer les
complications qui y sont liées. Avoir rapidement des verres de contact ou des lunettes qui
diminuent la progression de la myopie réduit significativement le fardeau de celle-ci (Holden,
2014).

Coits et bénéfices d’une telle couverture

Selon les données les plus récentes, les cotlts associés a la couverture actuelle des services
d’optométrie remboursés par la RAMQ) étaient de pres de 63 millions de dollars pour 'année 2017
(RAMQ), 2013-2018). En 2013, ces couts s’élevaient a un peu plus de 52 millions (RAMQ, 2013-
2018). L.a majeure partie de 'augmentation des frais associés aux services d’optométrie s’explique
par les changements apportés a I'entente conclue en 2013 entre le gouvernement du Québec et les
optométristes concernant les honoraires de ces derniers (RAMQ), 2016). Par exemple, entre 2016
et 2017, 'augmentation des tarifs a été de 2,8 % comparativement a 6,5 % entre 2013 et 2014
(RAMQ), 2013-2018). En 2017, le cotGt moyen par service d’optométrie rendu était de 21,31 §
(RAMQ), 2013-2018). Tous services confondus, le cout moyen déboursé par la RAMQ par patient
s’éleve a 46,26 § par année (RAMQ), 2017b). L’examen complet de la vision est le service le plus
rendu par les optométristes au Québec. Pour cet examen, il en cotte en moyenne 30,31 § par
patient (RAMQ), 2017b).

La prévention est le moyen le plus bénéfique d’améliorer la santé oculo-visuelle des Québécoises
et des Québécois a moindre cout. En effet, sachant qu’il est possible de prévenir ou retarder plus
de 75 % des pertes de vision (Association canadienne des optométristes, 2018), 'accés aux
examens de la vue devrait étre une priorité. Dans la situation actuelle et selon la couverture
présentement en place, il est déplorable de constater qu’un patient sur quatre attend plus de cing
ans entre ses examens oculo-visuels et que deux patients sur cinq attendent entre deux et cing ans
pour faire le méme examen faute d’acces ou d’éducation sur I'importance des examens de la vue
(Association canadienne des optométristes, 2018). I’Association canadienne des optométristes
recommande pourtant qu'un examen complet soit effectué tous les deux ans pour les 18 a 64 ans.
Sans diagnostic, il est difficile pour ces patients de recevoir le traitement dont ils ont besoin, ce qui
a long terme engendre des répercussions sur la santé globale des patients et leur autonomie.
Ultimement, les couts défrayés par le gouvernement pour chaque patient, tous soins confondus,
augmentent (Association canadienne des optométristes, 2018).

Sachant que la majorité des problemes oculaires sont initialement asymptomatiques, il est impératif
d’améliorer I'acces aux soins d’optométrie de premicre ligne en élargissant la couverture actuelle
pour permettre le dépistage et la prévention des maladies oculo-visuelles (Association canadienne
des optométristes, 2018). Par exemple, le glaucome, 'une des quatre maladies les plus fréquentes
de 'appareil oculo-visuelle, se présente souvent sans symptoéme apparent au début de la maladie.
Un traitement précoce permet pourtant de prévenir les conséquences les plus graves de la maladie
comme la perte totale de la vision (Association canadienne des optométristes, 2018). Par
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conséquent, sachant que les risques de développer un probleme de vision augmentent avec I'age,
élargir la couverture aux patients agés de 45 a 64 ans serait bénéfique en termes de prévention. En
effet, la prévalence des déficiences visuelles est semblable entre les 45 a 64 ans et les 65 a 74 ans,
mais seulement le deuxiéme groupe a accés gratuitement aux examens nécessaires a leur santé
visuelle au Québec (Association canadienne des optométristes, 2018). I.a population de 45 a 64
représente 28,6 % de la population pour un total d’un peu moins de 2,5 millions de patients
(RAMQ, 2017c). Le cott moyen de 'examen par patient étant de 30,31 $, offrir 'examen complet
de la vue a cette tranche de la population engendrerait des cotts de 'ordre de 37 millions de dollars
par année si 'examen était fait tous les deux ans comme recommandé par I’ Association canadienne
des optométristes. Il faut donc faire davantage que simplement espérer que les patients aient acces
a une assurance privée et mettre en place la couverture gouvernementale nécessaire pour au

minimum créer une porte d’entrée vers les soins oculo-visuels.




READAPTATION (PHYSIOTHERAPIE ET
ERGOTHERAPIE)

Etat actuel de la couverture publique et privée

L’ergothérapie et la physiothérapie font partie intégrante du systeme de santé public au Québec
depuis la moitié du 20° siecle. Ce sont deux professions relativement jeunes encadrées par deux
ordres professionnels distincts depuis 1973.

