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La santé au cceur de la relance économique du Québec

Roxane Borgés Da Silva, PhD.,
Chercheuse et Fellow CIRANO,
Responsable du Pole CIRANO sur [’efficience des services et politiques de santé,
Professeure agrégée, Ecole de santé publique de I'Université de Montréal

L’Organisation mondiale de la santé définit la santé comme « un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. »
La santé est une source de bien-étre intrinséque, un déterminant de la capacité a vivre normalement,
mais également et surtout un déterminant de la capacité productive des individus. La santé fournit
des bénéfices directs (ex : capacité de consommer et d’avoir des loisirs) et des bénéfices indirects
(un taux marginal de dépréciation du capital santé plus faible permet de maintenir une qualité de vie
plus longtemps). Maintenir ’état de santé de la population permet de maintenir sa capacité
productive afin de contribuer a la société.

La pandémie li¢e a la COVID-19 constitue une crise majeure avec un trés grand risque pour
la santé¢ de la population. Dans un contexte ou peu de données probantes étaient disponibles sur le
virus, la mise sur pause de 1’économie, décrétée par le gouvernement, a été guidée par une volonté
de réduire I’atteinte a la santé de la population.

La santé doit rester au coeur des décisions qui seront prises pour la relance économique du
Québec puisqu’elle constitue le déterminant majeur de la capacité productive de la population. Dans
un contexte ou aucun vaccin n’est disponible et ou le virus est encore omniprésent, des mesures
strictes de santé publique (ex : port du masque dans les lieux publics clos) s’imposent afin de
maintenir I’état de santé et donc la capacité productive de la population. De méme, une attention
particuliere doit étre portée au systéme de soins de santé qui est un déterminant majeur du
rétablissement de 1’état de santé de la population malade. Le Québec a donc besoin d’un systeme de
soins fort pour maintenir ou rétablir la santé de sa population.

Afin de répondre a I’appel du Ministeére des finances du Québec, 21 experts en économie, santé
publique et services de santé proposent des ¢léments de réflexion dans ce document de rédaction
collectif. Le document est organisé en quatre sections :

1) Le financement canadien et I’investissement en santé publique

2) L’investissement dans les soins a domicile et les soins de longue durée

3) L’investissement dans les ressources humaines en santé et les processus de soins

4) L’investissement dans la télésanté et les technologies

Chaque section comporte plusieurs textes de trois pages rédigés par différents chercheurs
experts dans le domaine. Les textes commencent par présenter les constats en lien avec le sujet
abordé. Ils présentent ensuite des leviers potentiels d’action et concluent avec des recommandations
pour le gouvernement.



Section 1

Financement canadien et investissement en santé publique



Le Financement fédéral en santé et la nécessité d’'une meilleure planification de long-terme
selon les besoins en santé

Pierre-Carl Michaud, PhD.,
Fellow CIRANO et chercheur principal changements déemographiques
Professeur titulaire, HEC Montréal
Chaire sur les enjeux économiques intergénérationnels (CREET)

On le répete depuis 20 ans au moins, le Québec fait face a un défi démographique majeur. Si
les années 2010 ont vu les premiers boomers arriver a la retraite, les années 2020 seront marquées
par une augmentation de 1’espérance de vie aux grands ages, qui va s’accélérer entre 2030 et 2040.
Il en résulte que la part des moins de 75 ans dans la population sera en décroissance a partir de 2030.
En méme temps, plusieurs estimations montrent que la capacité des actifs de financer les dépenses
publiques sera limitée. Cela s’explique en partie par une stagnation du bassin de travailleurs et ceci
pour une longue période. Au final, notre systéme de santé représente un enjeu incontournable tant
d’un point de vue intergénérationnel, qu’en termes de soutenabilité budgétaire.

Alors que dans les années 1990, le gouvernement fédéral participait au financement de la
santé a la hauteur d’environ 25 % des dépenses totales, le gouvernement fédéral participe dorénavant
au financement de la santé dans les provinces au travers du Transfert canadien en matiére de santé
(TCS). Au Québec, celui-ci représente aujourd’hui 15 % des dépenses de santé. Instauré en 2004, le
TCS a été modifi¢ a plusieurs reprises au fil des années, méme si sa part dans le financement de la
santé au Québec est demeurée relativement constante, tel que montré dans le graphique suivant sur
la période allant de 2006 a 2019.

Figure 1 Evolution du financement et des dépenses de santé au Québec 2006-2019
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Alors que sur la période 2006-2019 la croissance du TCS a été en ligne avec la croissance
des dépenses de santé, la dernicre entente datant de 2017-2018 prévoit une croissance de ce transfert
au rythme du PIB nominal, avec un plancher de 3 %. Ainsi, si la part des dépenses en santé dans le
PIB reste constante, la part du fédéral dans le financement de la santé ne changera pas. Or, il parait
impossible que cette part ne change pas, méme en adoptant des hypothéses optimistes concernant la
croissance future des dépenses en santé au Québec.

Sur la période 1998-2017, nos calculs, qui concordent avec ceux du Conference Board ou du
MFQ, montrent que sans effets d’augmentation des prix dite structurelle, les dépenses de santé
croient au rythme annuel moyen de 3,3 % par année sur cette période. Finalement, I’effet structurel,
qui s’explique par I’amélioration des services, de la rémunération (en ajout de I’inflation générale)
et des investissements contribue a une hausse moyenne de 1,8 % sur la période. Ainsi, la croissance
annuelle moyenne avoisine 5,1 % entre 1998 et 2017.!

Mais cette croissance refléte davantage la capacité de payer du gouvernement que la
croissance des besoins. En particulier, le budget de la santé a cr(i de moins de 4 % annuellement dans
les cinq derniéres années (1,9 % en 2016). Autre signe que cette croissance a été contrainte, les
données de I’ICIS suggerent que la hausse des dépenses moyennes par age a été plus forte chez les
moins de 45 ans, de maniere assez uniforme, tandis que I’augmentation a été est moins forte chez les
plus agés. En fait, la croissance des dépenses per capita semble avoir été concentrée chez les moins
de 65 ans. Chez les 70-74 par exemple, le taux de croissance annuel moyen en dollar réel était
inférieur a 1 %, alors qu’il est plutdt de I’ordre de 3 % chez les plus jeunes. Ce taux était négatif chez
les plus agés. 1l est difficile de croire que cette croissance inférieure était et sera en ligne avec celle
des besoins, surtout lorsque I’on prend en compte les nouveaux besoins en santé qui émergent avec
la pandémie de la COVID-19.

Dans les années a venir, les calculs de la chaire CREEi1 aboutissent a une croissance annuelle
moyenne des dépenses de santé de 4,3 % a I’horizon 2040, dans le cas ou I’on fait perdurer la faible
croissance des dépenses chez les personnes agées. Si on suppose que la faible croissance des coflits
par té€te observée pour les personnes agées ne pourra perdurer, le taux moyen de croissance des
dépenses de santé atteindrait 5 %. Ainsi, les colits structurels connaissent une croissance annuelle
moyenne d’environ 2 %. Il nous est permis de croire qu’il s’agit d’une borne inférieure a la
croissance, étant donné les besoins urgents qui se présentent.

En comparaison avec la situation de référence d’une croissance du TCS suivant le PIB (3,3%),
une bonification de cette croissance a 5% représenterait un gain de 31.4 milliards dollars réels
a I’horizon 2020-2040. Cette bonification aurait pour conséquence de maintenir constante la part du
financement fédéral dans les dépenses de santé¢ a hauteur de 14,9%, alors que cette part serait
seulement égale a 11% sans la bonification. Si la croissance était plutot de 6%, alors la part du
financement fédéral dans les dépenses de santé augmenterait graduellement a 18% en 2040,
représentant une valeur de 53 milliards de dollars réels pour le financement de la santé. La
bonification du TCS n’est pas la solution magique au défi que représente le financement de la santé.

! La croissance structurelle vient des dépenses per capita en dollars réels (sans inflation générale). Il est possible de
ventiler cette croissance par composantes des dépenses. Ainsi, selon nos calculs, 37.5% de la croissance structurelle
vient de ’augmentation de la rémunération des médecins, 10.1% des hdpitaux et 7.3% des médicaments. Il reste environ
35.8% qui est expliquée par d’autres facteurs. Donc, méme si on soustrait de la croissance structurelle la croissance liée
aux salaires des médecins, on obtient une croissance historique de 4.5% annuellement.
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Elle représente toutefois une opportunité pour le gouvernement fédéral afin de rattraper 1’écart qui
s’est creusé au fils des années. Puisque les provinces et le fédéral se partagent une assiette fiscale
qui augmente a un rythme assez faible, une diminution de la contribution du fédéral implique une
pression accrue sur les provinces. Cela risque d’aboutir a une mission santé représentant plus de la
moitié¢ des budgets provinciaux, avec d’autres missions qui patiraient d’une telle évolution.

Au lieu de projeter les coiits futurs sur une base historique, le gouvernement du Québec aurait
tout intérét a mettre en place une approche axée sur les besoins. Alors que cette approche peut
étre mise en place pour tous les soins, une belle opportunité s’offre avec les soins de longues durées.
Chaque personne prise en charge et faisant partie de la clientéle en perte d’autonomie a droit a une
évaluation de ses besoins basé sur les profils de soins ISO-SMAF. Cette classification, proposée par
le docteur Ré¢jean Hébert et son équipe, contient 14 profils et permet également de quantifier le
nombre d’heures de services requis par différents intervenants. Il nous parait opportun de faire une
planification de la demande, et des colts futurs, basée sur des projections de ces besoins plutdt que
sur la base de données historiques. En effet, ces dernieres sont davantage le reflet de notre échec
collectif a répondre aux besoins de la population en perte d’autonomie. De plus, il nous parait
important que ces données soient publiées afin de sensibiliser la population aux défis qui se
présentent a nous tous.



Aspects financiers et réinvestissements en santé publique

Erin Strumpf, PhD.,
Chercheuse et Fellow CIRANO,
Professeure agrégée, Université McGill

Le nouveau coronavirus est arrivé au Québec aprés une décennie de faibles investissements
en santé publique et de désinvestissement actif depuis 2015. Les dépenses du Québec en santé
publique par habitant représentent moins de 40 % de celles des autres provinces canadiennes. Les
dépenses annuelles en santé publique en tant que partie du total des dépenses en santé ont baissé de
3 % en moyenne durant les quatre derni¢res années au Québec, tandis qu’elles ont augmenté de 1 %
partout au Canada. La pandémie de la COVID-19 et la réponse que nous lui avons apportée ont
exposé au grand jour les répercussions négatives d’un appauvrissement des capacités en matiere de
santé publique, a la fois pour la santé¢ des Québécois et pour la santé économique du Québec. Le
renouvellement des investissements en santé publique (par exemple en ressources humaines et en
informatique), la mesure des dépenses en santé publique plus détaillée et comparable, et la prise en
compte de ces dépenses en tant qu’investissements sont des échelons importants pour progresser de
maniere constructive.

Constats concernant les réinvestissements en santé publique et la relance économique

Alors que les économistes ont depuis longtemps compris que la santé contribue a I’activité
économique’, la pandémie de la COVID-19 a encore davantage mis ce fait en relief. Sans protéger
la santé des Québécois, nous ne pouvons pas sainement et durablement faire redémarrer notre
économie. Le savoir et les conseils des experts en santé publique concourent a ce processus et les
investissements en santé publique sont cruciaux pour relancer et soutenir la reprise économique.

Alors que nous redémarrons activement 1’économie et augmentons le nombre de contacts
entre les individus, nous nous attendons a voir une augmentation des cas au-dela des faibles nombres
enregistrés en juin 2020. Afin de soutenir et d’augmenter ce niveau d’activité sociale et économique,
il est de la plus haute importance que les sources de nouveaux cas soient rapidement identifiées. Une
fois que les contextes, les activités et les facteurs contribuant aux infections sont compris, les
responsables en santé publique peuvent alors réagir adéquatement et ajuster les activités autorisées
ainsi que les comportements suggérés ou imposés (par exemple le port du masque). Les individus
peuvent également ajuster leur comportement en conséquence. Sans cette information disponible en
temps réel, nous pouvons toujours compter les nouveaux cas chaque jour, mais nous serons
terriblement en retard, car la porte de 1’écurie aura été fermée aprés que le cheval se soit échappé.

La réduction du taux d’infection et de son étendue nécessite un secteur de santé publique fort,
endurant, résilient et souple afin de courir le marathon auquel nous faisons face. Des ressources
considérables en mati¢ére d’employés qualifiés, de laboratoires et d’analyses de données,
d’infrastructures et de technologies de 1’information sont nécessaires. Cependant, au lieu d’investir
en santé publique au Québec, nous avons procédé a de faibles investissements relativement a d’autres
dépenses en santé au cours des 15 derniéres années et connu des budgets en santé publique en déclin
dans la derniere décennie compte tenu de 1’inflation.

Fiset-Laniel et coll. ont analysé les budgets en santé¢ publique du Québec de 2004-2005
jusqu’a 2017-2018 couvrant les services en santé publique financés par le gouvernement provincial
et qui sont fournis par des unités régionales de santé publique et par les CLSC?. Ces services
regroupent la surveillance médicale, la promotion de la santé et les mesures préventives cliniques
(par exemple I’immunisation). Les budgets d’autres programmes assurant des services directs en
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santé ou des services sociaux ont augmenté de 81 % pendant cette période, tandis que les budgets en
santé publique ont augmenté de 46 % et seulement de 17 % en tenant compte de I’inflation. En
dollars constants de 2002, les budgets étaient plus élevés en 2008-2009 qu’une décennie plus tard
(257 $ millions vs. 250 $ millions). En 2015-2016 en particulier, les unités budgétaires régionales
en santé publique ont été coupées de 23,5 MS$, soit de 33 %>. Le secteur de la santé publique au
Québec a souffert d’une érosion disproportionnée et significative de sa capacité a renforcer et a
protéger la santé de sa population, et avec elle, son économie (voir figure 1).

Figure 1. Evolution des pourcentages des budgets de santé et services sociaux au Québec entre
2004-2005 et 2017-2018 (dollars courants)?
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Des données récentes de I’Institut canadien d’information sur la santé ont révélé des
disproportions notables dans les dépenses en santé publique au Canada, qui comprennent la santé
publique (prévention et promotion), les services communautaires en santé mentale et en toxicomanie,
les services communautaires, ainsi que la santé et sécurité au travail. Les objectifs proposés de
financement en santé publique sont de 5 a 6 % du total des dépenses du systéme de santé*. La
moyenne canadienne pour 2019 était effectivement de 5,4 %. Cependant, le Québec a dépensé
seulement 2,2 % des dépenses de santé pour la santé publique, le montant le plus bas de tous les
provinces et territoires®. La variation annuelle en pourcentage de ces chiffres a été négative au
Québec ces dernieres années, alors qu’elle a été positive dans d’autres provinces. Les dépenses par
habitant en santé publique au Québec étaient de 150 $, soit 39 % de la moyenne canadienne a 384 $
et seulement 33 % des 445 $ de I’Ontario (voir figures 2 et 3).



Figure 2. Les dépenses en santé publique, 2019
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Notes: prévision pour 2019; QC, Québec; ON, Ontario; AB, Alberta; CB, Colombie-Britannique.
Source : Institut canadien d’information sur la santé. Tendances des dépenses nationales de santé. Tableaux de
données: dépenses de santé (Séries C et D1). 2019.

Figure 3. La variation annuelle en pourcentage des dépenses en santé publique par rapport au total
des dépenses de santé
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Source : Institut canadien d’information sur la santé. Tendances des dépenses nationales de santé. Tableaux de
données: dépenses de santé (Séries C et D1). 2019.



Leviers potentiels d’actions et impacts/effets attendus

Un investissement renouvelé est primordial en santé publique pour soutenir la production de
savoirs, la collecte d’informations et les interventions en santé publique nécessaires pour relancer et
soutenir la reprise économique et réduire les colits des services de santé. Les besoins en ressources
humaines sont majeurs : des scientifiques en laboratoires, aux analystes de données, en passant par
le personnel de la santé affecté¢ au dépistage, les responsables du tracage des contacts, jusqu’aux
agents de sensibilisation qui travaillent proactivement pour faire en sorte que toutes les mesures
nécessaires de minimisation des risques en santé soient mises en place dans les écoles et les lieux de
travail. D’une part, ces travailleurs vont permettre la reprise économique et d’autre part il s’agit
d’une source potentielle d’emploi pour un nombre important de Québécois qui ont perdu leur travail
pendant la récession.

Le secteur de la santé devra pour ce faire pallier a un manque d’investissement en
technologies de I’information. La collecte et le transfert d’informations clés sur papier et par fax ont
entrainé une incapacité a décrire les patients atteints de la COVID-19 avec des renseignements de
base (par exemple 1’age et le sexe) ainsi qu’un transfert inacceptablement long d’informations aux
décideurs qui en avaient urgemment besoin®. L utilisation de différents systémes d’information dans
les différents CISSS et CIUSSS a également engendré des difficultés considérables, particulierement
pour les régions comme Montréal et la Montérégie qui comprennent de multiples CISSS et CIUSSS.