L’exercice de Pergothérapie consiste a « évaluer les habiletés fonctionnelles des personnes et a
intervenir en vue de développer, restaurer ou maintenir leurs aptitudes, de compenser leurs
incapacités, a atténuer les situations de handicap auxquelles ils peuvent étre confrontés et a adapter
leur environnement dans le but de favoriser leur autonomie optimale » (Ordre des ergothérapeutes
du Québec, 2019a) dans leurs occupations. La physiothérapie consiste quant a elle a « permettre
de retrouver le maximum des capacités physiques afin de pouvoir réaliser les activités quotidiennes,
accomplir un travail, pratiquer un loisir ou un sportt, et ce, en fonction de la condition et du
potentiel de récupération » (Ordre des physiothérapeutes du Québec, 2019). Les missions de
Iergothérapie et de la physiothérapie s'inscrivent directement dans le but de notre régime public
tel que défini par la Loz sur les services de santé et les services socianx (RLRQ ¢ S-4.2) qui vise explicitement
« le maintien et 'amélioration de la capacité physique, psychique et sociale des personnes d’agir
dans leur milieu et d’accomplir les roles qu’elles entendent assumer d’une maniére acceptable pour
elles-mémes et pour les groupes dont elles font partie ».

Actuellement, l'offre et la couverture publique des soins de réadaptation se trouvent
principalement dans les milieux hospitaliers, les centres de réadaptation en déficience physique, en
déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement ainsi que dans les CLSC. 11
est également possible de trouver ces professionnels dans d’autres milieux comme les CHSLD, les
centres de jour et les centres intermédiaires. Au niveau du systéme privé, ce sont principalement
dans des cliniques privées indépendantes ou liées a des cliniques médicales avec ou sans médecin
que 'on peut avoir acces aux soins en ergothérapie et en physiothérapie (MQRP, 2016).

La couverture actuelle des soins de santé priorise les services médicaux en centre hospitalier parfois
aux dépens des soins de réadaptation physique et psychosociale. Trop souvent, des patients
recoivent des soins médicaux d’urgence leur sauvant la vie, mais se retrouvent paradoxalement
dans I'impossibilité d’avoir acces aux services d’adaptation et de réadaptation leur permettant de
réintégrer leur milieu de vie, leurs occupations significatives et leurs roles sociaux (Ordre des
ergothérapeutes du Québec, 2016). Qui plus est, il est impossible d’aborder les trous en
réadaptation dans le panier de services couverts sans aborder I’éléphant dans la piece : 'enjeu de
Paccessibilité. C’est un probléme criant en CLSC, en CHSLD et en centres de réadaptation. En
2018, 32 183 personnes étaient en attente de services de soutien a domicile en CLSC dont 9947 en
ergothérapie et 6950 en physiothérapie (Chouinard, 2019). Le systeme de santé devrait pouvoir
aligner le panier de services couverts, leur accessibilité réelle et 'autonomie décisionnelle de ses
cliniciens.
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Soins 2 domicile

Depuis plusieurs années, notre systeme de santé a pris un virage hospitalo-centrique qui a engendré
des coupures et un sous-financement important dans les services offerts par les CLSC, ce qui crée
plusieurs trous de services en réadaptation (MQRP, 2014). Actuellement, les soins a domicile en
ergothérapie et en physiothérapie sont grandement insuffisants. Bien qu’ils soient théoriquement
couverts, plusieurs services ne sont pas disponibles, partiellement couverts ou non accessibles par
mangque de personnel et a cause des listes d’attentes trop longues.

Dans certains CLSC, les frais d’achats et I'installation d’aides techniques aux activités de la vie
quotidienne recommandées par les ergothérapeutes ne sont pas couverts en bas de 100 §. Parmi
ces aides techniques, on compte des appareils pour le transfert a la toilette, au bain ou a la douche
ainsi que des aides a I’habillage et a la cuisine. Cependant, pour une importante partie de la
population desservie par nos CLSC, il s’agit d’'un montant considérable représentant un frein a
I'acceés aux mesures leur permettant d’avoir une autonomie et une qualité de vie satisfaisante.
Egalement, les appareils suppléants a une déficience physique comme les appareils de motorisation
pour fauteuil roulant manuel, qui peuvent grandement augmenter I'autonomie, la facilité des
déplacements et la manipulation des fauteuils roulants ainsi que les fauteuils de loisirs permettant
de réaliser plusieurs activités significatives ne sont pas non plus couverts. Couvrir en partie des
soins donnés par un professionnel de la santé ne permet pas une prise en charge optimale, est
contreproductif et brime lautonomie et le jugement clinique des ergothérapeutes et des
physiothérapeutes. D’autre part, les aides techniques et a la mobilit¢é recommandées par les
professionnels de la réadaptation couvertes par la RAMQ nécessitent la prescription d’un médecin,
ce qui engendre un important ralentissement de leur délai d’obtention.

En CLSC, les programmes d’adaptation domiciliaire ne sont pas couverts pour les personnes agées
en perte d'autonomie. De plus, les longues listes d’attente en réadaptation se font grandement
ressentir chez cette population vulnérable. En effet, entre 15 a 18 % des personnes agées de plus
de 65 ans ont besoin de soins a domicile, alors que seulement 8,6 % de ces personnes ont acces a
ces soins, et ce, alors que I’écart entre le nombre de patients qui regoivent des soins a domicile et
les objectifs gouvernementaux ne cesse d’augmenter (Protecteur du citoyen, 2017 ; Protecteur du
citoyen, 2018). L’adaptation du domicile et le soutien a domicile chez cette population permettent
d’augmenter Pautonomie et d’éviter I'institutionnalisation. Par ailleurs, tout en contribuant a
I'immobilité des personnes en institution (Pilon, 2017), et donc au déclin des fonctions physiques,
Pinstitutionnalisation en CHSLD est associée a une espérance de vie moyenne de 18 mois dans la
région de Montréal (Francoeur, 2016). En plus d’éviter ces complications, la couverture des
services en CLSC permet de diminuer les listes d’attente en CHSLD et couterait moins cher au
systeme de santé ainsi qu’a 'ensemble de la population (Bauer et al., 2017). Le maintien a domicile
chez les personnes agées devrait donc étre au cceur de la mission de nos soins de santé
communautaire parce qu’ils permettent une meilleure qualité et espérance de vie, a moindre cout.

Le deuxiecme domaine de la réadaptation négligé par notre panier de services est celui de la
pédiatrie. En effet, présentement, les enfants qui n’ont pas de diagnostic clair et qui présentent des
difficultés motrices, sensorielles ou psycho-comportementales ayant des impacts sur les activités
de la vie de tous les jours a ’école et a la maison n’ont pas acces aux services d’ergothérapie et de
physiothérapie. Cette réalité est en contradiction avec I'ensemble des données probantes qui




démontrent qu’une prise en charge précoce des probléemes moteurs, sensoriels et psychosociaux
chez les enfants permet une augmentation des capacités et du rendement occupationnel (Ramey
et Ramey, 1998 ; Vitrikas, Savard et Bucaj, 2017; Cloet, Leys et De Meitleir, 2017). Non seulement
ces enfants n’auront pas acces a des services de réadaptation, mais ils attendront jusqu’a 18 mois
pour un suivi en centre de réadaptation s’ils finissent par avoir un diagnostic (Radio-Canada, 2014).
S’ils souhaitent recevoir des services de leur commission scolaire, c’est presque peine perdue étant
donné qu’au Québec, un ergothérapeute travaillant a temps plein en milieu scolaire dessert en
moyenne 51,4 écoles (Saint-Arnaud, 2019). Clest une triste réalité qui va a 'encontre des
fondements de lintervention précoce et qui pousse plusieurs parents a se tourner vers des
ressources privées. Il s’agit d’une problématique creusant le gouffre entre les familles qui ont les

moyens de se tourner vers le privé et les autres.

Suivi a externe'®

Le manque important de couverture et d’accessibilité se fait grandement ressentir dans les soins
de premicre ligne en santé mentale également. Présentement, la couverture est telle qu'une
personne ayant été hospitalisée peut avoir acces a un suivi a Pexterne d’une courte a moyenne
durée par suite de son séjour. Cependant, une personne aux prises avec un probléme de santé
mentale ayant un impact sur ses activités de la vie quotidienne (travail, réles sociaux, activités de la
vie domestique, etc.) se présentant a un service de premiere ligne comme son CLSC de quartier ou
son médecin de famille ne peut accéder a un suivi en ergothérapie. D’une part, si cette personne
frappe a la porte de son médecin de famille et que celui-ci juge qu’elle bénéficierait d’un suivi en
ergothérapie, cette option est presque toujours inexistante. ID’autre part, si cette personne frappe
ala porte de son CLSC de quartier, elle risque d’attendre des mois ou des années. En effet, I'attente
pour voir un ergothérapeute en CLSC peut varier de quelques jours a neuf ans selon le CLSC et la
priorité de la référence (Raymond, Feldman et Demers, 2016). Encore une fois, face a ce trou de
service important, les gens ayant les moyens financiers se tournent vers le privé alors que les plus

démunis n’ont pas acces aux services.