Les investissements en santé publique ne devraient pas bien siir se limiter a traiter
spécifiquement la COVID-19. Les activités normales de la santé publique comprennent les
interventions pour limiter les taux de tabagisme, I’usage de substances et les conditions chroniques’,
lesquels agissent défavorablement lorsqu’un patient est atteint de la COVID-19. Ces complications
a leur tour augmentent les taux d’hospitalisation et ’utilisation d’autres services de santé cotliteux.
La prévention d’éclosions d’infections de maladies sexuellement transmissibles et les aides aux
Québécois vulnérables pour survivre aux vagues de chaleur n’ont pas disparu. Au contraire, ces
actions sont devenues encore plus critiques dans le contexte de la pandémie de la COVID-19.

Les écarts démontrés entre les dépenses en santé publique partout au Canada imposent au
Québec une évaluation de ses dépenses et de ses performances. Sommes-nous plus performants que
dans le reste du Canada pour nous permettre si peu de dépenses dans ce secteur ? Notre systeme de
santé publique est-il capable de produire des prestations suffisantes pour moins de la moitié du cofit
consenti dans les autres provinces ? Ou sommes-nous en train de nuire a notre capacité de développer
un secteur de santé publique fort et agile qui peut soutenir la croissance économique du Québec ?
Toutefois, une troisieme explication selon laquelle les différences entre ces dépenses sont dues a
différentes méthodes de collecte de données et de catégorisation des frais est également possible.
Les données du MSSS publiquement disponibles ne permettent pas la ventilation détaillée des cotits
de services spécifiques et d’infrastructure inclus dans les budgets annoncés et elles excluent des
parties importantes d’investissements réalisés par I’INSPQ, la CNESST et d’autres’. Sans des
données claires et comparables des dépenses en santé publique entre les provinces et dans le temps,
notre capacité¢ d’évaluation des répercussions des investissements, des désinvestissements et des
changements de politiques, et d’apprendre de ses changements demeure ainsi limitée.

La capacité¢ du gouvernement et des organisations communautaires a fournir des soins de
santé ainsi que des services sociaux et communautaires constitue une infrastructure sociale
intangible. En reconnaissant les dépenses en santé publique comme des investissements dans les
processus budgétaires et les rapports financiers, les colits peuvent s’étaler sur la durée de vie des
programmes et toute infrastructure résultante peut contribuer a la valeur du bien public®. Ainsi, placer
les infrastructures tangible et intangible sur un pied d’égalité pourrait permettre d’équilibrer la
volonté du gouvernement d’investir entre les deux.
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Recommandations pour le gouvernement

Les objectifs précis pour un investissement renouvelé devraient étre décidés en collaboration
avec des experts en santé publique de tous bords (par exemple épidémiologistes, médecins,
économistes). Tandis que les schémas de désinvestissement des dernicres années sont accablants aux
vues de la crise sanitaire actuelle, nous avons besoin d’aller au-dela des objectifs fixés pour le
financement en santé publique en tant que part du budget public de la santé. Le Québec devrait aussi
observer les provinces qui font des investissements efficaces et rentables en santé publique pour
apprendre de ceux qui investissent judicieusement.

Afin de mieux mesurer et comprendre les investissements en santé publique, le gouvernement
du Québec devrait mandater des analyses régulieres et exhaustives, communiquées publiquement,
des budgets en santé publique. Le Québec devrait aussi encourager et participer a la collecte de
données comparables sur les investissements en santé publique dans tout le Canada. Cela
représenterait une ressource importante a la fois pour les décideurs du secteur public et pour les
chercheurs des systémes et des services de santé publique. Une meilleure capacité a mesurer les
investissements de fagon réguliére dans le temps et dans toutes les provinces permettrait I’évaluation
des effets de ces investissements et de I’efficacité de ces dépenses sur la santé de la population et sur
I’activité économique.

Afin de reconnaitre la valeur des dépenses en santé publique comme bien intangible pour le
gouvernement et la société, le gouvernement du Québec devrait procéder a une réforme de ses
méthodes d’établissement et de présentation de budget afin de refléter leur nature en tant
qu’investissements.

! Grossman, M. On the Concept of Health Capital and the Demand for Health. The Journal of Political Economy,
1972. 80(2):p. 223-255.
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4 Public Health Agency of Canada. Federal/Provincial/Territorial Advisory Committee on Population Health and Health
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Public Health System Infrastructure in Canada: Report of the Strengthening Public Health System Infrastructure Task
Group, Federal/Provincial/Territorial Advisory Committee on Population Health and Health Security. 2005: Public
Health Agency of Canada.

5 Institut canadien d’information sur la santé. Tendances des dépenses nationales de santé. Tableaux de données:
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7 Canadian Health Policy Association. Making the economic case for investing in public health and the SDH. [cited
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Principaux moyens de lutte contre la propagation du SARS-COVID-19

Raphael Godefroy, PhD.,
Chercheur CIRANO,
Professeur agrége, Université de Montréal

Constats en lien avec la propagation de la COVID-19 et la relance économique

Il n’existe aucun signe que 1’économie de la Sue¢de, dont les mesures de prévention contre le
SARS-COVID-19 ont été moins drastiques que celles de ses voisins, serait en meilleure posture que
ces autres pays'. De méme, aux Etats-Unis, I’étude [1] suggére que ce sont les différences de
prévalences de la maladie qui expliquent les différences entre les activités économiques des comtés
américains -- les différences de «sévérités » du confinement n’ayant qu’un effet marginal. En
d’autres termes, la relance de 1I’économie impose de limiter la propagation de cette maladie. Pour
cela, plusieurs leviers potentiels d’action ont été avanceés.

Leviers potentiels d’actions et impacts effets attendus

1. Port du couvre-visage
II existe maintenant plusieurs travaux scientifiques qui trouvent un impact causal trés grand
du port d’un masque sur la diminution de la propagation. L’étude [2] par exemple, estime, avec des
données allemandes, que I’imposition du port du masque a diminué de 40 % la croissance du
nombre de cas. Méme s’il est difficile de mettre un prix précis sur une telle mesure, le colit d’un
masque en tissu lavable semble faible en général.

2. Diffusion des données liées a la COVID19

Un grand nombre de travaux théoriques ont été développés depuis janvier 2020 pour
modéliser la propagation du SARS-COVID-19%. Presque tous ces travaux sont des variations du
modele SIR®. Ces travaux permettent de comprendre et/ou prédire qualitativement les effets du
confinement ou des comportements préventifs. Cependant, ils ne permettent généralement pas
d’obtenir des estimations quantitatives précises de ’ampleur de ces phénomeénes. En outre, les
résultats de ces travaux reposent sur des hypothéses concernant des parameétres dont les valeurs sont
inconnues. Or les conclusions de ces travaux s’averent sensibles aux valeurs supposées de ces
parameétres. Méme le nombre de personnes malades les mois passés n’est pas estimé avec précision :
I’¢tude [3] montre ainsi qu’avec les données de tests américaines, la proportion de personnes malades
pourrait &tre n’importe ou entre 0,1 et 60 pour cent.

La lutte contre cette maladie exige de prendre en compte cette incertitude, et de la réduire
autant que possible. Pour cela, il est indispensable d’avoir une meilleure dissémination des données.
De telles analyses ne seraient pas un luxe : les effets de cette maladie sur la société sont dévastateurs,
et notre ignorance de la fagon dont elle se répand est immense. Ce travail est indispensable pour

"' Voir par exemple https://www.oecd.org/economic-outlook/#Country-scenarios.
2 Voir par exemple le site du National Bureau of Economic Research.
3 L’acronyme de Susceptible, Infectious, Removed.
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contribuer a la prise de décision et a I’amélioration des politiques publiques. Le manque
d’informations implique que toute décision de confinement ou réouverture de tel ou tel secteur ou
non a de fortes chances d’arriver trop tot ou trop tard.

3. Compartimentalisation
A défaut d’un confinement total, il serait bénéfique de compartimentaliser, soit de limiter le
plus possible les passages d’une institution a 1’autre, d’un centre a 1’autre, etc. Dans un travail
préliminaire réalisé avec des données québécoises tres parcellaires, j’estime qu’un nombre important
de contaminations a été causé par des personnes qui sont passées d’un lieu de travail a I’autre.

4. Campagnes massives de tests et tragage des services de santé, des personnes en contact
avec la population (police, pompiers, etc.) et des écoles, avec ou sans symptémes
D’apres les estimations des professeurs Richard Menzies, Timothy Grant, Jonathon Campbell
de I"université¢ McGill, et co-auteurs, le colt unitaire d’un test est de 1’ordre de 100 dollars (Le cott
précis varie en fonction de qui est testé et d’autres facteurs. Il a été évalué début mai 2020, et il inclut
I’embauche de personnel et le colit matériel pour tester régulierement plusieurs dizaines de milliers
de personnes au Canada. Voir https://zenodo.org/record/3830030).

Ce cott est susceptible d’évoluer — soit de diminuer du fait des économies d’échelle de tests
massifs, ou des progres technologiques, soit d’augmenter du fait des augmentations de la demande
en produits nécessaires pour réaliser ces tests. De plus, le bénéfice d’un test dépend de facteurs
variables et connus avec beaucoup d’incertitude — tels que la prévalence de la maladie, le nombre de
personnes qu’une personne contaminée peut contaminer, les cotits associés a une contamination, etc.

En ne prenant en compte que le colit 1i¢ a 1’hospitalisation potentielle de 1’ordre de
20 000 dollars en moyenne, en supposant que la probabilité d’étre hospitalisé en cas de maladie est
0,1, et en supposant qu’un test mensuel d’une personne malade évite a une personne parmi ses
contacts dans le cadre du travail d’étre malade, nous estimons qu’il serait bénéfique de tester une
personne une fois par mois si I’incidence mensuelle dépasse 5 %.*

Cette estimation trés approximative est trés vraisemblablement sous-évaluée : nous ne
comptons ni la probabilité de décés des personnes affectées, ni la probabilité de séquelles, ni les
colits de comportements de prévention qui peuvent avoir des conséquences corollaires néfastes>.
Malgré cela, cette estimation suggererait de tester 25 pour cent de toute la population chaque semaine
si ’incidence mensuelle est de I’ordre de 5 %. Cette incidence est du méme ordre de grandeur que
I’incidence au cours des mois d’avril et mai des « travailleurs essentiels » ayant été au contact de la
population, comme le seront par exemple les personnels des écoles. Nous recommandons donc
d’assurer une grande capacité de tests afin de mener des campagnes régulieres de dépistage de toutes
les personnes en contact avec de grands nombres de personnes dans le cadre de leur travail a partir
de septembre.

Si ces calculs paraissaient trop approximatifs, un autre argument justifie de mener des campagnes
massives de tests : les différences des nombres de tests entre pays comparables. Un calcul pour les

4 Soit 100/(20 000 x 0.1).
5 Par exemple : ne pas se rendre a ’hdpital, quitter son emploi, ne pas mettre ses enfants a I’école, etc.
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pays d’Europe de 1’Ouest® montre qu’il existe une corrélation négative entre le nombre de tests per
capita et le nombre de morts de la COVIDI19 per capita : les pays ayant effectué¢ 10 % de tests en
plus ont 1 % de morts en moins. Cette estimation étant biaisée positivement (le fait de connaitre une
situation plus grave a conduit plusieurs pays a augmenter a posteriori le nombre de leurs tests entre
mars et juillet), I’impact causal du nombre de tests effectués sur I'impact de 1’épidémie est
probablement encore plus important que ce que suggere cette corrélation.

5. Confinement
Plusieurs études ont montré que le confinement rapide avait été efficace pour diminuer la
propagation de la maladie (par exemple : « The effect of containment measures on the COVID-19
pandemic. » de Deb et al. 2020). Cependant, il existe une grande variété de sévérité de confinement,
et il convient de le limiter le plus possible, car il a des effets néfastes en termes de santé publique.

Recommandations pour le gouvernement
1. Imposer le port du couvre-visage.

2. Embaucher une « personne-relais » qui serait tenue a la confidentialité et pourrait avoir
acces a toute source de données, mais qui pourrait €tre contactée par toute personne affiliée
a une institution académique. Elle aurait pour mission de trouver et fournir le plus
rapidement possible les données nécessaires a un projet qui lui serait soumis, ou un moyen
de les obtenir.

3. Limiter les passages d’enseignants (par exemple remplagant) d’une école a I’autre, ou de
préposés a la santé d’un lieu a 1’autre, etc.

4. Tester toute personne chaque mois, et tracer les contacts de toute personne positive,
appartenant a un groupe (par exemple : écoles d’une ville donnée) pour lequel 1’incidence
mensuelle est de I’ordre de 5 %. Ne serait-ce que pour le personnel éducatif, cela implique
environ 150 000 tests disponibles en plus par mois a partir de septembre 2020.

5. Limiter le plus possible les obligations de confinement, par exemple en encourageant le
télétravail, et en ayant les données sur le nombre de tests et de cas positifs permettant de
connaitre I’incidence au niveau géographique le plus fin possible.’

6 Calcul effectué a partir des données Worldometers (15 juillet).
7 L’article [4] présente une méthode pour estimer I’incidence a partir de données de tests non-aléatoires, ce qui
semblent étre la stratégie de 'INSPQ.
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Santé mentale et déterminants sociaux-économiques : Canada et Québec

Raquel Fonseca, PhD.,
Chercheuse et Fellow CIRANO,
Professeure, ESG-UQAM;
Titulaire Chaire de recherche sur les enjeux économiques intergénérationels (CREET)

Introduction : La littérature fait état d’une forte corrélation, documentée au fil du temps et pour
différentes régions, entre la santé et le statut socio-économique (SSE), en particulier, le revenu
(Smith, 1999, 2007 ; Deaton, 2008). Au cours des derniéres décennies, la compréhension des causes
de ce gradient santé-SSE a été un sujet de premiére importance dans le domaine de la recherche en
économie de la santé. Il est de plus en plus évident que les chocs sur le marché du travail, comme une
perte d’emploi, peuvent avoir un impact sur la santé, parfois méme plus tard dans la vie. Aux Etats-
Unis par exemple, Strully (2009), Michaud et al. (2016) ainsi que Schaller et Stevens (2015)
constatent tous un effet négatif de la perte d’emploi sur la santé et le bien-étre. Winkelmann et
Winkelmann (1998) arrivent a une conclusion similaire pour 1I’Allemagne. Depuis le début de la
pandémie de la COVID-19, plusieurs chercheurs ont étudié la relation entre la santé mentale et les
enjeux économiques dans un contexte de crise sanitaire. Layard et al. (2020), par exemple, ont
construit une méthode permettant d’évaluer les bénéfices nets, notamment en termes de santé
mentale, liés a la levée du confinement, alors que Davillas et Jones (2020) ainsi que Li et al. (2020)
ont montré respectivement que 1’inégalité dans la détresse psychologique a augmenté suite a la crise
et que les niveaux de bien-étre ont diminué. Tubadji et al. (2020) ont méme montré que les politiques
de confinement d’un pays pouvaient affecter la santé mentale dans d’autres pays.

Données : Nous utilisons deux enquétes réalisées durant la pandémie de la COVID-19. La premiére
est une enquéte pancanadienne en anglais (enquéte CAMH). Les variables disponibles sont
principalement reliées a la santé mentale. La deuxiéme enquéte se limite a la province de Québec
(IRE-CREEi-CIRANO). Les variables disponibles sont liées a la situation financiére et
professionnelle des répondants avant la crise de la COVID-19 et en avril 2020. Des questions leur
sont également posées quant a leurs attentes pour 1’avenir. Plus pertinent pour nous, 1’enquéte
comporte une question sur la santé mentale (autoévaluée) avant et aprés la crise de la COVID-19.
Voir annexe A pour la description des enquétes.

Résultats en bref : Nos résultats montrent qu’il existe une relation entre la santé mentale et la perte
d’emploi en raison de la pandémie au Canada et au Québec et que des effets potentiels de causalité
sont a explorer plus en profondeur.

Santé mentale et déterminants sociaux-économiques : Dans cette section, nous étudions la relation
entre la santé mentale et les déterminants sociaux-économiques. [’analyse met 1’accent sur les
différentes variables de sentiments de détresse psychologique et se focalise sur les personnes qui
répondent ne pas travailler actuellement (au moment de I’enquéte), ou qui indiquent avoir été mise a
pied ou licenciée en raison de la pandémie. L’analyse traite aussi des relations entre les variables de
sant¢ mentale et les autres déterminants sociaux-économiques telles que I’éducation, les
caractéristiques démographiques et les variables relatives a la COVID-19. L’annexe B présente en
détail les variables ainsi que leur définition. On y retrouve également les questionnaires.

Pour les deux enquétes, nous définissons toutes les variables dichotomiques de santé mentale
comme suit : la variable prend la valeur un quand les individus rapportent une mauvaise santé
mentale, et zéro sinon. Le Tableau 1 montre, pour les trois vagues, la présence de différents
sentiments de détresse psychologique estimée au moyen des variables de I’enquéte CAMH sur la
santé mentale.

Dans I’ensemble, la moyenne des personnes rapportant souffrir de ces sentiments est
relativement similaire d’une vague a 1’autre, bien que 1’on puisse observer une légére tendance a la
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décroissance dans le temps entre le début du mois de mai et la fin du mois de juin, une diminution
qui pourrait s’expliquer par le déconfinement progressif qui s’est opéré au cours de la période. Toutes
vagues confondues, entre 39 % et 63 % des répondants rapportent souffrir d’une forme ou d’une autre
de détresse psychologique. En ce qui a trait a I’enquéte sur la situation financiere réalisée en mai 2020
sur la situation des individus en avril, que nous appellerons 1’enquéte IRE-CREEi-CIRANO pour la
suite du rapport, I’on y retrouve également une variable sur la santé mentale, mais celle-ci indique si
le répondant estime que sa santé mentale est meilleure, égale ou pire qu’avant la crise de la COVID-
19. En mai, 37 % des répondants indiquaient que leur santé mentale s’était détériorée entre la période
précédant la crise et le mois d’avril.

Dans I’enquéte CAMH, certains groupes sont surreprésentés : les individus entre 18 et 39 ans,
les personnes trés éduquées, les individus sans enfants, les personnes qui continuent de travailler et
les personnes de race blanche. Seulement 16 % vivent dans une zone rurale. Pour plus de détails sur
les enquétes, voir I’ Annexe A.

Le taux de personnes « licenciées » en raison de la crise de la COVID-19 au Canada est de
25 % au début du mois de mai, de 20 % a la fin du mois de mai ainsi qu’au début du mois de juin, et
de 18 % a la fin du mois de juin. En ce qui a trait au Québec, cette proportion était de 19 % en avril.

Le Tableau 2 montre des corrélations entre les différentes variables de détresse psychologique
et de licenciement pour I’ensemble du Canada. Toutes les variables de détresse psychologique sont
corrélées positivement avec le fait d’avoir été licencié en raison de la COVID-19. Ces corrélations
sont également statistiquement significatives au seuil de 1 %. La variable de dépression est la plus
corrélée avec la variable de licenciement (0,13). En ce qui concerne le Québec plus spécifiquement,
nos analyses de I’enquéte IRE-CREEi-CIRANO montrent que la corrélation entre avoir été licencié
et indiquer avoir une moins bonne santé¢ mentale qu’avant la crise est de 0,05, un résultat également
significatif au seuil de 1 %.

Avant de vérifier si ces corrélations demeurent lorsque nous contrdlons pour d’autres variables
socio-¢conomiques, soulignons la relation entre les sentiments dépressifs et quelques variables
d’intérét. Nous avons fait des analyses de robustesse avec les autres variables de détresse
psychologique et le licenciement relié a la pandémie, et nous obtenons des résultats similaires, ¢’est-
a-dire que nous trouvons toujours une relation négative entre les licenciements et la santé mentale,
quoique les variables avec les impacts quantitatifs les plus importants soient celles de dépression et
de solitude. Les histogrammes dans la Figure 1 montrent la densité de la dépression par sexe (1 =
femme), groupe d’age (1 = 18-39 ;2 =40-59 ; 3 = 60-65), situation de stress financier dit a la COVID-
19, et licenciement relié¢ a la pandémie. Les femmes et les plus jeunes, qui rapportent en plus grand
nombre subir un stress financier en raison de la pandémie, ainsi que les répondants qui disent avoir
été licenciés en raison de la pandémie, rapportent des sentiments dépressifs en plus grand nombre.

Rappelons que la population et les variables dans 1’enquéte IRE-CREEi-CIRANO sont
différentes de celles dans I’enquéte CAMH. D’abord, elles portent spécifiquement sur le Québec, et
ensuite, I’échantillon est plus représentatif étant donné que 1’enquéte est pondérée en fonction de la
moyenne d’age, de sexe et du niveau de scolarité au Québec. En ce qui a trait a la variable de santé
mentale, elle compare la santé mentale autoévaluée avant la crise et apres la crise. Les répondants
devaient répondre si celle-ci s’était améliorée, si elle s’était dégradée, ou si elle était demeurée
inchangée. Dans le cas des données de I’enquéte CAMH, les répondants devaient plutdt rapporter
s’ils se sentaient, par exemple, déprimés dans les deux dernicres semaines. Alors que ces différentes
variables demandent des interprétations différentes, nous pouvons malgré tout constater dans la
Figure 2 que les proportions des personnes qui rapportent avoir vu leur santé mentale se dégrader
sont plus élevées pour les femmes que pour les hommes. Nous voyons également que les jeunes
rapportent se sentir déprimés dans une plus forte proportion que les répondants plus agés. La
proportion de personnes qui rapportent étre déprimées est plus élevée, par ailleurs, chez les personnes
licenciées en raison de la COVID-19 que parmi celles disant continuer a travailler. Les personnes qui
s’attendent a ce que leurs revenus de travail diminuent de 10 % se disent aussi déprimées dans une
plus grande proportion.
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Le Tableau 3 montre les régressions d’un modeéle de panel exploitant la structure longitudinale
de I’enquéte CAMH, qui comporte trois vagues. Le modéle a effets fixes suppose que la relation entre
la variable dépendante, soit la présence de sentiments dépressifs, et les variables explicatives, est fixe
dans le temps. Le modeéle controle par des effets fixes spécifiques a chaque individu.’

Nous avons estimé notre modéle de base avec les quatre spécifications suivantes : la premicre
spécification est I’estimation du modele de base, ayant la présence de sentiments dépressifs comme
variable dépendante et la variable « licencié en raison de la pandémie » comme variable explicative,
sans effet de temps ni effet régional. Il s’agit du modéle (I) dans le Tableau 3. La deuxiéme
spécification reprend le modele de base, mais ajoute un effet de temps et un effet régional. Il s’agit
du modele (II). La troisiéme spécification est similaire au modele II, mais inclut également des
variables socioéconomiques (SSE) telles que le sexe, le statut matrimonial, le groupe d’age,
I’éducation, le type de région (urbaine, banlieue, rurale), la race, la présence d’enfants dans le ménage
et le stress financier ressenti en raison de la COVID-19. 1l s’agit du mod¢éle III. La quatriéme
spécification, le modéle (IV), reprend quant a elle le modele 111, mais en y ajoutant la variable « Avoir
été exposé a la COVID-19 (c.-a-d. que I’individu a répondu positivement a la question « Avez-vous,
ou vos proches (par exemple, un parent proche/un ami), été testé positif a la COVID-19 ou présentez-
vous un risque élevé de la COVID-19 ? »). Les résultats des estimations montrent que d’avoir été
licencié en raison de la pandémie est associé positivement (un effet significatif au seuil de 5 %) avec
différentes formes de détresse psychologique, en particulier avec des sentiments dépressifs.

Dans le cas de I’enquéte IRE-CREEi-CIRANO, qui porte spécifiquement sur la population du
Québec, les données se limitent a une seule vague. Dans ce cas-ci, nous avons estimé seulement une
régression linéaire, mais nous avons également trouvé une relation positive entre le fait d’avoir été
licencié en raison de la pandémie et le fait de rapporter une santé mentale moins bonne qu’au cours
de la période pré-pandémie. Nous avons par ailleurs trouvé une relation positive et significative entre
la variable dépendante et le fait d’étre une femme, d’étre plus éduqué et de craindre d’étre affecté
séverement par la COVID-19. Enfin, nos résultats indiquent qu’il existe une corrélation négative et
significative au niveau de 1 % entre la variable dépendante et le fait d’étre agé entre 55 et 64 ans de
méme que le fait d’étre en couple (voir Tableau 4).

Recommandations et leviers d’action : Les résultats de nos analyses suggérent que les personnes qui
ont perdu leur emploi en raison de la pandémie, autant au Canada qu’au Québec, pourraient avoir vu
leur santé mentale se détériorer en conséquence. Bien que nos analyses ne permettent pas de
confirmer que le lien est bien causal, il semble que cela soit éminemment plausible a la lumiére de la
littérature qui fait état d’un effet négatif de la perte d’emploi sur la santé et le bien-étre. Cette réalité
est préoccupante puisque, comme le note un rapport de 1’Organisation mondiale de la santé (2013),
la santé mentale est une préoccupation d’importance non seulement pour la santé publique, mais aussi
pour le développement économique. Une étude du Forum économique mondial (2011) estimait par
exemple que I’impact mondial cumulé des problemes de santé mentale, en termes de perte de
production économique, s’éleéverait a 16 billions de dollars américains au cours des 20 prochaines
années, soit plus de 1 % du produit intérieur brut (PIB) mondial sur cette période. Il est impossible
d’exclure que les problémes de santé mentale dus aux pertes d’emplois liées a la pandémie puissent
étre un frein a la reprise et n’aient un impact similaire sur la croissance économique du Québec. En
effet, la recherche suggeére de facon générale que 1’état de santé mentale d’une personne prédit la
durée de temps global qu’elle passera au chdmage (Butterworth et al., 2012).

Dans I’objectif de favoriser la reprise, plusieurs initiatives peuvent étre mises en ceuvre. Le
probléme principal auquel nous faisons face, et pour lequel il y a urgence d’agir, est peut-étre le
manque de liens entre le domaine de la recherche appliquée sur la santé mentale et celui de la prise
de décisions politiques. Il importe aujourd’hui de consacrer davantage d’efforts a la correction de
cette lacune. Si les efforts sont mis en place rapidement, de meilleures décisions politiques en

° La comparaison des résultats des modeles a effets fixes et de ceux a effets aléatoires révéle que les régressions estimées par le modéle a effets
fixes s’averent étre celles qui conviennent le mieux aux données puisque le test de Hausman réfute I’hypothése d’absence de corrélation entre le
terme aléatoire et les variables explicatives du modéle (P-value= 5%).
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découleront quant a la santé mentale, et du fait méme, la reprise pourrait s’en voir consolidée. Un
programme approfondi d’investigation des effets des pertes d’emplois dues a la pandémie sur la santé
mentale, par exemple, pourrait étre lancé, et permettrait de mieux cerner le probléme dans I’optique
de mieux le résoudre. Des études cotits-bénéfices devraient ensuite étre réalisées a 1’aide de données
longitudinales afin de calculer les cofits et bénéfices des interventions et de déterminer lesquelles
seraient les plus appropriées.

Une autre piste de solution pourrait étre d’investir globalement en santé mentale, comme le
suggere 1’Organisation mondiale de la santé (2013), qu’il s’agisse de mieux informer, de sensibiliser
et d’éduquer la population a ce sujet, ou encore de fournir davantage ou de meilleurs soins de santé
mentale. L’OMS suggere notamment de cibler les populations actuellement mal desservies dont les
besoins ne sont pas satisfaits. Dans le contexte de la pandémie et de la relance, un levier
potentiellement utile pourrait étre la mise sur pied d’un programme qui pourrait par exemple offrir
certains services liés a la santé mentale aux personnes qui ont perdu leur emploi. Il pourrait aussi étre
approprié de focaliser les efforts sur les jeunes et les plus éduqués puisque ce sont eux qui semblent
avoir vu leur santé mentale étre la plus affectée en raison des pertes d’emplois liées a la pandémie.
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Tableaux

Tableau 1 : Statistiques descriptives

Variable

Licencié_Pandémie
Dépression

Solitude

Anxieux
Préoccupation contréle
Préoccupation
Difficulté a se détendre
Agité

Effrayé

Grouped’age

Femme

En couple

Race blanche
Présenced'enfants
Education

Covid

Stress financier
Ville/banlieue/rurale

Obs

669
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1002

992
1005
1005

998
1005
1005
1005

Vague 1
Moy.

0,26
0,50
0,51
0,64
0,51
0,62
0,61
0,46
0,52
1,91
0,50
0,62
0,69
0,23
0,73
0,59
0,69
1,69

Ecart Type

0,44
0,50
0,50
0,48
0,50
0,48
0,49
0,50
0,50
0,83
0,50
0,49
0,46
0,42
0,44
0,49
0,46
0,73

Obs

662
1002
1002
1002
1002
1002
1002
1002
1002
1002

989

988
1002
1002

996
1002
1002
1002

Vague 2
Moy.

0,20
0,48
0,49
0,59
0,45
0,58
0,57
0,42
0,45
1,91
0,50
0,61
0,70
0,24
0,73
0,58
0,64
1,71

Ecart Type

0,40
0,50
0,50
0,49
0,50
0,49
0,50
0,49
0,50
0,83
0,50
0,49
0,46
0,42
0,44
0,49
0,48
0,73

Obs

675
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005
1005

994
1005
1005

997
1005
1005
1005

Vague 3
Moy.

0,18
0,44
0,45
0,57
0,43
0,58
0,55
0,39
0,45
1,91
0,50
0,63
0,69
0,24
0,72
0,57
0,61
1,67

Ecart Type

0,39
0,50
0,50
0,50
0,49
0,49
0,50
0,49
0,50
0,83
0,50
0,48
0,46
0,42
0,45
0,50
0,49
0,72

Notes: Enquéte CAMH menée du 8 au 23 juin en collaboration avec AskingCanadians -Delvinia . Trois vagues: Vague 1

menée du 8 au 12 mai, N=1005. Vague 2 menée du 29 mai au ler juin, N=1002. Vague 3 menée du 19 juin au 23 juin,

N=1005.
Vague 1
Variable Obs Moy. Ecart Type

Licencié_Pandémie 3009 0,22 0,42
Santé mentale 2958 0,37 0,48
Grouped’age 3009 2,55 1,12
Femme 3009 0,5 0,5

En couple 3009 0,61 0,49
Education 3009 0,94 0,75
Covid_sévéere 3009 28,49 30,48

Notes: Enquéte IRE-CREEi-CIRANO menée du 8 au 20
mai en collaboration avec AskingCanadians-Delvinia .
N=3009; afin de rendre l'enquéte représentative de la
population des Québécois de 25 a 64 ans.
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Tableau 2 : Corrélations entre les différentes variables

Licencié_Pandémie
Dépression

Solitude

Anxieux

Préoccupation contrdle
Préoccupation
Difficulté a se détendre
Agité

Effrayé

Licencié_Pandémie Dépression Solitude

1
0,13*
0,09*

0,078*
0,10*
0,09*
0,09*
0,09*
0,08*

1
0,51*
0,53*
0,51*
0,49*
0,51*
0,43*
0,48*

1
0,40*
0,39*
0,39*
0,40%
0,36*
0,39*

Anxieux

1
0,65*
0,68*
0,63*
0,49*
0,57*

Préoccupation
controle

1
0,69*
0,60*
0,52*
0,65*

Préoccupation

1
0,62*
0,48*
0,59*

Difficulté a se

détendre Agité
1
0,56* 1
0,51* 0,47*

Effrayé

1

Notes: Enquéte CAMH menée du 8 au 23 juin en collaboration avec AskingCanadians -Delvinia. Trois vagues: Vague 1 menée du 8 au 12

mai, N=1005. Vague 2 menée du 29 mai au ler juin, N=1002. Vague 3 menée du 19 juin au 23 juin, N=1005.

*Corrélations Spearman p<0.01

Tableau 3 : Résultats des estimations (enquéte CAMH)

v

Présence de Présence de Présence de Présence de

Licencié_Pandémie

Covid

Constante
Observations

Var. de contréle
Régions
Vagues
SSE

sentiments sentiments sentiments sentiments

dépressifs  dépressifs  dépressifs  dépressifs

0.194** 0.218** 0.190** 0.193**

(0.089) (0.087) (0.092) (0.089)
0.181**
(0.080)

0.462*** 0.278*** 0.240 0.131

(0.019) (0.108) (0.194) (0.193)

2006 2006 1962 1962

non oui oui oui

non oui oui oui

non non oui oui

Note: * p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01
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Tableau 4 : Résultats des estimations (enquéte IRE-CREEi-CIRANO)

Présence de Présence de Présence de
sentiments sentiments sentiments
dépressifs  dépressifs  dépressifs

Licencié_Pandémie 0.057** 0.064** 0.056**
(0.026) (0.026) (0.026)
Femme 0.055***  0.046***
(0.02) (0.02)
En couple -0.046** -0.051%*
Age (0.021) (0.021)
25-34 0.000 0.000
() ()
35-44 -0.009 -0.015
(0.029) (0.029)
45-54 -0.032 -0.041
(0.029) (0.028)
55-64 -0.068** -0.072***
Education (0.028) (0.028)
Secondaire ou moins 0.000 0.000
() ()
Commerce/Collége 0.069***  0.071***
(0.027) (0.027)
Université 0.117*** 0.117***
(0.027) (0.027)
covid_sévere 0.002***
(0.000)
Constante 0.356*** 0.323%** 0.274***
(0.011) (0.035) (0.034)
Observations 2958 2958 2958

Note: * p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01



Figures

Figure 1 : Dépression et quelques variables SSE (enquéte CAMH)
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Figure 2 : Santé mentale et quelques variables SSE (enquéte IRE-CREEi-CIRANO)
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Section 2

Investissement dans les soins a domicile et les soins de longue durée
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Les soins a domicile

Ameélie Quesnel-Vallée, PhD.,
Chercheuse CIRANO,
Professeure agrégée, Université McGill

' Clara Bolster-Foucault,
Etudiante au doctorat, Université McGill
Constats

Le Québec, a I’instar de tous les pays a haut revenu, vit un vieillissement important de sa
population. (1) La grande majorité des personnes agées exprime la préférence de demeurer a domicile
le plus longtemps possible (6), dans un processus appelé « vieillir chez soi » (6A), prisé dans la
mesure ou il offre un environnement dans lequel elles peuvent maintenir leur indépendance, leurs
liens sociaux et leur qualité de vie. (7) Ainsi, la majorité des ainés canadiens résident dans des
logements privés, soutenus par une variété d’options de soins a domicile et en milieu communautaire,
y compris les soins informels, les soins de santé primaires et les soins a domicile. Néanmoins, la
baisse de la capacité fonctionnelle associée au vieillissement et 1’escalade des problémes de santé
posent un défi de taille a la capacité de nombreuses personnes agées de vivre en toute sécurité et de
maniére autonome chez soi. (8)

Or, pour ceux dont les besoins viennent a excéder les ressources publiques et privées
disponibles pour le soutien a domicile, I’acces a des places de soins de longue durée est limité. En
2016, 7,2 % des Canadiens agés de 65 ans et plus et 31,2 % de ceux de plus de 85 ans et plus vivaient
dans des établissements de soins de longue durée, ce qui représente une augmentation de 23 % par
rapport a 2011. (9) Comme la demande de soins de longue durée augmente avec le vieillissement de
la population, de nombreux établissements font face a de longues listes d’attente et a une
surpopulation. Cette situation, exacerbée par une pénurie de travailleurs de premicre ligne, a entrainé
d’importants problémes de qualité des soins fournis aux résidants de ces établissements, tel que la
crise de la COVID-19 a mis en exergue. (11) (12) Qui plus est, les personnes agées en perte
d’autonomie en attente d’une place de soins de longue durée sont a risque accru d’hospitalisation, ce
qui entraine son propre lot de défis, tels que les longs délais de sortie vers un autre niveau de soins
en raison d’une disponibilité insuffisante d’options de soins post-aigus adéquats. (13) (14)

Alors que la population des personnes agées continue de croitre, la durabilité du modele de
soins aux personnes en perte d’autonomie doit étre remise en question. Pour de nombreuses personnes
agées, la transition vers les soins de longue durée fait suite a une détérioration de 1’¢état de santé ou
de la capacité fonctionnelle, a un probléme de santé aigu ou a la perte de soutien social. (10)
L’incapacité d’accéder a des soins et a un soutien adéquats & domicile est un facteur important
contribuant aux hospitalisations de courte durée ou a la transition en établissement de soins de longue
durée.