I est important de mentionner que les patients ayant eu des blessures principalement
musculosquelettiques a la suite d’accidents de travail, d’accidents de la route ou d’actes violents de
nature criminelle sont couverts, respectivement, par la CNESST, la SAAQ et 'IVAC. Cependant,
tous les autres utilisateurs de ces soins font face aux listes d’attente démesurées des soins de
physiothérapie en milieu hospitalier. Ils n’ont souvent d’autre choix que de se tourner vers le privé.
Ces patients, qui nécessitent des soins en physiothérapie, représentent environ 30 % de la
population au Québec (Camirand et al., 2010a). Cette problématique est omniprésente, a tel point
que 70 % des médecins québécois rapportent étre insatisfaits devant I'accessibilité des soins en
physiothérapie (2013 Physician National Survey, 2020). Ces médecins sont pourtant les premiers
professionnels de la santé a recevoir et référer aux physiothérapeutes des patients avec des
probléemes musculosquelettiques. Cependant, c’est 'inégalité d’acces a ces soins pour les personnes
issues de milieux socioéconomiques défavorisés qui est le probleme majeur dans la couverture
actuelle des soins offerts a 'externe (Perreault et al., 2019). Alors que les avantages de recevoir des
soins en physiothérapie pour plusieurs problémes musculosquelettiques sont bien documentés,

18 Un suivi a Pexterne fait référence a un suivi chez un patient qui n’est pas hospitalisé ou en hébergement, qu’il soit temporaire ou
permanent (par exemple en CHSLD ou en URFI). II peut étre donné dans la communauté (par exemple en GMF, en CLSC ou en
clinique privé), en centre de réadaptation ou en milieu hospitalier.
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leur accessibilité est malheureusement limitée et inéquitable (Perreault et al., 2019). Ce probleme
touche évidemment toute condition aigué, mais il est également présent chez les personnes ayant
des douleurs et des conditions chroniques. Effectivement, celles-ci (arthrose, arthrite, douleur
chronique, etc.) sont tres bien représentées dans les listes d’attente des services en physiothérapie
dans les centres hospitaliers (Passalent, Landry et Cott, 2009). Finalement, il est important de
considérer que de nombreux problémes aigus sont a risque de se chroniciser sans prise en charge
adéquate (Chapman, 2017), telles que les douleurs de la région lombaire, ce qui illustre 'importance

d’une prise en charge précoce.

Impacts de la perte d’autonomie

Selon un rapport de I'Institut de la statistique du Québec, la proportion de personnes de plus de
15 ans au Québec ayant une incapacité est estimée a pres de 33 % (Fournier, 2013). Ceci
correspond a environ 2 215 100 personnes. Parmi ces incapacités, on patle de celles liées a P'agilité,
aux lombalgies (douleurs dans le bas du dos), a 'apprentissage, a la mémoire, a la déficience
intellectuelle, aux troubles envahissants du développement et aux troubles de santé mentale. Il est
a noter que lergothérapeute et le physiothérapeute ceuvrent aupres de toutes les incapacités
précédemment mentionnées. Il est également a noter que la prévalence de I'incapacité augmente
avec l'age et qu’étant donné le vieillissement de la population au Québec, ces proportions sont
appelées a augmenter dans les prochaines années. En conséquence, les besoins en réadaptation

sont également appelés a croitre dans les années a venir.

Avantages d’une couverture des soins en ergothérapie et physiothérapie

Les données probantes quant a la couverture des soins d’ergothérapie et de physiothérapie chez
les populations précédemment mentionnées sont claires. Par exemple, chez la clientéle pédiatrique,
les traitements précoces de physiothérapie sont associés a une augmentation de la fonction motrice
et des capacités physiques (Smits-Engelsman, 2013 ; Martin, Baker et Harvey, 2010). Le suivi
précoce en ergothérapie est associé a une augmentation de I'autonomie, des habiletés motrices,
visuomotrices, sociales et cognitives (Case-Smith, Frolek Clark et Schlabach, 2013). A Pinverse,
nous notons justement une persistance des retards de développement et une diminution de la
qualité de vie psychosociale chez les enfants qui ont un délai de prise en charge, en plus des cotts
supplémentaires associés a I'utilisation d’autres services. Au niveau de la clientéle ayant un trouble
musculosquelettique, une diminution de la douleur (Ginnerup-Nielsen et al., 2016), une
augmentation des capacités physiques et de la qualité de vie (Uthaikhup et al.,, 2017) sont des
bénéfices associés aux traitements en physiothérapie. Chez les ainés avec problémes neurologiques,
nous observons une augmentation de 'indépendance fonctionnelle (Pollock et al., 2014) et de la
participation aux loisirs (Veerbeek et al., 2004) via la physiothérapie. Nous notons également une
amélioration de la participation aux activités de la vie quotidienne et domestique avec une
amélioration de ’état de santé chez les alnés en perte d’autonomie (Ryburn, Wells et Foreman,
2009). Le suivi en ergothérapie a domicile chez les personnes agées est quant a lui associé a une
diminution des chutes, une augmentation de I'autonomie, de la participation sociale et de la qualité
de vie (Steultjens et al., 2004). Finalement, les interventions en réadaptation permettent une
continuité des soins entre les milieux hospitaliers et locaux/communautaires. Cette continuité des
soins est la clé pour assurer le retour a 'autonomie antérieure et éviter que des patients tombent,
laissés a eux-mémes, dans un trou de services.




Coits et bénéfices d’une telle couverture

Vivre avec une incapacité au Québec cotlte cher non seulement aux individus, mais aussi a la
société. En effet, vivre avec une incapacité est associé a un niveau de scolarité plus bas que la
moyenne populationnelle ainsi qu’a un revenu diminué. En effet, 42 % des personnes de 15 ans et
plus vivants avec une ou des incapacités n’ont pas de diplome d’études secondaires
comparativement a 22 % chez les personnes sans incapacité. De plus, 46 % des personnes ayant
une incapacité ont déclaré un revenu personnel inférieur a 15 000 § comparativement a 34 % des
personnes sans incapacité (Camirand et al., 2010b). Au niveau canadien, les problémes
musculosquelettiques cottent environ 6,8 milliards de dollars, dont 197 millions de dollars aux
urgences et 1,33 milliard de dollars dépensé en médicaments pour des conditions
musculosquelettiques (Agence de la santé publique du Canada, 2018). Au niveau canadien, un
exemple parfait d’investissement a long terme en lien avec la meilleure gestion de conditions
musculosquelettiques chroniques concerne les personnes atteintes d’arthrose. Avec de meilleurs
soins et services globaux, qui incluent des soins en physiothérapie, nous pourrions économiser
jusqu’a 447,2 milliards de dollars sur 30 ans (Arthritis Alliance of Canada, 2011).

Globalement, tel que décrit précédemment, une augmentation des services de soutien a domicile
permet d’éviter de nombreuses visites a Purgence et le cotit associé a celles-ci. A un niveau plus
local, dans le CIUSSS du Centre-Sud-de-I'[le-de-Montréal, un programme de soutien a domicile
de grande intensité a permis d’éviter 246 visites a 'urgence et 144 hospitalisations, ce qui représente
des économies de 613 607 $ en un an. Egalement, il a été démontré que des soins a domicile de
qualité permettent d’éviter jusqu’a 63 % des visites a I'urgence ou l'hospitalisation chez cette
clientele. Le cott moyen d’une visite a 'urgence est de 176,59 § alors qu’une visite en soutien a
domicile en soins infirmiers, par exemple, est de 98,84 §$, ce qui représente une économie de 77,75 §
par visite a 'urgence évitée (MSSS, 2018). D’autre part, le suivi dans la communauté donné par des
ergothérapeutes a des personnes atteintes de démence et a leurs proches a été associé a un coutt
sociétal diminué (AOTA, 2019). Les données par rapport a d’autres diagnostics prévalents chez les
personnes agées démontrent également que les interventions en ergothérapie et en physiothérapie
sont rentables. En effet, le temps d’attente dans les urgences pourrait étre diminué via
Paugmentation de I'accessibilité aux physiothérapeutes et ergothérapeutes en premicre ligne.
L’implantation de physiothérapeutes dans les urgences des hopitaux québécois a été tentée dans
les dernieres années et est encore présentement a 'essai. En plus d’avoir d’excellents résultats au
niveau de la réduction du temps d’attente dans les urgences, les personnes bénéficiant de ce service
voient une réduction du nombre de consultations récurrentes a 'urgence, de la quantité d’imageries
médicales prescrites et de leur douleur ainsi qu’une amélioration de leurs capacités physiques
(Perreault et al., 2019). La présence d’ergothérapeutes dans les équipes multidisciplinaires a
l'urgence permet également d’éviter le phénomene de porte tournante parce qu’elle est associée a
un retour a domicile plus sécuritaire et la mise en place d’aide permettant de pallier les difficultés
quotidiennes (Carlill, Gash et Hawkins, 2002).
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Etat actuel de la couverture publique et privée

Au Québec, les diététistes-nutritionnistes (termes synonymes) sont les seuls experts de
Palimentation et de la nutrition humaine reconnus par le Code des professions. A I’heure actuelle,
la RAMQ couvre seulement les soins nutritionnels en établissement pour le suivi de certaines
maladies ou conditions chroniques particulieres (RAMQ), 2019).

Or, I’Ordre professionnel des diététistes du Québec (OPDQ)) note que les besoins nutritionnels
de la population québécoise sont criants et peinent a étre comblés (OPDQ), 2016). Ainsi, selon le
rapport du Vérificateur général, dans les soins a domicile et les soins de longue durée, les soins
nutritionnels ne sont pas disponibles pour tous, compromis, entre autres, par des temps d’attente
tres longs. Le manque d’acces aux nutritionnistes-diététistes est d’autant plus affligeant lorsque
'OPDQ considére la problématique de la dénutrition lors de ’hospitalisation. L.a dénutrition a un
impact négatif autant sur la santé des patients que sur le cout d’hospitalisation. L’OPDQ constate
que le nombre de diététistes-nutritionnistes ceuvrant dans le systeme de santé est inférieur aux
ratios d’effectifs recommandés en nutrition clinique.