Leviers potentiels d’actions et impacts/effets attendus
Dans ce contexte, combler les besoins en maticre de services a domicile pourrait contribuer
a la relance économique a plusieurs égards.

1. Si les soins a domicile ne sont pas comblés, ce seront en premier lieu les proches aidants qui
seront sollicités pour pallier ces lacunes. Cette situation pourrait directement affecter les
heures de travail disponibles des proches aidants (15). A moyen terme, 1’expérience
d’importants conflits travail-famille pourrait avoir des conséquences déléteres sur la
productivité des proches aidants a travers le stress engendré par cette situation. Selon la
FADOQ, 24 % des Québécois et Québécoises sont déja proches aidants, une proportion qui
va augmenter au cours des prochaines années dii au vieillissement de la population (15). Les
besoins non comblés au niveau des soins a domicile pourraient donc représenter un sérieux
frein a la reprise économique pour les personnes en emploi qui assument — ou devront assumer
— également le role de proche aidant.
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2. La dispensation de services a domicile constitue en soi un champ d’activité qui pourrait étre

encore développé pour permettre la création de nouveaux emplois, notamment a travers des
entreprises d’économie sociale. Le financement de soins & domicile par le biais de la
fourniture de services prodigués par des entreprises d’économie sociale permettrait en effet
de soutenir la mission sociale de ces entreprises qui sont déja implantées a travers le territoire
québécois et sont bien adaptées a la diversité des milieux dans lesquels elles sont implantées.
Le chéque emploi-service constitue également un levier intéressant, permettant plus de
flexibilité aux usagers de services. Le chéque emploi-services est une allocation directe
gouvernementale qui permet a 1’usager de sélectionner et d’employer la personne qui
dispensera les services a domicile. L usager est légalement I’employeur de cette personne,
mais le Centre de traitement du chéque emploi-service assure le traitement de toutes les
opérations liées a la paie, du versement des salaires aux cotisations sociales et a I’émission de
feuillets gouvernementaux ; ainsi, aucun argent ne transige entre 1’usager et son employé
(15a). Le nombre d’heures de services allouées par les CISSS/CIUSSS a I’usager dépend de
1’évaluation de ses besoins (selon les profils [so-SMAF). Dans une étude qualitative, le chéque
emploi-service était associ¢ a une plus grande satisfaction que les services fournis par des
agences (dont le personnel fait souvent I’objet d’un haut taux de roulement) (15b). Toutefois,
la difficulté de trouver un employ¢ était citée comme un obstacle important a I’utilisation de
cette subvention par les usagers dans cette ¢tude (15b). Ce levier demande également d’étre
strictement encadré au niveau réglementaire et nécessite un suivi important pour protéger les
usagers et leurs aidants, les premiers au niveau de la qualité des soins et les deuxiémes en
regard de la santé et sécurité au travail (16). Des programmes de formation tels que ceux mis
en ceuvre au Québec en réponse aux besoins criants de préposés de soutien en CHSLD mis en
exergue par la COVID-19 pourraient servir d’exemple de formation a la main d’ceuvre (avec
adaptation pour les milieux a domicile).
Enfin, une autre considération importante concerne la contribution disproportionnée des
femmes aux soins de leurs proches. Le chéque emploi-service pourrait servir de source de
revenu formel pour des services qui étaient jusque-la rendus informellement (incluant la
contribution a des programmes sociaux tels que I’assurance-emploi et le régime des rentes du
Québec). Le chéque emploi-service n’interdit pas de rémunérer les proches aidants informels.
Cependant, cet usage est découragé, puisque le programme se veut un complément, et non un
substitut, aux soins prodigués par les proches aidants.

3. Accroitre les services a domicile pourrait retarder le recours aux services institutionnels plus
couteux (16) et décroitre les hospitalisations évitables, ainsi que les colits financiers associés
au recours aux ressources hospitalieres, intermédiaires et de réhabilitation (sans compter les
couts humains de ces événements).

Recommandations pour le gouvernement

Deux leviers pourraient étre mobilisés pour offrir une réponse rapide aux besoins non comblés en
termes de soutien a domicile aux personnes en perte d’autonomie, soit un financement accru pour les
services offerts a travers les entreprises d’économie sociale et le cheque emploi-service.

Cette augmentation pourrait par exemple soutenir plus d’usagers dont le niveau d’autonomie est plus
¢levé (cotes Iso-SMAF de moins de 9), ce qui activerait la fonction de prévention des services de
soutien a domicile. L’obtention de services (inscription au programme SAPA) suit malheureusement
trop souvent une hospitalisation (notamment en lien avec une chute) (15b). L’acces a des services a
domicile lorsqu’un déclin progressif est noté pourrait aider a diminuer I’incidence de ces événements
considérés évitables, et serait nettement préférable pour le bien-étre des usagers et l’utilisation
optimale des ressources hospitaliéres (15b).

En 2019 au Canada, la valeur estimée des services a domicile prodigués informellement est de
5,4 milliards de dollars (a 18 $/h) et il est estimé que seulement 8 % des besoins en matiére de soins
a domicile sont comblés par le secteur privé en Ontario (17). Un accroissement des dépenses
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gouvernementales dans ce secteur pourrait non seulement créer des emplois et soutenir le revenu
d’emploi de groupes de travailleurs plus précaires, mais également rencontrer des besoins criants et
éviter une utilisation inefficiente des ressources de sant¢ et les dépenses qui y sont afférentes.
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Relance économique et soins aux ainés a domicile : les constats
Constat 1 : La COVID-19 a mis en évidence les vulnérabilités des institutions de soins de

lo

ngue durée pour ainés dépendants telles que les CHSLD et les RPA.
La pandémie a mis en lumicre les difficultés vécues par les systemes privé et public quant
a Doffre de services, notamment celles d’attirer et de retenir le personnel, et en réduire le
roulement.

Ces problémes d’offre sont appelés a s’intensifier avec le vieillissement de la population.
Certains facteurs, tels qu’une amélioration des conditions de travail du personnel, la hausse
de travailleurs issus de I’immigration dans ce secteur, et le progrés technologique
augmentant la productivité¢ de la main-d’ceuvre, pourront réduire, mais probablement pas
¢éliminer, de telles difficultés.

L’importance trés élevée des foyers d’éclosion de la COVID-19 dans les CHSLD et RPA
(en date du 15 juin 2020, 81 % des déces provenaient de ces établissements) témoigne
d’externalités négatives lors d’éclosions virales. Ces effets externes sont causés notamment
par la proximité entre les résidents, les contacts croisés avec le personnel, et la rotation de
celui-ci entre les institutions.

Ces facteurs, ajoutés a I’isolement vécu par les résidents dans la foulée des mesures de
confinement plus sévéres, risquent de modifier les préférences des ménages quant au milieu
de vie de parents en perte d’autonomie. Ainsi, on peut s’attendre a ce que davantage de
ménages préferent les soins a domicile, du moins pendant une plus longue durée qu’avant
la pandémie.

Les soins informels a domicile ont tendance a étre prodigués par des femmes (environ 54 %
en 2018 ; Hango 2020). Ces derniéres sont plus susceptibles de dispenser des soins intensifs
en temps se conjuguant difficilement avec un travail rémunéré (Fast 2015). Ceci risque de
réduire leur participation au marché du travail, et ainsi, de nuire a une relance économique
inclusive.'

Constat 2 : Certaines politiques en matiére de soins aux ainés pouvant influencer la relance
¢conomique, en particulier dans le contexte d’une deuxiéme vague de pandémie, n’ont fait
I’objet que de peu de discussions. Il s’agit notamment de celles qui affectent les ressources
pour les soins a domicile. En effet, le débat public a surtout porté sur les mesures influengant
I’offre de soins aux ainés en milieu institutionnel.

Les mesures telles que la mise en place d’incitatifs financiers pour attirer et retenir le
personnel ou I’amélioration des infrastructures des CHSLD ne répondent pas aux

! Les revenus sacrifiés par les femmes devant réduire leurs heures sur le marché du travail pour prodiguer des soins

informels étaient, en 2015, estimés a 221 MS, alors que ce montant était estimé a 116 MS$ pour les hommes (Fast
2015).
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changements de préférences des ménages pour des alternatives aux soins pour les ainés en
milieu institutionnel.

o Les effets d’équilibre général de mesures telles que les hausses de salaire pour les
travailleurs en milieu institutionnel risquent de compliquer la situation dans d’autres
milieux tels que les hopitaux et les domiciles, en raison de la mobilité de la main d’ceuvre
entre ces environnements de travail.

» En revanche, la disponibilit¢ de mesures de soutien a 1’aide formelle & domicile (et au
maintien a domicile) peut faciliter la participation au marché du travail des individus qui le
souhaitent, mais dont la capacité de le faire est limitée par la nécessité de fournir des soins
informels a un proche en perte d’autonomie.

Leviers d’action : Soutenir la demande de soins a domicile formels
Etant donné ces constats, il importe de réfléchir a la mise en ceuvre de politiques stimulant /a
demande pour les soins a domicile formels.

e En plus de répondre au changement de préférences des individus quant au milieu de vie de
proches vieillissant, ces soins aident a éviter les externalités négatives (contagion) associées
aux contacts entre les résidents dans les milieux de soins institutionnels. Notons cependant
qu’il peut persister un certain niveau de contagion provenant de la mobilité des préposés
entre les domiciles.

Outre le Crédit d’imp6t pour maintien a domicile des ainés et le Chéque emploi-service (CES),
un exemple important d’une telle politique est le Programme d’exonération financiére pour
les services d’aide-domestique (PEFSAD).
» Ce programme, sous la responsabilité du MSSS et administré par la RAMQ, permet aux
usagers de bénéficier de services subventionnés d’aide-domestique aupres d’entreprises
d’économie sociale en aide-domestique (EESAD).

« Le PEFSAD octroie une aide fixe (4 $/heure) et une aide variable (jusqu’a 13,52 $/heure
au printemps 2020). Cette derniére est accordée en supplément a I’aide fixe selon le revenu
familial aux personnes de 65 ans ou plus, ainsi qu’a celles de 18 a 64 ans qui sont
recommandées par un établissement de santé (CLSC, CISSS ou CIUSSS).

» Le programme comptait pres de 100 000 bénéficiaires en 2018 et bénéficiait d’un budget
de 95 MS. Les services offerts incluent entre autres 1’entretien ménager, la lessive, la
préparation des repas et I’accompagnement lors d’achats.?

La bonification du programme accroit la consommation de soins a domicile formels chez
les ainés.

» Une réforme du programme en 2016 a haussé ’aide financiére accordée aux usagers
vulnérables de 1 $ par heure de service a domicile consommée (composante variable du
programme).

» Nos résultats économétriques montrent que cette réforme a accru de 4 % la consommation
mensuelle d’heures de services a domicile chez les personnes admissibles. De plus, 1’effet
de la réforme a été six fois plus élevé sur la probabilité de consommer que sur 1’intensité
de la consommation des usagers (Coulibaly 2020).

» Ces résultats suggérent un impact sur 1’élargissement du bassin d’utilisateurs des services
d’aide a domicile financés par le PEFSAD. Cet effet est en adéquation avec un objectif
visant a offrir des alternatives a ’institutionnalisation, tout en évitant d’augmenter le
recours a I’aide informelle.

2 En outre, ces services sont ceux qui sont les plus susceptibles d’étre fournis par des femmes dans un contexte de
soins informels (Fast 2015).
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Deux phénomeénes peuvent contribuer a la hausse de la demande pour les soins formels a
domicile :

 Substitution avec les soins en CHSLD et RPA. Il en résulte une baisse des pressions sur
le réseau, une réduction des risques de contagion et un alignement plus approprié¢ des
ressources aux préférences des ménages. Le maintien a domicile de la personne en perte
d’autonomie (lorsqu’il est possible, compte tenu de son état de santé) peut aussi avoir des
impacts positifs sur son état physique et mental (Stabile et al. 2006, Barnay & Juin 2016).

 Substitution avec les soins a domicile informels. Il en résulte une hausse du coft total
direct des soins pris en charge par le gouvernement (les soins informels ont un cott direct
nul pour I’Etat). Selon des études canadiennes (Stabile et al. 2006), une augmentation de la
générosité du financement public des soins a domicile, haussant la probabilité de
consommer des soins formels a domicile, causerait aussi une réduction de la probabilité de
consommer des soins informels. Cette baisse s’avere trés conséquente, atteignant environ
80 % du premier effet. Dans un contexte de relance, une telle substitution pourrait limiter
la pression sur les proches aidants et permettre @ un plus grand nombre d’individus (de
femmes en particulier) d’entrer sur le marché du travail (marge extensive), d’y rester, ou
d’accroitre leurs heures de travail (marge intensive).

Recommandations : Une place pour les politiques soutenant la demande d’aide a domicile pour les
ainés.
Court terme : Bonifier le PEFSAD pour faciliter le maintien a domicile des ainés dans la
mesure ou leur santé le permet.

» La bonification du PEFSAD est un outil qui permettrait de soutenir la relance économique
dans un contexte d’incertitude sanitaire, en permettant de faciliter le maintien & domicile
des ainés et de soulager les proches aidants, tout en stimulant leur participation au marché
du travail.

» Sur la base de nos résultats et des données du profil des bénéficiaires du PEFSAD pour
I’année 2017-2018, et en supposant une réponse symétrique (correspondant a une hausse
de 4 % de la consommation) chez les bénéficiaires recevant ou non 1’aide variable, une
augmentation de 1 $ par heure en aide pour tous les bénéficiaires (aide fixe) nécessiterait
un investissement de prés de 8,7 M$. Une hausse de 1’aide variable de 1 $ pour chaque
usager y ayant droit, toujours en tenant compte de la réponse comportementale a la
bonification de I’aide, impliquerait un investissement de 6,9 M$ par rapport a la situation
actuelle.’

o [l est cependant possible qu’une partie de I’aide financiere accordée soit capturée par les
EESAD via une hausse de prix. Dans un marché compétitif, cet effet sera d’autant plus
présent que le rapport entre les élasticités-prix de la demande et de 1’offre pour les services
a domicile est ¢levé. Ce phénoméne ne semble cependant pas avoir été trop important lors
de la bonification du PEFSAD en 2016 (augmentation moyenne des tarifs facturés aux
prestataires de moins de 32 sous au cours des 18 mois suivant la bonification de 1 $).*

Court et moyen termes : Analyser I’effet des primes salariales pour le personnel en CHSLD
sur les mouvements de travailleurs entre ces institutions et les soins formels a domicile.

» Lorsque I’écart entre les salaires offerts en CHSLD et ceux offerts par les EESAD (en

moyenne de 14 $ a 15 § de I’heure) s’agrandit a court terme, la mobilité des travailleurs

3 Ces sommes correspondent aux colts directs d’une bonification du PEFSAD et ne tiennent pas compte de potentiels
changements sur la demande de soins en CHSLD et RPA.