Les problemes nutritionnels ont un impact non négligeable sur la santé globale. Seulement 17 %
des patients canadiens diagnostiqués d’une maladie chronique consultent d’autres professionnels
de la santé que leur médecin (HCC, 2008) alors que 80 % des cas de diabete de type 2, 40 % des
maladies cardiovasculaires et 30 % des cas de cancers peuvent étre prévenus par 'amélioration de
l'alimentation dans un cadre de saines habitudes de vie (Wolf, 2019). Par ailleurs, les lignes
directrices cliniques nationales démontrent 'importance d’inclure le traitement nutritionnel dans
la thérapie globale des maladies chroniques telles que le diabéte (Association canadienne du
diabete, 2013) et hypertension (Hypertension Canada, 2013).

Pourtant, c’est en termes de prévention primaire, lorsqu’il n’y a aucune maladie encore présente,
que la couverture publique est la plus déficiente. En effet, la majorité des bénéfices des soins
nutritionnels réside dans la prévention plutot que le traitement des maladies. Un accés aux services
en nutrition est davantage utile lorsque le patient est encore en santé, afin de prévenir apparition
de maintes maladies chroniques.

Par ailleurs, rappelons que les principales causes de mortalité au Québec sont les maladies
cardiovasculaires et les cancers (INSPQ, 2016). La surcharge pondérale, 'obésité abdominale,
I’hypertension artérielle, les troubles du cholestérol et des acides gras, le diabéte et une faible
capacité cardio-respiratoire sont parmi les principaux facteurs biologiques contribuant a augmenter
le risque de maladies cardiovasculaires et ceux-ci sont en grande partie attribuables aux mauvaises
habitudes de vie, notamment I'alimentation. Dans les pays industrialisés, environ 30 % des cancers
seraient attribuables a des facteurs alimentaires (OPDQ), 2004). D’ailleurs, parmi les stratégies de
prévention du cancer, la saine alimentation figure au deuxiéme rang, apres la cessation tabagique.

Selon I'Institut Nationale de Santé Publique, au Québec, la prévalence de 'obésité a doublé depuis
25 ans (INSPQ, 2016). En 2013-2014, elle atteint un niveau record de 18 % chez les adultes. De
plus, selon les plus récentes données, la proportion de Québécois obéses devrait continuer
d’augmenter et atteindra 21 % d’ici 2030 selon les projections les plus optimistes émises par




PINSPQ. Chez les jeunes de 12 a 17 ans, le taux d’obésité est maintenant de 6 %, soit un adolescent
sur 16. I’INSPQ prédit que si la tendance ne se renverse pas, le Québec risque de faire face a « de
lourdes conséquences socio-sanitaires, un fardeau économique important, et une espérance de vie

en bonne santé potentiellement réduite chez les personnes touchées » (INSPQ, 2016).
Un besoin criant pour nos ainés

L’American Society of Parenteral and Enteral Nutrition définit la malnutrition comme un désordre
de Pétat nutritionnel amené par une déficience d’apport, un métabolisme altéré ou des exces
nutritionnels (ASPEN, 2020). Il est bien reconnu et documenté que la dénutrition est associée avec
une augmentation de la morbidité, une augmentation du taux de complications majeures, une
augmentation de la durée de séjour en milieu hospitalier et une élévation du taux de mortalité

(OPDQ, 2007b).

La dénutrition se développe et évolue insidieusement. La susceptibilité accrue aux infections, un
temps de guérison prolongé, une dysfonction de 'appareil cardio-respiratoire, une force musculaire
altérée et la dépression ne sont que quelques conséquences de la dénutrition. La dénutrition affecte
les capacités fonctionnelles et cognitives, lefficacité du systeme immunitaire, le processus de
guérison et, par conséquent, la qualité de vie des personnes atteintes. Plus I’état nutritionnel se
dégrade, plus les conséquences s’aggravent, allant de la perte d’autonomie a la mort. En effet, la
dénutrition est a la fois la cause de I'aggravation de certaines maladies comme elle peut étre la

conséquence d’un manque d’apport en raison de la présence d’une maladie.

Ainsi, POPDQ s’est montré en faveur d’un outil de dépistage systématique des personnes agées
pour une prise en charge rapide en cas de dénutrition. Les Ftats-Unis et I'Ontario utilisent des
méthodes de surveillance similaires depuis maintenant une quinzaine d’années (OPDQ), 2014). En
effet, les centres d'hébergement aux Etats-Unis ont l'obligation de maintenir un état nutritionnel
optimal tel que mesuré réguliecrement avec une méthode scientifique systématique. En Ontario, les
centres d'hébergement de longue durée doivent avoir un nombre minimum de nutritionnistes a
leur emploi. I.a norme minimum y est de 30 minutes par mois par résident dans un CHSLD alors

qu'au Québec, aucune mesure n’est présentement implantée.