4 Cette réponse pourrait cependant augmenter si les EESAD sont soumises a une forte pression pour accroitre les
salaires de leurs travailleurs en réponse a une bonification des salaires en CHSLD.
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entre les deux types de milieux peut rendre inefficace une augmentation de I’aide financiére
accordée aux individus en perte d’autonomie dans le cadre d’un programme comme le
PEFSAD.

» Les données sur I’offre de travail dans les différents milieux de soins de longue durée
devraient étre colligées et analysées rapidement au cours des prochains mois afin de
comprendre I’importance de ces mouvements.

Moyen terme : Lancer une réflexion sur la stratégie a long terme de financement des soins de
longue durée entre des soins a domicile, des RPA et des CHSLD (publics et privés).

» Une réflexion quant a la proportion optimale des ressources en santé affectées au maintien
a domicile des ainés devrait en outre suivre la bonification du PEFSAD. Les comparaisons
entre le Québec et certains pays de I’OCDE sont instructives a cet effet. Ainsi, le
gouvernement du Québec ne consacrait en 2013 que 17 % de ses budgets de soins de longue
durée aux soins a domicile, comparativement a 41 % pour la Suéde, 43 % pour la France,

50 % pour la Norvege et 73 % pour le Danemark (Gouvernement du Québec 2013).°

Long terme : Réfléchir a des mécanismes soutenant [ ’épargne et la protection contre le risque
de perte d’autonomie, afin d’assurer la solidité des finances publiques et de favoriser le bien-
étre des ainés.

« Un exemple pourrait étre une forme d’assurance obligatoire enticrement ou partiellement
capitalisée dont les prestations seraient versées en cas de situation de dépendance. La
situation dramatique des CHSLD a probablement rendu plus acceptable 1I’imposition d’une
telle mesure.

> Mueller et al. (2020) insistent cependant sur les problémes de comparabilité de telles données entre les différents
pays de 'OCDE. La proportion pour le Québec est cependant faible, méme en termes absolus.
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L’¢épidémie de la COVID-19 a eu des effets singulierement néfastes au Québec. En date du
mois de juillet 2020, on y déplore plus de 5 658 déces, soit 663 déces par million d’habitants. Ce
taux est parmi les plus élevés en occident et est nettement supérieur a la moyenne canadienne qui
se situe a 85 déces par million d’habitants en excluant le Québec. Ce triste bilan est accompagné
d’une baisse radicale de I’activité économique occasionnée par I’implantation hative et agressive
de diverses mesures de confinement. Force est d’admettre que le coit social de la pandémie au
Québec est particulierement ¢élevé : le cotit économique des mesures de confinement et le sacrifice
des Québécois ne se sont pas traduits par une performance acceptable eu égard a la mortalité.

Au Québec, comme ailleurs, les personnes agées sont les principales victimes du virus de la
COVID-19. Alors qu’elles ne représentent que 13,3 % de la population totale, les personnes agées
de plus de 70 ans comptent pour 27,2 % de la totalité des cas confirmés et pour plus de 91,6 % des
déces. Ce taux élevé de déces a comme corolaire que plus de 85,8 % d’entre eux sont survenus
dans un CHSLD ou une RPA.

Notre étude :

Devant 1’avénement éventuel d’une seconde vague de la COVID-19, et compte tenu de ce
qui précéde, il y a lieu de s’interroger sur la meilleure politique a adopter afin d’en prémunir la
population la plus vulnérable. Notre étude s’intéresse donc aux effets des soins de santé a domicile
sur la consommation des services de santé hospitaliers (urgences et admissions) et les admissions
en CHSLD parmi la population adgée de 65 ans et plus. Les soins a domicile sont analysés a la fois
eu égard a la nature des services prodigués et leur fréquence, et relativement au nombre d’heures
hebdomadaires de prestation de services.? L’analyse empirique repose sur I’appariement inédit des
quatre banques de données clinico-administratives suivantes : Intégration-CLSC (I-ICLSC),
Réseau de services intégrés pour les personnes adultes (RSIPA), Banque de données communes
des urgences (BDCU) et APR-DRG (Banque de données sur la performance des hopitaux (J57)).
La fusion de ces banques de données génére un échantillon de plus de 70 000 observations et
permet de mettre en relation de fagon statistiquement rigoureuse la quantité et la nature des
prestations de services a domicile et I’admission en milieu hospitalier d’une part, et en CHSLD-
RPA d’autre part.

Impact des soins a domicile sur I'utilisation des soins de santé
Les analyses économétriques permettent d’établir les constats suivants :

1. Les soins a domicile réduisent de fagon notable la consommation de services de santé. En
particulier, chaque heure hebdomadaire supplémentaire de service se traduit par :
e Une baisse importante de la probabilité de se rendre a 1’'urgence, quelle que soit la

' Le texte qui suit est une adaptation du troisiéme chapitre de la theése de doctorat de Kossi Thomas Golo,
intitulé : « Substitution between home care and health care utilisation : The case of the elderly in Quebec »

2 Les soins a domicile sont composés a 92% des soins infirmiers réguliers ainsi que des aides domestiques. Ils
comprennent également des services d'inhalothérapie, psychosociaux, de nutrition, d'ergothérapie, de physiothérapie,
etc.
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nature des services consommés a domicile. En particulier, les services de nature
médicale (services infirmiers, physiothérapie, etc.) ont pour effet de diminuer la
probabilité d’étre admis a I’hopital ou a 1'urgence d’environ 25 % selon les
différentes spécifications du mode¢le. Ces résultats sont conformes a ceux de Jones
et al (2018) et de Seow et al (2016) ;

e Conditionnellement a étre admis a 1’urgence, les personnes ayant bénéficié de soins
a domicile ont des séjours plus courts d’environ une demi-journée ;

e En revanche, les services de nature médicale n’ont pas d’effet notable sur la durée
des séjours en milieu hospitalier, conditionnellement a y étre admis.

2. Les soins infirmiers constituent une alternative valable aux soins en urgence. Les effets sur
la santé sont immédiats. En revanche, les aides-domestiques améliorent la santé des patients
a long terme puisqu’elles ont pour effet de retarder le recours éventuel aux services
hospitaliers.

Impact des soins a domicile sur I'admission dans les centres de soins de longue durée (CHSLD)

Au Québec seules les personnes ayant des profils ISO-SMAF de 10 a 14 sont orientées vers
un CHSLD.3 Il peut également arriver qu’une personne soit admise en CHSLD lorsqu’une survient
une invalidité importante en dépit du fait qu’elle présente un profil inférieur a 10. Notre analyse
porte sur les personnes agées ayant un profil ISO-SMAF entre 10 et 14 et qui ont recu des soins
infirmiers a domicile sur une période comprise entre 365 jours (une année) et 731 jours (deux
années). Environ 23 % des observations dans notre échantillon ont été admises en CHSLD.

Les analyses économétriques montrent que :

1. Une augmentation de 10 % (environ 1,3 heure) des soins infirmiers hebdomadaires a
domicile est associée a une diminution de la probabilit¢ d’admission en CHSLD de
1,3 point de pourcentage, en moyenne.

2. Une personne dgée de 65 ans et plus et bénéficiant de 2,5 heures hebdomadaires de soins
infirmiers a 37,2 % de chances d’étre admise en CHSLD au cours de la prochaine année.
La probabilité que cette méme personne soit admise en CHSLD au cours de la méme
période ne sera que de 10,8 % si elle bénéficie de 12,4 heures de soins infirmiers
hebdomadaires.

Ces résultats confirment le fait que les soins a domicile réduisent 1’évolution naturelle des invalidités
fonctionnelles.

Conclusion

Notre étude est 'une des premicres a étudier rigoureusement la relation entre les services
infirmiers a domicile et 1’utilisation des services de santé en milieu hospitalier et en CHSLD a I’aide
de microdonnées fines et détaillées. [.’analyse repose sur un échantillon de plus de 70 000 dossiers
médicaux et exploite des méthodes économétriques a la fine pointe des connaissances. Les résultats
empiriques montrent clairement que les services infirmiers a domicile retardent 1’admission en
CHSLD et diminuent de fagon notable le recours a I’'urgence et les admissions en milieu hospitalier.
Ces résultats sont cohérents avec ceux de 1’étude internationale de Johri et al (2003).

3 Le SMAF (Systéme de mesure de I'autonomie fonctionnelle) est un instrument développé pour mesurer les besoins et
'autonomie des personnes dgées en 14 profils. Les profils iso-SMAF correspondent a des groupes homogénes de patients
ayant les mémes caractéristiques et les mémes besoins de services. Ils évaluent 29 fonctions couvrant les activités de la
vie quotidienne (AVQ), la mobilité, les communications, les fonctions mentales et les activités de la vie domestique
(AVID). Plus le profil est élevé moins la personne est autonome.
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Les activités principales dans les centres hospitaliers, les CHSLD et les CLSC représentent
respectivement 55,1 %, 17,7 % et 13,1 % des colts directs du réseau sociosanitaire au Québec
(Contour financier - MSSS). Or, les services infirmiers a domicile ont le double avantage d’étre moins
colteux que les services en établissement (Johri ef al/, 2003) tout en permettant de diminuer
I’exposition des populations vulnérables aux foyers de contagion de la Covid-19 que sont les CHSLD
et les RPA.

Recommandation
Etant donné le bilan peu enviable du Québec eu égard aux décés et aux cofits économiques associés
a la pandémie de la Covid-19 ;

Etant donné I’efficacité des services infirmiers & domicile pour diminuer 1’admission en CHSLD et
en milieu hospitalier ;

Le gouvernement du Québec serait avisé d’investir massivement dans les services infirmiers a

domicile pour le bien-étre des populations vulnérables a moyen et long terme, mais également en
prévision d’une nouvelle vague de pandémie potentielle.
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Constats

La démographie du Québec

A partir de 2023, les personnes dgées de 65 ans et plus seront plus nombreuses que les jeunes
de moins de 20 ans dans la population québécoise (ISQ, 2015). Alors qu’elles représentaient 11 % de
la population en 2011, les projections de I’Institut de la statistique du Québec indiquent qu’elles
représenteront un quart de la population du Québec en 2031 (ISQ, 2015). Le ratio de dépendance
démographique, mesuré comme le rapport entre la population des jeunes et des personnes agées
(moins de 20 ans et 60 ans et plus) et la population en age de travailler (20 a 59 ans) se situe a 66,9 %
en 2019 et devrait atteindre 84,1 % en 2031 (CIRANO). Ces chiffres doivent &tre interprétés avec
précaution, car de plus en plus de personnes dgées de 60 ans et plus sont encore sur le marché du
travail ou sont autonomes financiérement. Cependant, ces chiffres méritent qu’on s’y attarde et que
la relance économique du Québec en tienne compte.

En plus du vieillissement de la population, ’augmentation de la prévalence des maladies
chroniques est également un enjeu important dans la santé des populations. Parmi les personnes agées
de 65 ans et plus, 30 % sont atteintes d’une maladie chronique et 50 % sont atteintes de deux (ou
plus) maladies chroniques (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2017). Certaines maladies
chroniques requierent de 1’assistance et des soins sur une base réguliére.

Le lieu de résidence des personnes dgées

Une étude de I’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) parue le 6 aott 2020 indique
que « la plupart des personnes dgées désirent rester chez elles aussi longtemps que possible. Pourtant,
certaines personnes ayant des limitations physiques ou des problémes de santé légers a modérés sont
admises en soins de longue durée méme si elles auraient pu recevoir des soins a domicile avec le
soutien approprié ». Cette étude conclut qu’environ une personne sur neuf nouvellement admise en
soins de longue durée aurait pu recevoir des soins a domicile. L’ICIS énonce quatre raisons pour
lesquels certaines personnes sont admises de fagon précoce en soins de longue durée : 1) la difficulté
a cheminer dans les soins de santé, 2) les obstacles financiers, 3) le manque de réactivité du systéme
de santé aux besoins changeants dans un contexte de soins a domicile, 4) la difficulté d’obtenir des
services spéciaux comme le soutien social et affectif (ICIS, 2020). Il existe des alternatives entre les
centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et le domicile familial qui ne sont pas
exploitées a leur plein potentiel. Dés lors que I’autonomie d’une personne agée est réduite et qu’elle
a besoin d’assistance ou de soins, vivre seule dans le logement familial souvent trop grand devient
rapidement difficile, voire impossible. Il faut donc étre en mesure de lui proposer une option
différente. Dans ce contexte, les résidences pour personnes agées constituent un lieu de résidence
plus accessible et qui permet a la personne agée de maintenir une capacité productive ou tout au moins
une capacité de contribution a la société des ainés (ex : bénévolat, gardiennage des petits-enfants,
etc.). Ce type de résidence permet également de maintenir un certain niveau de qualité de vie le plus
longtemps possible avant d’entrer en CHSLD.
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Leviers potentiels d’actions et effets attendus

Maintien a domicile en résidence pour ainés

11 est beaucoup moins coliteux de maintenir & domicile les personnes agées plutét que de les
héberger. Cependant, le logement familial devient trop grand et comporte des taches d’entretien trop
lourdes pour que les personnes dgées en perte d’autonomie y résident. Les résidences pour ainés sont
une piste prometteuse politiquement et économiquement parlant pour héberger les ainés qui ont
besoin d’un minimum d’assistance et de soins. Par résidence pour ainés, nous entendons des
immeubles a logements privés destinés a héberger des personnes agées qui sont autonomes ou semi-
autonomes, mais qui ont besoin de soutien ou d’assistance pour certaines activités de la vie
quotidienne ou encore qui ont besoin de soins sur une base réguliére. Ces logements peuvent étre
gérés par des entreprises privées, des OSBL ou des coopératives.

Ces résidences pour ainés permettent des économies d’échelles importantes pour le soutien,
I’assistance et les soins a domicile puisque les préposés aux bénéficiaires et les infirmicres lors d’un
seul déplacement peuvent aider des dizaines de personnes qui habitent le méme immeuble. Dans un
contexte de pénurie de ressources humaines en santé (manque criant de préposés aux bénéficiaires et
d’infirmiéres), encourager le développement de ce type de résidence permettra au gouvernement de
faire des gains d’efficience dans le soutien et les soins a domicile des ainés.

Financement des résidences pour ainés

Le gouvernement n’a pas les moyens et I’expertise nécessaire pour assumer seul ce concept
de résidences pour ainés. Mais il existe dans le secteur privé a but lucratif ou non une infrastructure
et des compétences pour réaliser ce projet pour personnes ainées adaptées a leurs conditions de santé.
Laissons le marché fonctionner, étudions les tarifs qui seraient raisonnables de demander aux
résidents. Le gouvernement pourrait mettre en place des subventions ou des crédits d’impdt pour
aider les ainés les plus démunis a payer les frais d’hébergement dans ce type de résidences. Le
gouvernement pourrait prendre en charge le secteur d’assistance, de soutien et de soins de ces
établissements (préposés aux bénéficiaires, infirmiéres) pour éviter de faire appel a des agences de
placement qui n’encourage pas la stabilité de la main-d’ceuvre offrant les services.

Recommandations pour le gouvernement

Recommandation #1 : encourager le développement d’infrastructures permettant d’accueillir des
résidences pour ainés autonomes et semi-autonomes pour permettre a la population de vivre a
domicile le plus longtemps possible et faire des gains d’efficience dans les services de soutien,
assistance et soins a domicile.

Le vieillissement de la population est prévisible. Ce qui I’est moins est 1’état futur de la santé et le
degré d’autonomie des personnes agées. On sait par ailleurs qu’il y a de fortes chances que les gens
vivent plus longtemps et en meilleure santé. Le gouvernement doit dés maintenant essayer de prévoir
ces questions a moyen et long terme. Il faut penser a un continuum de résidences pour ainés basé sur
leur niveau d’autonomie. « One does not fit all ».

Recommandation #2: Mettre en place des crédits d’imp6t pour inciter les ainés a demeurer a
domicile en résidence privée et de I’aide directe aux plus démunis afin qu’ils puissent loger dans ce
type de résidence. Potentiellement, subventionner les résidences privées pour ainées pour
I’équipement médical et les services (ex: locaux, actifs informationnels et soutien technique
nécessaires pour la télémédecine) qui pourraient soulager les urgences.

Recommandation #3 : Etablir une base de données sur 1’état de la situation en infrastructure, la
demande potentielle, et les colits réels des divers types d’hébergement. Sans données, aucune
prévision ou planification n’est possible.

Recommandation #4 : développer des indicateurs de performance et de qualité pour ces résidences
pour ainés et en faire un monitorage régulier et permanent par 1’établissement de santé du territoire
(CISSS ou CIUSSS) afin de 1) prévenir toute faille dans la sécurité et la qualité de prise en charge
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des résidents ; 2) mettre rapidement en place des actions pour pallier des enjeux dans la sécurité et la
qualité de prise en charge des résidents.

Recommandation #5 : dans un systéme de soins de santé avec couverture universelle comme au
Québec, le gouvernement devrait mettre en place un systéme de soutien, assistance et soins a domicile
solide qui permette de répondre aux besoins de soins a domicile dans les résidences pour ainés. La
pandémie a mis au jour de nombreuses défaillances de coordination des soins, de continuité des soins,
et d’efficacité des soins quand ils sont offerts par les agences de placement. En préparation d’une
deuxiéme vague ou d’une autre crise sanitaire, il faut stabiliser les ressources humaines (infirmicre et
PAB) et minimiser la mobilité et le déplacement des travailleurs de la santé entre les résidences pour
diminuer les risques de propagation d’un virus.
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Section 3

Investissement dans les ressources humaines et les processus de soins
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Investir dans la main-d’ceuvre pour réduire le fardeau humain et financier des fragilités
actuelles du systéme de soins de santé
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Constats

Les dépenses de santé comptent pour 10 % du PIB du Québec et constituent, en excluant le
service de la dette, la moitié des dépenses du gouvernement'. Les services de santé se distinguent par
leur haute intensité de main-d’ceuvre. Le retour sur les investissements dans ce secteur repose ainsi
avant tout sur la capacité a déployer et a utiliser de maniére judicieuse des travailleurs de différents
types dans des conditions qui préservent leur sécurité et facilitent leur travail. La pandémie de la
COVID-19 a mis sous la loupe sur la contribution cruciale des travailleurs de santé, y compris de
certaines catégories traditionnellement négligées. Mais, elle a en méme temps révélé les fragilités de
la main-d’ceuvre®®. Ces fragilités exacerbées par la pandémie correspondent a des problémes
chroniques qui doivent faire 1’objet d’interventions vigoureuses dans le contexte de relance
économique, tant pour réduire le fardeau humain et financier qui y est associé que pour assurer la
viabilité de la main-d’ceuvre et garantir les services a la population. Trois principaux problémes déja
largement documentés méritent une attention prioritaire dans le contexte de relance :

- le déséquilibre entre la demande de services et la main-d’ceuvre disponible, dans divers secteurs de
soins. Les symptdmes de ce déséquilibre ont préexisté a la pandémie et ont pris des formes multiples :
recours intensif au temps supplémentaire, atteignant 4,61 % des heures travaillées en 2019 ; utilisation
importante d’une main-d’ceuvre indépendante plus dispendieuse, atteignant 2,38 % des heures
travaillées en 2019 ; prévalence importante de postes vacants; forte proportion de travailleurs
employés a temps partiel ; ratios réduits personnel/patients dans des secteurs avec des clientéles
lourdes comme les CHSLD*>. A titre illustratif, le gouvernement avait estimé, déja en 2019, que plus
de 5 000 postes de préposés étaient vacants dans le réseau des CHSLD et qu’il lui fallait globalement
engager 30 000 préposés aux bénéficiaires sur une période de cinq ans pour répondre aux besoins du
systéme de santé®’.

- les taux élevés d’absences et de roulement. Les déficits d’effectifs susmentionnés sont entretenus
par une instabilité¢ du personnel qui se refléte dans des taux élevés de roulement et d’absentéisme. En
2019, les absences constituaient 7,52 % des heures travaillées®. Les deux principales causes de ces
absences sont la santé mentale (40 %) et les problémes musculo-squelettiques (23 %)°. Bien que ces
absences soient I’expression d’une multitude de facteurs, elles sont aussi le résultat de problemes
évitables qui peuvent &tre résolus par des pratiques renouvelées en matiére de main-d’ceuvre : 1)
défaillances des systemes organisationnels de santé et de sécurité du travail caractérisées par un
niveau peu avancé de maturité (ex. déficiences des processus de surveillance et d’intervention,
équipes d’interventions réduites, sensibilité faible des travailleurs aux risques de leur environnement
de travail); 2) déséquilibres entre les demandes (psychologiques, émotionnelles, physiques)
auxquelles doivent répondre les travailleurs et les ressources qui leur sont fournies (ex. qualité du
soutien organisationnel) ; 3) précarité des conditions de travail de diverses catégories de personnel
qui doivent composer avec de bas niveaux de salaires, une faible valorisation de leurs réles, une

imprévisibilité des horaires et lieux de travail, des occasions limitées de formation!'®!!,
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- la sous-utilisation ou la mauvaise utilisation du potentiel des travailleurs disponibles. Alors que
divers secteurs des services sont confrontés a des déficits d’effectifs et des taux élevés d’absences, ils
peinent aussi a maximiser la contribution des travailleurs disponibles. Les manifestations de ce
probléme sont, entre autres : la forte proportion du temps des cliniciens consacrée a des taches
administratives et logistiques qui pourraient étre transférées a d’autres, le passage obligé par le
médecin pour des actes qui pourraient étre effectués en toute sécurité par d’autres professionnels, le
cloisonnement des champs de pratique limitant les possibilités de substitution ou de délégation de
divers actes professionnels. A cela s’ajoutent diverses contraintes liées & des processus de travail qui
ne favorisent pas la collaboration, a des défaillances dans les mécanismes de communication, au
mangque de valorisation de certains roles, a des mécanismes de coordination clinique et logistique qui
ne permettent pas de soutenir adéquatement le travail des intervenants.

Les leviers d’action et les impacts attendus

Pour remédier aux problémes susmentionnés, les systémes de santé et les organisations de
santé peuvent miser sur une combinaison de trois leviers. Le premier est la dotation et permet
d’assurer que les effectifs déployés et leur composition (nombre, qualifications, expérience)
garantissent une prestation de services répondant aux meilleurs standards. Le deuxiéme levier est la
présence au travail et permet d’assurer la mise en place de conditions qui concourent a la protection
de la santé (physique et psychologique) des travailleurs, a I’amélioration de leur expérience au travail
et a leur rétention. Le troisiéme levier est I’organisation du travail et référe a un ensemble de
stratégies qui peuvent &tre déployées pour optimiser 1’utilisation et la contribution des travailleurs
(décloisonnement des champs de pratiques et transfert de taches entre les groupes professionnels ;
recours aux outils numériques, révision des processus de travail).

La mobilisation de ces trois leviers offre au systéme de santé et aux organisations de sant¢ les
moyens de réduire un fardeau a la fois humain et financier résultant des problémes chroniques de
main-d’ceuvre répertoriés plus haut. Les déficits d’effectifs ont un colit important associé au recours
a la main-d’ceuvre indépendante et au temps supplémentaire. De meilleures pratiques de dotation
peuvent contribuer a réduire ces cotts. Les absences imposent un tribut de plus d’un demi-milliard
annuellement en assurance salaire. Les taux de roulement élevés générent des dépenses tout aussi
¢élevées d’intégration de nouvelles recrues. Des économies importantes peuvent ainsi étre obtenues
en misant sur des politiques de gestion de la présence au travail. Des gains d’efficience peuvent aussi
étre réalisés en misant sur des processus de travail et des modes d’organisation du travail qui se
traduisent par des effets positifs sur le personnel (motivation, qualité de vie au travail, productivité)
ou sur les usagers des services (accessibilité aux services, continuité de services, exposition moindre
aux risques d’évenements indésirables).

Recommandations

Au vu des constats effectués ci-dessus et des leviers d’action identifiés, nous formulons trois
principales recommandations qui doivent concourir a combler les déficits actuels d’effectifs, assurer
la rétention des effectifs employés et optimiser leur contribution.

Recommandation no 1 : Mobiliser les principales parties prenantes pour élaborer et mettre en
ceuvre une stratégie nationale de main-d’ceuvre.
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Réagissant aux défaillances constatées dans le contexte de la pandémie, le gouvernement a
déja engagé des actions décisives comme la formation accélérée, actuellement en cours, de plus de
9 000 préposés aux bénéficiaires. Le piége est de se limiter a une approche transactionnelle ou on
régle les problémes a la piéce, avec des interventions qui pallient les symptomes sans toucher a leurs
causes profondes. Plusieurs décennies de recherche sur les systémes de travail hautement performants
montrent que le succés de ces derniers repose sur une combinaison d’interventions touchant
différentes dimensions de la gestion de leurs ressources humaines'>!3!4. Une stratégie nationale de
main-d’ceuvre en santé implique ainsi la mise en ceuvre d’au moins quatre chantiers concomitants qui
doivent toucher : 1) la planification des effectifs pour les différentes catégories de personnel ; 2) des
investissements tant dans la formation initiale du personnel pour les groupes déficitaires que dans la
mise a jour continue des compétences ; 3) le soutien a des projets de réorganisation du travail qui
doivent améliorer les processus de travail et assurer 1’alignement des équipes de travail & des modéles
de soins répondant aux meilleurs standards ; 4) la création d’environnements de travail qui favorisent
le travail de la main-d’ceuvre et préservent leur santé physique et psychologique. Divers instruments
de politiques offrent des options qui doivent étre considérées dans la mise en ceuvre d’une telle
stratégie : standards de dotation ; surveillance et publication de 1’information sur la qualité dans des
secteurs critiques de soins; régulation des heures travaillées et du recours a la main-d’ceuvre
indépendante ; standards sur les milieux de travail promoteurs de santé.

Recommandation no 2. Renforcer les capacités de coordination et de gestion des organisations de
santé au niveau local.

Les derniéres réformes se sont traduites par une augmentation de la taille des organisations de
santé qui intégrent une diversité de missions, avec des dizaines d’installations réparties sur de vastes
territoires. Mais elles ont été associées également & des coupures dans les équipes de gestion et se
sont traduites par une diminution des capacités de coordination au niveau local. Les problémes vécus
par diverses organisations dans la crise actuelle ont été liés d’ailleurs a ce déficit de capacités locales.
Depuis 2010, le nombre de gestionnaires dans le réseau de la santé et des services sociaux a connu
une diminution de 20 %, dont une majorité de cadres intermédiaires'®. Ces derniers sont appelés a
jouer un role de premier plan pour corriger les fragilités actuelles et assurer la mise en ceuvre, sur
plusieurs fronts, d’une stratégie renouvelée de main-d’ceuvre (ex. réorganisation du travail,
renouvellement des environnements de travail, soutien aux équipes de terrain). Plusieurs
organisations du réseau de la santé ont déja entrepris des actions pour combler ce déficit de cadres
intermédiaires en établissant des partenariats avec des centres universitaires. Des investissements sont
nécessaires pour mettre a I’échelle ces initiatives, élaborer et mettre en ceuvre un plan de renforcement
de capacités de gestion au niveau local qui doit inclure le développement professionnel des cadres
intermédiaires actuellement en exercice, la formation d’une reléve et le soutien a I’intégration de cette
releve.

Recommandation no 3 : Mobiliser les parties prenantes dans la mise en ceuvre d’initiatives
permettant d’assurer une meilleure utilisation de la main-d’eeuvre disponible.

Des actions seront nécessaires a deux niveaux.
A un premier niveau, il s’agit d’assouplir les réglementations qui régissent 1’activité

professionnelle et délimitent les champs de pratiques. Plutot que des interventions a la picce, il faudra
miser sur des mécanismes de révision périodiques et systématiques qui soumettent les pratiques
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prévalentes a I’épreuve des nouveaux développements en matiere de connaissances, d’évolution de
la pratique et des changements dans 1’écosystéme professionnel.

A un deuxiéme niveau, il s’agira d’investir dans I’expérimentation, I’évaluation et la mise a
I’échelle de nouveaux modeles d’organisation du travail et des services qui misent entre autres sur :
le rehaussement et la valorisation des roles des différents membres de 1’équipe de soins; des
mécanismes de substitution et de transfert de tiches entre certains groupes ciblés ; I’optimisation du
temps investi par les professionnels dans les services directs a la clientele et les fonctions cliniques ;
la contribution accrue du personnel technique et de soutien aux taches clinico-administratives et
logistiques.
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Investir dans I’éducation des ressources humaines en santé pour améliorer la qualité et la
sécurité des soins
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Chercheuse et Fellow CIRANO,
Responsable du Pole CIRANO sur [’efficience des services et politiques de santé,
Professeure agrégée, Ecole de santé publique de I"Université de Montréal

Dans une économie de biens et services, les soins de santé représentent majoritairement un
marché de services. La fonction de production des soins est donc essentiellement constituée par le
travail, au détriment du capital qui prend une place plus secondaire. Les ressources humaines en santé
représentent donc un facteur clé pour fournir des soins efficients, sécuritaires et de qualité.

Constats

a) Situation de précarité et de déficit des ressources humaines dans des secteurs critiques

La pandémie de la COVID-19 a mis au jour une problématique au niveau des ressources
humaines dans le systéme de santé québécois qui perdurait déja depuis de nombreuses années et qui
se situe principalement au niveau de 1’équipe de soins. Cette équipe regroupe les principaux
travailleurs de la santé qui offrent des soins aux patients, peu importe ou ils se situent dans le systéme
de soins de santé. Elle inclut principalement les infirmiéres cliniciennes, les infirmiéres techniciennes,
les infirmicres auxiliaires et les préposés aux bénéficiaires.

La COVID-19 a mis plus particuliérement a I’épreuve les unités de soins intensifs et les
CHSLD. Plusieurs unités de soins intensifs ont €té réquisitionnées pour traiter les patients testés
positifs a la COVID-19, et qui nécessitaient des soins complexes et d’urgences. Certaines unités de
soins aigus ont été transformées afin de recevoir, le temps de la pandémie, des patients des soins
intensifs non COVID-19. Les travailleurs de I’équipe de soins ont donc dii s’adapter rapidement a
leur nouvelle patientele afin d’assurer des soins de qualité et sécuritaires a tous. Les CHSLD, quant
a eux, expérimentaient déja une situation précaire en termes de dotation des ressources humaines dans
leurs installations. La COVID-19 a exacerbé cet état de précarité, dans un contexte ou la majorité des
cas positifs a la COVID-19 et des décées au Québec s’y sont retrouvés.

Le manque de personnel dans les équipes de soins infirmiers et la gestion du personnel ont
fait I’objet de plusieurs manchettes journalistiques au cours de la pandémie. Plusieurs articles de
journaux ont déploré la pénurie de main-d’ceuvre, les temps supplémentaires obligatoires et les
conditions de travail des travailleurs de I’équipe de soins infirmiers. Un systéme pas toujours efficace
et efficient de la dotation en ressources humaines dans les établissements de santé était déja connu
des gestionnaires et des instances gouvernementales. La COVID-19 n’a fait qu’accentuer cette
problématique, principalement dans les CHSLD.

Pour faire face au manque de personnel dans les CHSLD, une réallocation des ressources
humaines a rapidement été mise en ceuvre au sein des établissements. Connues sous le nom de
délestage, des équipes de soins complétes ont été transférées des unités de soins non COVID-19 des
hopitaux vers les CHSLD. Les médecins spécialistes ont également été invités a aller préter main
forte en CHLSD.

Finalement le gouvernement a créé une attestation d’études professionnelles de 375 heures de
formation, permettant ainsi a 10 000 Québécois de travailler a titre de préposés aux bénéficiaires dans
les CHSLD. La rémunération horaire associée a ce nouveau type d’emploi est supérieure aux autres
types d’emploi qui nécessitent un niveau de formation plus élevée. Ces nouveaux prépos€s aux
bénéficiaires titulaires d’une attestation d’études professionnelles entreront sur le marché du travail a
un salaire horaire de 26 $, alors que les infirmiéres auxiliaires sont rémunérées au taux horaire de
22,59 $, les infirmiéres techniciennes 24,08 $, et les infirmiéres cliniciennes 25,25 $. L’évocation de
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la rareté de la main-d’ceuvre pour justifier le salaire des nouveaux préposés aux bénéficiaires est un
argument économique valide. Mais la rareté des ressources est omniprésente dans tous les types
d’emploi qui composent I’équipe de soins, et ceci est particulierement vrai pour les infirmiéres.

b) L’éducation : un déterminant important de la qualité des soins et de la sécurité des patients

Offrir des soins sécuritaires et de qualité représente un enjeu important du systéme de soins
de santé. La mesure des événements indésirables est 1’indicateur le plus fréquemment utilisé pour
opérationnaliser le concept de sécurité des patients. Il se définit comme des événements survenant de
facon non prévue et causés par les soins obtenus (Etchells et al., 2015). Une étude canadienne datant
de 2004 montre que 7,5 % des patients subissent un éveénement indésirable au cours de leur
hospitalisation et que 37 % de ces événements auraient pu étre évités (Baker et al., 2004). Le plus
récent rapport sur la déclaration des incidents et accidents au Québec révéle qu’entre le 1 avril 2018
et le 31 mars 2019, 500 502 incidents et accidents ont été¢ déclarés, principalement dans les CHSLD
et les centres hospitaliers (Gouvernement du Québec, 2019). Les données issues du contexte canadien
montrent que les événements indésirables engendrent annuellement des cofits supplémentaires de pres
de 400 millions de dollars aux hopitaux (Etchells et al., 2015). Le risque d’événement indésirable
augmenterait aussi avec 1’accroissement de la complexité des patients (Institut canadien
d’information sur la santé & Institut canadien pour la sécurité des patients, 2016). Depuis mars 2020,
les infections a la COVID-19 sont considérées comme étant un événement indésirable dans les
établissements du Québec.