Pourtant, au Québec comme dans le reste de ’Amérique du Nord, on rapporte une prévalence de
la dénutrition de 5 a 15 % et un risque nutritionnel chez 10 a 60 % d’entre eux. Plus précisément,
une étude de 2007 soulignait un risque nutritionnel élevé chez 60 % des patients agés vivant a
domicile.

Du c6té des assureurs privés, la couverture des soins nutritionnels varie d’une assurance a Iautre.
Certaines assurances vont inclure les services en nutrition (Desjardins, 2019), tandis que d’autres
non (Manuvie, 2013). Lorsque couverts, les services nutritionnels seront généralement dans la
méme catégorie que les soins naturopathiques, ostéopathiques, d'acupuncture et de podiatrie,
offrant un remboursement allant de 400 § a 850 § annuellement pour 'ensemble de ces soins.

Impacts des troubles nutritionnels

En Nouvelle-Zélande, une étude a évalué a pres de 9000 le nombre de déces reliés a des facteurs
nutritionnels, soit un décées sur cinq (Howatson, 2015). Il est évident, toutefois, que ce phénomene
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ne se limite pas a la Nouvelle-Zélande puisque mondialement, 63 % des déces en 2008 sont le
résultat de maladies non-transmissibles comme le diabéte de type 2 et les maladies cardiovasculaires
(OMS, 2010).

Au cours des derni¢res décennies, la nutrition, qui permet la promotion de saines habitudes de vie
par 'adoption d’une alimentation équilibrée, est devenue un soin incontournable dans le traitement
des maladies non-transmissibles. Un accés augmenté aux soins nutritionnels en prévention
primaire permettrait d’aider la population québécoise a améliorer son comportement alimentaire
et ainsi diminuer le risque d’hypertension et de maladies cardiovasculaire (Reddy et Katan, 2004),
d’AVC (He, Nowson et MacGregor, 2007), de diabéte de type 2 (Mursu et al., 2014), de certains
cancers (Wisemen, 2008) et contribue au maintien de bonnes facultés visuelles (Christen, 2005) et
d’une bonne santé buccodentaire (Moynihan et Petersen, 2004). De manicre générale, 'acceés aux
soins nutritionnels, surtout en prévention primaire, permet de diminuer I'incidence de I'obésité et
d’autres indicateurs de syndrome métabolique comme la présence de dyslipidémie” et
d’hyperglycémie® (Swinburn et al. 2004).

Avantages d’une couverture des services de nutrition

A travers Iétude de 37 essais controlés randomisés, il a été possible de constater une diminution
allant de 28 % a 59 % de l'incidence du diabéte de type 2 par inclusion de thérapies visant le
changement d’habitudes de vie, incluant le traitement nutritionnel (Howatson, 2015). Des études
canadiennes ont permis d’établir de multiples corrélations significatives entre le traitement
nutritionnel et la diminution des facteurs de risque associés aux maladies chroniques comme le

diabete de type 2 et les maladies cardiovasculaires.

Cette méme ¢étude démontre que l'inclusion des nutritionnistes dans le plan de soins offre des
retombées réelles et significatives en santé qui permettent non seulement de prévenir 'apparition
de certaines maladies en prévention primaire, mais également de prévenir la complication et la
dégradation de I’état de santé, en prévention secondaire et tertiaire. On observe notamment une
diminution significative du poids, de Iindice de masse corporel”, du tour de taille, de
’hémoglobine glyquée” (donc un meilleur contrdle du diabéte) ainsi quune diminution du
cholestérol total et LDL”. Un meilleur contréle de ces valeurs diminue le risque de sur-
médicamentation de nos patients hospitalisés, dénutris ou pris avec d’autres comorbidités liées a
leur maladie primaire.

Coits et bénéfices d’une telle couverture

On constate aussi que les soins médicaux et pharmaceutiques engendrent un plus faible cott
lorsque le suivi nutritionnel est inclus et que la prise en charge médicale et pharmaceutique devient
plus efficace et moins couteuse lorsque le suivi nutritionnel est inclus dans le plan de soins
(Howatson A et al., 2015). Corroborant cette conclusion, une étude américaine regroupant 18 404
patients avec un diabéte de type 2 sur une durée de huit ans évalue que les systémes de santé

19 Dyslipidémie : débalancement des niveaux sanguins de cholestérol et d’acides gras.

20 Hyperglycémie : augmentation du niveau sanguin de sucre.

21 Tndice de masse corporel : mesure du poids d’un individu en fonction de sa taille.

22 Hémoglobine glyquée : mesure de laboratoire permettant d’avoir un apercu du contrdle du diabéte sur les trois derniers mois.

23 1.DL. : acronyme pour « low-density lipoprotein », appelé communément le « mauvais cholestérol ».




peuvent économiser 46,65 § par année par patient, lorsqu’il y a une diminution de 1% du
cholestérol total et du LDL-cholestérol (Delahanty, 2001). Globalement, cette étude évalue les
retombées économiques a 06,48 § pour chaque 1,30 $ investi dans des services de soins
nutritionnels. Une étude néerlandaise, quant a elle, estime que les retombées économiques s’éléevent
de 28,53 § a 128,39 § dans le secteur de la santé lorsque 1,30 § est investi dans les interventions
diététiques (Lammers et Kok, 2012). Une étude américaine a aussi démontré un gain économique
dans le secteur de la santé de 10,87 § par consultation nutritionnelle, notamment parce que la perte
de 0,5 kg par patient peut occasionner des économies variant de 3,71 § a 15,56 § dans le systeme
de la santé (Robbins et al. 2008).
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CONCLUSION

La population du Québec a la chance d’étre une de celles avec la plus longue longévité sur la
plancte. Cela dit, vivre vieux ne signifie pas vivre en santé. De la méme maniére, malgré nos centres
de la petite enfance qui font réver de nombreux pays et notre systéme d’éducation public, nous
manquons de ressources pour diagnostiquer précocement les troubles neurodéveloppementaux
chez nos jeunes et effectuer des interventions efficaces. C’est sans compter que plus les enfants
vieillissent, moins le gouvernement leur fournit de soins de santé.

La science est on ne peut plus clair : des soins oculaires, dentaires, nutritionnels, psychologiques
ou de réadaptation procurent un net bénéfice sur la santé générale. Le fait qu’ils soient payants ou
difficilement accessibles dans le réseau public en diminue leur utilisation, entrainant une baisse de
santé générale chez des patients qui finiront par étre encore davantage malades, ce qui nécessitera
des soins médicaux plus dispendieux pour I'Etat. D’ailleurs, de nombreuses études montrent un
bénéfice économique a offrir une couverture publique a de nombreux soins paramédicaux.

Des efforts ont déja été faits pour augmenter la couverture publique de la psychologie et le
gouvernement fédéral envisage d’instaurer une assurance-médicaments universel pour tous les
Canadiens. Nous ne devons pas arréter nos efforts a ces nobles, mais encore insuffisants, objectifs.
Les surplus budgétaires répétés avec lesquels le gouvernement du Québec s’est retrouvé dans les
derniéres années devraient étre utilisés a augmenter la couverture publique de nombreux services
paramédicaux. La population en sera gagnante de nombreuses facons : augmentation de la santé
générale, diminution de la disparité en santé, diminution des dépenses en santé pour I'Etat,
augmentation de la qualité de vie et plus encore.

En résumé, le gouvernement a trois options pour augmenter la couverture de santé a la population :
augmenter le nombre de services couverts, étendre des couvertures déja existantes a des individus
qui ne sont pas couverts pour le moment et réduire la participation du citoyen aux couts et aux
frais. Pour certains soins, comme la médecine dentaire, 'optométrie et la nutrition, 'objectif serait
plutot de couvrir des services qui ne le sont pas pour le moment ou d’étendre a 'ensemble de la
population des couvertures déja offertes aux jeunes et aux individus bénéficiant de I'aide sociale.
Pour des services comme la couverture d’assurance-médicaments et la psychothérapie, on patle
surtout d’élargir la couverture a ’ensemble de la population pour des programmes existants déja
pour atteindre une équité sociétale.

Ainsi, ]a FMEQ demande au gouvernement du Québec :

® D’augmenter la couverture publique en psychothérapie, en médecine dentaire, en
optométrie et en nutrition ;

® D’améliorer 'accessibilité aux soins de réadaptation physique, soit a la physiothérapie et a
Pergothérapie et payer davantage pour les aides techniques nécessaires pour les patients ;

® De mettre en place un régime d’assurance-médicaments public et universel au Québec ou
de participer a un régime national d’assurance-médicaments advenant sa mise en place par
le gouvernement fédéral ;

e Dr’abolir les frais sur les consultations en pharmacie et de couvrir 'ensemble des services
pharmaceutiques via 'assurance maladie, a 'exception des honoraires du pharmacien pour

Pexécution d’une ordonnance ;
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® De déployer sur 'ensemble du territoire québécois le Programme québécois pour les
troubles mentaux (PQPTM) et de le rendre accessible pour 'ensemble des troubles
mentaux fréquentes.

Nous sommes conscients que tous ces changements ne peuvent se faire du jour au lendemain ;
c’est pourquoi le gouvernement doit dés maintenant établir un plan pour prévoir comment seront
implantés ces différents services au courant des prochaines années. La FMEQ souhaite collaborer
avec vous dans ce dossier pour arriver a offrir de meilleurs soins a notre population, la rendant en
meilleure santé et désengorgeant les soins médicaux pour les gens en ayant vraiment besoin.
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