La dotation de 1’équipe de soins est connue comme un facteur déterminant dans la sécurité et
la qualité des soins (Clarke & Donaldson, 2008). La dotation peut étre étudi¢e en termes de quantité
des ressources en opérationnalisant ce concept, par exemple, par les ratios patients/infirmiére ou en
termes de qualification des soignants, tels que la composition des équipes, le niveau de formation des
infirmiéres ou encore le nombre d’années d’expérience (Clarke & Donaldson, 2008). Au niveau de
la quantité des ressources humaines composant 1’équipe de soins, une augmentation du nombre
d’infirmiéres serait liée a une diminution significative de nombreux événements indésirables, comme
les pneumonies acquises a I’hdpital, les extubations non planifiées, I’insuffisance respiratoire, les
arréts cardiaques et la durée de s¢jour (Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, & Wilt, 2007). Au niveau
de la composition des équipes, la littérature tend vers 1I’argument suivant : le niveau d’éducation de
I’équipe de soins est inversement associé au risque d’événements indésirables (Audet, Bourgault, &
Rochefort, 2018). La quantité de ressources ainsi que leur niveau d’éducation sont donc des
déterminants importants de la qualité et de la sécurité des soins.

Leviers potentiels d’actions et effets attendus

Aucune étude n’a été réalisée au Québec sur la dotation du personnel de soins en temps de
COVID-19. La COVID-19 a complexifié les soins des patients admis dans les unités de soins intensifs
et dans les CHSLD, puisque le virus était peu connu et demandait des changements rapides de
pratiques professionnelles. Il fallait donc s’assurer d’avoir du personnel qualifié, réceptif aux
changements et apte a exercer leur travail. Bien qu’aucune étude québécoise ne se soit intéressée a la
dotation dans le contexte actuel, la littérature scientifique internationale dans le domaine des soins de
santé permet de tirer des enseignements sur les leviers potentiels d’actions et les effets attendus.

a) Renforcer le niveau d’éducation pour améliorer la qualité et la sécurité des soins
L’investissement dans le capital humain représente une externalité positive pour la société
largement documentée depuis les travaux de Friedman (Friedman, 1962). L’impact causal de
I’éducation sur la croissance économique a €¢galement largement ét¢ démontré (Aghion, Boustan,
Hoxby, & Vandenbussche, 2009 ; Barro, 2001 ; Dong-Hyeon, Yi-Chen, & Shu-Chin, 2019). Au
niveau des soins de santé, de nombreux experts pronent un investissement en éducation et en
formation continue des ressources humaines en santé pour améliorer la qualité et la sécurité des soins
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et ainsi diminuer les colts des systémes de soins (Frenk et al., 2010 ; Knebel & Greiner, 2003).
Finalement, respecter une hiérarchie des salaires liée au niveau d’éducation et aux responsabilités de
I’emploi pour des travailleurs ceuvrant dans le méme domaine d’activité permet de conserver un taux
de rendement privé de 1’éducation cohérent dans la société (Cohn, 1980 ; Hanushek, Machin, &
Woessmann, 2016). Quand une personne décide de faire des études, elle investit dans son capital
humain. Elle décide de repousser a plus tard son entrée sur le marché du travail et de renoncer a un
salaire immédiat pour acquérir des connaissances et compétences supplémentaires.

b) Au niveau des unités de soins intensifs

Selon la revue systématique de West, Mays, Rafferty, Rowan, and Sanderson (2009), il existe
une relation significative entre la composition des équipes de soins et le taux d’éveénements
indésirables dans les unités de soins intensifs, comme 1’acquisition d’une pneumonie par ventilation,
un sepsis ou une infection nosocomiale. L’étude de Blegen, Goode, Spetz, Vaughn, and Park (2011)
montre que les différents niveaux d’éducation des membres de 1I’équipe de soins et particuliérement
les infirmiéres joue un réle important pour la qualité et la sécurité des soins regus dans les unités de
soins intensifs.

Tres peu d’études a ce sujet portent sur les unités de soins intensifs au Québec. La
problématique québécoise en lien avec la dotation du personnel soignant touche principalement la
composition des équipes de soins infirmiers. En effet, a la différence du reste du Canada et de
plusieurs pays dans le monde (Secrétariat international des infirmicres et infirmiers de 1’espace
francophone, 2011), le Québec n’a pas instauré de loi obligeant la formation au baccalauréat pour
exercer la profession infirmiere. Les connaissances et les compétences nécessaires pour pratiquer
dans les unités de soins intensifs se font lors de la formation universitaire. Selon les lignes directrices
de 1I’Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec (OIIQ), les équipes de soins infirmiers dans ces
unités devraient &tre composées uniquement d’infirmieres cliniciennes et de PAB (Ordre des
infirmicres et infirmiers du Québec, 2007). Or, une étude récente montre que les équipes de soins
infirmiers dans des unités de soins intensifs du Québec sont majoritairement composées d’infirmiéres
techniciennes et qu’il existe une trés grande variation dans la composition de ces équipes entre les
unités des différents établissements, de méme qu’entre les quarts de travail (jour, soir, nuit) (Bolduc,
2019). Une augmentation du niveau d’éducation des professionnels de santé est un déterminant
majeur de la qualité et de la sécurité des soins qui permet a la fois d’éviter des surplus de cotits dus
aux évenements indésirables en plus d’éviter une altération non prévue de la santé des patients.

c) Auniveau des CHSLD

La dotation dans les CHSLD doit non seulement tenir compte du niveau de formation des
travailleurs de 1’équipe de soins, mais également des ratios patients-infirmiére afin d’assurer une
meilleure qualité des soins et sécurité des patients (Munroe, 1990). Une augmentation du nombre
d’heures de soins par une infirmicre est associée a une diminution des déficiences (au niveau de la
qualité des soins, des mauvais traitements, de 1’évaluation des résidents, de I’administration des
médicaments, de I’environnement, de la sécurité des usagers, de la nutrition, de la pharmacie et des
droits de résidents) dans les unités de soins de longue durée (Kim, Harrington, & Greene, 2009). Une
étude américaine a montré un bénéfice sociétal net de 3 191 $§ US par résident par an lorsque les unités
de soins de longue durée détenaient I’effectif suffisant en termes de nombre d’infirmiéres détenant
les compétences pour que chaque usager puisse recevoir entre 30 et 40 minutes de soins directs
d’infirmiéres par jour (Dorr, Horn, & Smout, 2005). La réflexion entourant les ressources humaines
en CHSLD doit étre faite sur ’ensemble de 1’équipe interprofessionnelle.

Recommandations pour le gouvernement
A partir des constats et des leviers potentiels d’action énoncés précédemment, plusieurs
recommandations émergent pour mettre la santé au coeur de la relance économique, en investissant
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dans les ressources humaines en santé pour éviter des colits associés a la qualité et la sécurité des
soins.

Recommandation #1 : investir dans le niveau d’éducation des travailleurs de la santé membres de
I’équipe de soins pour améliorer la qualité et la sécurité des soins comme le démontre la littérature.
I1 s’agit a la fois de rehausser et d’uniformiser les niveaux de formation, mais également d’assurer
une formation continue permanente des travailleurs de la santé en exercice.

Recommandation #2 : dans un contexte de pénurie de la main-d’ceuvre en santé, maintenir un taux
de rendement privé de I’éducation cohérent dans la société de maniere a ce que les membres de
I’équipe de soins soient rémunérés a la hauteur de leurs responsabilités et de leur niveau d’éducation
et ne ressentent pas une iniquité salariale.

Recommandation #3 : dans les unités de soins intensifs et dans les CHLSD, planifier la dotation en
ressources humaines en santé et plus particulierement la dotation en personnel infirmier en fonction
du niveau d’éducation en respectant les recommandations issues des ordres professionnels garants de
la sécurité de la population, mais également de la littérature scientifique.
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Les infections nosocomiales

Les infections nosocomiales (IN) sont des infections acquises au cours d’un épisode de soins
administrés dans un établissement de santé!-2. Elles constituent 1’un des principaux accidents de soins
de santé évitables (événements indésirables)’™. Dans les centres hospitaliers (CH), les infections
contractées 72 heures aprés 1’admission sont considérées comme nosocomiales®. Dans les centres
d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), toutes les infections reliées aux soins du centre
peuvent étre considérées comme nosocomiales. les INs les plus surveillées dans les hopitaux du
Québec sont : les diarrhées associées au Clostridium difficile (DACD) ; les bactériémies nosocomiales
pan-hospitaliéres ; les bactériémies sur cathéters centraux aux soins intensifs; les bactériémies
associées aux voies d’acceés veineux en hémodialyse ; les bactériémies a Staphylococcus aureus
résistant a la méthicilline (SARM); les infections a bacilles a Gram négatif producteurs de
carbapénémases (EPC/BGNPC) et les infections a entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) ;
et depuis mars 2020, la COVID-19 causée par le Coronavirus (SARS-COV-2). Dans les CHSLD, les
INs sont généralement regroupées en catégories suivantes : les infections respiratoires (grippe et
pneumonies) ; les infections urinaires ; les infections de la peau et des tissues mous ; les infections du

tractus gastro-intestinal (DACD, et gastroentérite)’™ ; et, les infections a coronavirus (Ila COVID-19).

Le fardeau économique engendré par les infections

Les INs constituent un fardeau important, tant pour les patients, les établissements de santé
que pour le systéme de santé publique!®!'!. Elles provoquent un accroissement des complications de
soins, de la mortalité, de la morbidité, et des allongements de séjour hospitalier'>!°. Elles engendrent
ainsi un accroissement des colts humains, matériels, technologiques et financiers dans les institutions
de santé'?"'*, Elles sont parmi les premiéres causes de mortalité chez les résidents dans les centres de
soins de longue durée'®!”. Les résidents infectés voient ainsi leur autonomie diminuée, leurs activités
récréatives diminuées, et sont parfois victimes de stigmatisation en cas d’isolement'®. Les données
de I’Agence de la santé publique du Canada de 2013, montrent que chaque année plus de
200 000 patients contractent une IN dans les CH entrainant plus de 8 000 déces'®. Etchells et al.
(2013) estiment que le colt pour chacune de ces infections varie de 2265 a 22400 dollars
canadiens®. Aussi, des colits supplémentaires annuels d’environ 281 millions de dollars sont
engendrés par ces infections, représentant ainsi 41 % du cofit total des événements indésirables®!. Les
données américaines indiquent qu’environ 1,6 a 3,8 millions d’infections se produisent chaque année
dans les milieux de soins de longue durée, avec environ 388 000 décés par année*. Les infections en
soins de longue durée entrainent des hospitalisations fréquentes des résidents et représentent aux
Etats-Unis prés de 27 % des 63 % de tous les transferts des résidents*?2. Plus encore, ces infections
pourraient engendrer entre 673 millions a 2 milliards de dollars par an en cofits de traitement®.

Au Québec, la situation n’est pas différente. Environ 80 000 a 90 000 patients contractent une
IN chaque année durant leur hospitalisation®*. Pire encore, le Québec demeure la province canadienne
la plus touchée par la COVID-19 avec preés de 59 000 cas en cinq mois. Aussi, environ 92 % des
personnes décédées de la COVID-19 en date du 17 juillet 2020 étaient agées de 70 ans et plus, et
64.4 % d’entre elles vivaient dans un CHSLD?**°. Avec plus d’une centaine de CHSLD touchés 2324
les premiers bilans montrent que la pénurie de personnel, le manque d’équipement de protection
individuelle et de formation du personnel sur le port de ces équipements, ’absence et la
méconnaissance des mesures appropri¢es de prévention et contréle des infections (PCI) dans les
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CHSLD a pu jouer un réle dans la propagation du coronavirus. Il est donc important d’y investir
davantage pour sauver des vies, et réduire les colits de traitements.

Les pratiques de prévention et contréle des infections

La prévention des infections aussi bien dans les CH que dans les CHSLD est capitale.
L’Organisation mondiale de la santé?® et le Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
recommandent de mettre en place des mesures appropriées de PCI pour réduire la survenue des
infections®”?%. Aussi, le Handbook de la prévention et controle de la COVID-19 précise que les
pratiques de PCI sont d’une importance capitale pour limiter la propagation des INs et de la COVID-
19 dans les hopitaux et pour protéger les patients et les prestataires de soins de santé?. Selon Resar
et al. (2012)*, la PCI se définit par un ensemble de pratiques cliniques exemplaires (PCE), ou
bundles, composées de trois a cinq pratiques fondées sur des résultats probants. Ces pratiques
permettent a 1’ensemble des intervenants de la santé d’offrir des soins sécuritaires a leurs patients.
Les PCE réduiraient a prés de zéro le risque de contracter les INs 3!, Bien qu’elles dépendent
généralement du type d’IN a prévenir, les quatre pratiques les plus transversales sont : i) I’hygi¢ne
des mains ; ii) I’hygiéne et la salubrité des surfaces et de I’équipement ; iii) le dépistage a I’admission
des patients porteurs ou infectés conformément aux protocoles de 1’établissement de santé; iv)
I’application des pratiques de base et des précautions additionnelles.

1. L’hygiene des mains concerne le lavage et la désinfection (hygiénique et chirurgicale) des mains,
des poignets et de 1’avant-bras a 1’aide de 1’eau, du savon, ainsi que des solutions hydroalcooliques
(SHA). Cette action commence dés le trempage des mains jusqu’au séchage complet®2. Selon Chun
et al. (2016) dans une étude rétrospective visant a évaluer I’effet d’'une campagne intensive d’un mois
visant a améliorer 1’observance de 1’hygiéne des mains sur 1’incidence des bactériémies 8 SARM
d’origine hospitaliere en Corée du Sud, une réduction moyenne de 33 % des infections a été
constatée®®. Plus encore, selon I’OMS, I’hygiéne des mains pourrait contribuer a réduire de 30 a 70 %
des INs?®.

2. L’hygiene et la salubrité des surfaces et de [’équipement. En 2005, le rapport Aucoin, intitulé
D’abord, ne pas nuire, a mis en avant I’importance de la propreté et I’entretien sanitaire comme 1’une
des mesures de base de la prévention et du contrdle des infections®*. Ainsi, une absence de nettoyage
et de désinfection préventifs réguliers des surfaces et des équipements conduirait a un réservoir de
propagation des microorganismes. L’hygiéne et salubrit¢ doit se faire suivant une fréquence
d’intervention appropriée (quotidienne ou pluriquotidienne) selon la zone de risque®>-3,

3. Le deépistage a [’admission des patients porteurs ou a risque. Le dépistage est la recherche
systématique chez une personne porteuse ou a risque d’une IN, d’une affection ou d’une anomalie
jusque-la inapercue selon les algorithmes de dépistage. Les techniques de dépistage différent selon le
type d’IN370_ Tout patient qui est hospitalisé ou qui a été hospitalisé antérieurement est considéré a
risque s’il présente les signes et symptdmes en lien avec une infection. Des analyses de selles, de
spécimen de sang, du frottis du nez, permettent de dépister les INs, conformément a des protocoles
de surveillance prédéfinis pour chacune des INs, chez les patients symptomatiques ou méme
asymptomatiques®” .

4. Les précautions additionnelles. En plus des trois pratiques de base mentionnées ci-dessus, des
précautions additionnelles doivent étre prises en compte lorsqu’une IN est signalée. Bien que celles-
ci dépendent de I’infection détectée, ils comprennent, mais sans s’y limiter, 1 utilisation
d’équipements de protection individuelle (gants, blouses, masques, visiéres, lunettes), des mesures
d’isolement pour les patients porteurs ou infectés (distanciation physique par exemple)'®. Dans le cas
ou une éclosion majeure est déclarée, les PCE doivent étre appliquées de maniére intensive, et des

réunions et ressources supplémentaires pourront étre ajoutées au cours de sa durée*!.

Investir en PCl dans les établissements de santé : Un levier pour la relance économique au Québec
Un tour d’horizon des études empiriques fait ressortir quelques études sur la rentabilité
économique de la PCI dans les centres hospitaliers a travers les quatre PCE. En effet, Chun et al.
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(2016) ont montré que le cott annuel de I’hygiéne des mains pour une campagne de prévention du
SARM ¢était de 167 495 $ US. Les économies annuelles, grace a une réduction de 33 % de I’incidence
du SARM, étaient de 851 565 § US. Par conséquent, le rapport avantages-cotits différentiel moyen
était de 5,08%2. Chowers et al. (2015) ont constaté que le cotlit annuel d’un programme de PCI basée
sur le dépistage, les précautions additionnelles, le port des gants et des blouses, et ’hygiéne et
salubrité était de 208 100 $ US par an. En comparant ce colt au colt annuel de la réduction de 70 %
des cas de bactériémie a SARM par an, les économies annuelles nettes de ce programme ont été
estimées a 199 600 $ US*. Pour van Rijen et al. (2009), le cotit annuel d’une politique de dépistage
systématique de SARM, d’isolement des patients, et le port des blouses, des gants et des masques, le
nettoyage et l’assainissement, avait permis d’économiser 427 356 euros dans une perspective
hospitaliére grace a une réduction de 30 % de I’incidence du SARM et dix vies sauvées par an**. Plus
encore, une revue systématique, réalisée par Tchouaket et al. (2020), qui fait une recension des écrits
scientifiques de 2000 a 2019 publiés dans les pays de 1’Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) sur les gains économiques et financiers d’investir en PCI dans
les unités de médecine et chirurgie*’, montre de fagon rigoureuse la plus-value d’investir en PCI dans
les CH. En effet, un investissement dans les quatre PCE associ¢es a la PCI pourrait permettre
d’économiser en moyenne plus de 1,69 million de dollars canadiens (CAD 2019) par année dans une
perspective hospitaliére. Cette économie pourrait dépasser 2,5 millions dollars canadiens par an. La
méme revue systématique montre que le ratio incrémental moyen bénéfice-cotit varierait de 2,48 a
7,66 autrement dit un dollar investi dans les quatre PCE permettrait d’économiser entre 2,48 a
7,66 dollars en dépenses hospitalieres. Des conclusions identiques ont été rapportées dans deux
récentes revues systématiques*®*’ réalisées pour démontrer I’efficience de la PCI en soins de longue
durée. Quoi dire donc des économies au niveau la société en termes de gains en productivité pour les
patients et leur proche, de réduction des coiits de transport pour les patients, et d’ amélioration de la
qualité de vie !?

Arrimage entre la prévention des infections et la feuille de route du Conseil du patronat du Québec

Des données probantes indiquent I’importance d’investir dans les pratiques visant a réduire
les risques d’infections et de la COVID-19, et ainsi assurer la santé et la sécurité des patients, du
personnel de santé, et des gestionnaires dans les établissements de santé. Cette action s’aligne sans
aucun doute a 1’une des suggestions du Conseil du patronat du Québec qui prone la relance de
I’économie a travers une attention particuliére sur les enjeux de mise en place des interventions pour
assurer la santé et la sécurité des travailleurs*®, qui sont constitués ici des patients, du personnel
soignant, et des gestionnaires d’établissement de santé. Ainsi, a I’aide les économies réalisées grace
a la PCI, le MSSS en collaboration avec le Ministére des Finances du Québec (MFQ) pourrait mieux
redéfinir ses orientations en matiere de santé publique, et d’€tre en mesure d’investir aux bons
endroits et aux bons moments. Le MSSS via le MFQ pourrait réinvestir les épargnes dans les
ressources humaines (ex : recrutement et formation des infirmi¢res PCI, des préposés aux
bénéficiaires, des préposés a 1’hygiéne et salubrité), matérielles (ex : achat des équipements de
protection individuelle, et libération des lits hospitaliers), et technologiques (ex : technologie
numérique pour la détection des cas) directement liées a la PCIL.
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Ce chapitre vise a comprendre comment la qualité de vie reliée a la santé¢ (QVRS) affecte la
productivité des travailleurs et a proposer des recommandations pour améliorer cette productivité.
Afin de mobiliser I’information nécessaire, une recension des écrits a été réalisée dans les moteurs de
recherche PubMed, Scopus et ScienceDirect. Seules les études établissant un lien entre QVRS et
productivité ont été retenues. Bien que non spécifique a la COVID-19, car aucune étude a ce sujet
n’a été publiée récemment, les études recensées indiquent cependant un lien étroit entre état de santé
physique et mental, QVRS et productivité.

Constats

La littérature scientifique rapporte plusieurs études traitant des maladies chroniques et de leur
impact négatif sur la productivité des travailleurs. Les groupes comparés avec la population générale
sont généralement ceux souffrant de troubles tels que la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC) [1], les maladies musculosquelettiques [2,3] et la sclérose en plaques (MS) [4]. Plusieurs
¢tudes ont aussi démontré les effets directs et indirects de la multimorbidité et de différentes maladies
chroniques sur la santé des travailleurs et leur productivité au travail [5]. Dans ces études, les outils
de mesures de la QVRS sont divers et regroupent généralement des scores de dimensions physiques
et mentales (p. ex. SF-12, SF-36, EQ-5D). Pour ce qui est de la productivité, il est souvent fait appel
a des questionnaires de présentéisme et/ou d’absentéisme, de perte de travail et/ou de perte de revenus
(p. ex. WPAI-GH, WAI).

- La comparaison effectuée entre les groupes de travailleurs souffrant de douleurs arthritiques,
dorsales et fibromyalgiques et le groupe de travailleurs sains a montré que les travailleurs souffrant
de ces troubles avaient des scores de QVRS en santé physique et mentale significativement plus
faibles que les travailleurs ne présentant pas de douleur [2]. Spécifiquement, chez les travailleurs
atteints de fibromyalgie, la différence constatée avec les autres travailleurs est trés marquée : score
de composante mentale (MCS) de 41,73 vs 47,52 et score de composante physique (PCS) de 36,25
vs 50,51. Les travailleurs atteints de fibromyalgie connaissent également une forte diminution de leur
productivité au travail avec un taux d’absentéisme de 15,30 % vs 4,35 % chez les autres travailleurs

[2].

- Une étude sur la maladie de la sclérose en Plaques (MS) a montré des résultats similaires [4].
Les personnes MS ayant un emploi avaient une productivité au travail et une QVRS plus faibles avec
plus d’utilisation des ressources de soins que les non-MS. Les niveaux d’absentéisme et de
présentéisme étaient respectivement 2 et 1,8 fois plus élevés dans la population affectée que dans la
population non-MS. De plus, les répondants MS ayant un emploi utilisaient davantage les ressources
du systéme de santé que les non-MS [4].

- Les personnes atteintes de MPOC présentent aussi des indices de santé nettement moins bons
que ceux de la population générale [1]. Les résultats suggérent une charge importante sur la QVRS
pour les travailleurs agés atteints de MPOC a la fois au niveau mental et physique. Les personnes
atteintes de MPOC ont ainsi rapporté des niveaux moyens significativement plus bas des scores
MCS (52,06 vs 53,37) et PCS (40,29 vs 47,19). De méme, les travailleurs avec MPOC ont rapporté
des niveaux significativement plus élevés de présentéisme (12,6 % vs 8,71 %) [1].
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- Quant aux douleurs en général, une étude a examiné sa prévalence et son impact économique
dans 5 pays européens [6]. La population générale avait une prévalence de 8,85 % avec 3,47 % de
douleurs séveres quotidiennes et 4,70 % considérées comme modérées. Les douleurs les plus
mentionnées concernaient les maux de téte (63,65 %), les troubles du sommeil (46,55 %), les
douleurs abdominales (38,15 %), I’insomnie (37,27 %) et I’anxiété (35,97 %). L’étude montre que la
douleur représente un fardeau pour les individus, les employeurs, le systéme de santé et la population
en général. Ses résultats confirment I’impact négatif de la douleur sur la QVRS et sur la productivité
en soulignant 1I’impact de la douleur sur les taux d’absentéisme et de présentéisme. En effet, les
personnes les plus touchées sont celles avec les douleurs les plus séveres. Les estimations montrent
que la douleur intense et quotidienne réduit le PCS de 20 points (baisse relative de 40 %) par rapport
aux personnes ne déclarant pas de douleurs. De plus, elle réduit le score d’utilité obtenu au SF-6D de
0,74 a 0,54. Cette situation conduit a une participation au marché du travail de 20 points inférieure
pour le groupe de population avec douleurs intenses et a des taux de présentéisme et d’absentéisme
respectivement trois et cinq fois plus élevé comparativement aux individus ne déclarant pas de
douleur [6].

Il ressort de ces études que de nombreuses maladies représentent un fardeau tant économique
que social. Compte tenu des constats effectués plus haut et de ceux provenant d’études menées sur
des maladies trés spécifiques [7], il appert que certains problémes de santé peuvent avoir des
conséquences économiques substantielles en raison de la santé des travailleurs affectant leur capacité
a travailler. Par exemple, les travailleurs « migraineux » ont déclaré que 60 a 70 % de leur perte de
productivité annuelle (d’environ 4,2 jours) résultait en une performance réduite au travail. Quant aux
travailleurs souffrant d’arthrose, ils ont signalé une perte de productivit¢ moyenne de 9 % [7]. De
facon générale, les douleurs musculosquelettiques sont trés répandues et sont associées a un fardeau
important [2]. Chaque année, elles représentent au Canada un fardeau économique de 25,6 milliards
de dollars, dont 13,9 milliards de dollars sont attribuables aux pertes de productivité [3]. Par ailleurs,
I’absentéisme, qui est I’'un des moyens de mesurer I’impact de la multimorbidité sur le travail, peut
représenter une perte de 3 a 6 % du temps de travail global [5]. En tenant en compte 1’incapacité de
travail permanente engendrée, 1’absentéisme peut ainsi représenter entre 3 a 5 % du produit intérieur
brut de certains pays de I’OCDE [5].

Ces différentes études indiquent que les pertes de productivité au travail se produisent
fréquemment en raison de problémes de santé et de déficiences subséquentes, mais €¢galement en
raison d’'un manque de controle sur le rythme et la planification du travail qui contribue
considérablement aux cots indirects des problémes de santé parmi les travailleurs [7]. Dans le cadre
de la COVID-19 il a pu étre constaté que le confinement et la situation d’urgence sanitaire ont entrainé
une augmentation du niveau d’anxiété [8-13], de stress [14,15], de détresse [16,17], de dépression
[10,11], de peur [18,19] et de solitude [20-22]. Ces symptdmes sont nuisibles a la QVRS et bien
souvent accentuent les difficultés déja éprouvées par les travailleurs dans leur milieu de travail. 1l est
ainsi prévisible que sans interventions adéquates la productivité des travailleurs sera réduite pour
longtemps encore.

Leviers potentiels d’action et stratégies

Une étude rapporte cing grands types de stratégies d’intervention en termes de santé au travail
comme étant reconnues pour étre efficaces dans I’amélioration de la santé des travailleurs et dans la
réduction de la progression des maladies chroniques, de 1’absentéisme et des cotits des soins de santé,
ainsi que pour améliorer la sant¢ de la population en général [23]. Ces stratégies reposent
principalement sur des programmes de promotion de la santé en milieu de travail. Les employeurs
jouent ici un réle clé dans I’intervention et celle-ci peut varier entre 1 et 6 mois pour obtenir des
changements. Ces programmes portent le plus souvent sur 1’éducation et le conseil, un changement
dans I’environnement de travail, I’activité¢ physique, l’utilisation de la technologie et 1’utilisation
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d’incitatifs. La plupart du temps cela correspond a fournir des éléments d’informations et
d’encadrement tels que du coaching et des consultations, ainsi que des modifications apportées au
lieu de travail en termes d’activité physique facilitée et de modification du régime alimentaire. De
plus, de nombreuses interventions comprennent des outils de suivi des exercices dans le but de
renforcer le changement comportemental. Ces stratégies doivent toutefois étre choisies en fonction
de la composante d’intervention, de la main-d’ceuvre, du lieu de travail, de la maladie ciblée, de la
technologie utilisée, du but et du budget de I’intervention.

Il est attendu que ces interventions puissent permettre d’éviter de nombreux coiits pour la
société. A titre d’exemple, en raison des multiples facteurs de risque associ¢ au mode de vie des
individus de I’état du Kentucky aux Etats-Unis, il a été estimé que la perte de productivité associée
au cancer du poumon en raison du tabagisme était dans cet état de 850 millions $ en 2007 et que cette
perte devrait atteindre 2 milliards $ ou plus d’ici 2023 [24]. De méme, en raison de ’obésité et du
manque d’activité physique, la perte économique liée au diabéte a été estimée dans cet état a
2,19 milliards $ en 2007 et pourrait atteindre 5,14 milliards $ d’ici 2023. Cette perte peut cependant
étre réduite de 40 % et 21 % pour le cancer du poumon et le diabéte respectivement ; a travers des
efforts modérés visant a réduire le tabagisme et a offrir une meilleure prévention et un meilleur
traitement pour le diabéte [24].

Recommandations

- Financer davantage d’études longitudinales avec des individus plus jeunes afin de comprendre
I’effet de I’accumulation des maladies chroniques. Ceci affecte QVRS et a des effets sur les colits
du systéme de santé [5];

- Améliorer la QVRS au travail en favorisant ’implantation de stratégies adéquates sur le lieu
de travail (p. ex. programme de soutien aux entreprises, aménagement du temps de travail);

- Considérer la douleur physique et mentale comme une maladie a part entiére avec une
comorbidité significative afin de permettre une prise en charge effective dans le cadre des
stratégies traditionnelles d’intervention [6];

- Coordonner les programmes de gestion de la douleur dans une gamme d'états pathologiques et de
groupes socio-économiques [6];

- Nécessité de gérer les travailleurs malades avec des thérapies améliorant la QVRS et la
capacité a étre productif au travail [4];

- Elaborer des plans de santé conscients des coiits indirects des maladies et de leurs effets en
évaluant les politiques de traitement [3];

- Garantir I'acces aux traitements médicaux peut aider a atténuer les pertes de productivité au travail
[3].

- Sensibiliser I’employeur a I'environnement de travail pour minimiser les effets que ’emploi
peut avoir sur le travailleur [3];

- Sensibiliser le personnel soignant aux effets des traitements sur la santé des travailleurs et leur vie
sociale et personnelle [3];

- Dans le contexte de la COVID-19 et de son effet sur la santé¢ mentale, des interventions de type
« pleine conscience » pourraient étre envisagées selon une récente méta-analyse [25].
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Constats et relance économique

Ce document fournit un apergu de 1’équilibre complexe, mais nécessaire, entre la santé
publique et les besoins économiques pour relever les défis sanitaires et économiques au lendemain
de la crise sanitaire de la COVID-19.

La télésanté fait référence a des soins livrés via une communication bidirectionnelle en temps
réel entre patients et professionnels de la santé, en utilisant des moyens électroniques, audio et visuels
[1-3]. Au Québec, on parle de télémédecine, qui est une forme de télésanté limitée aux services
prodigués par des médecins. De nombreuses maladies peuvent désormais étre suivies a distance grace
a des solutions technologiques qui relient les patients a leurs médecins, et le Québec pourrait mieux
exploiter ces solutions. La télémédecine n’est pas une idée nouvelle, mais elle n’a jamais été mise a
I’échelle pour étre intégrée au systéme de santé. Dans I’¢re pré-COVID-19, la télémédecine est restée
un petit segment de la prestation globale de soins, car la plupart des programmes de télémédecine
n’ont pas survécu au-dela des subventions et de la phase du projet pilote [1]. De méme, les preuves
des avantages et de la rentabilité de la télémédecine sont restées adaptées a des utilisations spécifiques
de la télémédecine et a des populations de patients spécifiques (populations atteintes de maladies
aigués - p. Ex., AVC - ou chroniques - p. Ex., Diabéte, insuffisance cardiaque chronique et MPOC)
[4]. 11 a été démontré que la télémédecine fonctionne mieux pour des problémes de santé spécifiques,
tels que les problémes urgents nécessitant un triage rapide, des soins a domicile a distance et une
télésurveillance pour les maladies chroniques [4]. D’autres applications basées sur le diagnostic
visuel - comme la télédermatologie, la téléradiologie, la télépathologie, et la téléophtalmologie - ont
¢galement €té historiquement bien intégrées dans la prestation de services de soins de santé, ainsi que
les services de télémédecine pour les consultations en ligne, par téléphone ou par vidéoconférence
[5-8].

Sur les 270 millions de services facturables enregistrés par 1’Institut canadien d’information
sur la santé en 2014, seulement 412 000, ou 0,15 %, étaient des consultations en télémédecine. [9, 10]
La réticence des médecins a utiliser la télémédecine peut en partie expliquer ces faibles chiffres. Une
comparaison de 2016 entre dix pays riches a révélé que les médecins canadiens étaient les moins
susceptibles (16 %) d’offrir a leurs patients la possibilité de les contacter par courriel, contre 86 % en
Suisse et 64 % aux Etats-Unis [9].

La crise sanitaire de la COVID-19 a placé la télémédecine au premier plan de la prestation
des soins de santé [10, 11]. Nombreux sont ceux qui soutiennent que le moment est venu de
développer rapidement et de promouvoir de nouvelles utilisations de la télémédecine et de faire
progresser et généraliser la t€lémédecine dans le systéme de soins de santé [11-13]. Pendant la crise
actuelle, la télémédecine soutient les mesures de distanciation physique et I’acces continu des patients
aux soins médicaux, tout en réduisant la croissance de la demande en soins médicaux lorsque les
services normaux reprendront [5]. Les autres avantages de longue date de la télémédecine
comprennent 1’augmentation de I’accés aux soins, I’assurance d’une surveillance continue et la
prestation de soins a domicile, et ’amélioration de la coordination des soins de santé et du flux de
travail clinique [6]. Depuis mars 2020, un grand nombre de patients et de prestataires de soins de
santé ont utilisé les services de télémédecine [11, 14]. Au Canada, alors que de nombreux cliniciens
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étaient auparavant réticents a adopter les technologies de soins virtuels, plus de 48 % des prestataires
offrent maintenant des soins virtuellement [13]. Il existe plusieurs produits commerciaux actuels de
télémédecine tels que Akira (Telus) et Maple [17], Dialogue [18, 19], Telus Babylon [17], ou
DermaGO [20].

Regarder vers I'avenir : incitatifs potentiels pour I'action et I'impact

La crise sanitaire crée une occasion unique de se développer rapidement et de promouvoir de
nouvelles utilisations de la télémédecine qui, a leur tour, peuvent améliorer la croissance économique
et la reprise. Nous invitons a tirer parti de I’¢lan actuel de la télémédecine parmi les médecins, les
patients et les marchés pour capitaliser les grands changements et progreés en matiére d’utilisation,
d’acceptabilité, de technologie et de réglementation intervenus pendant la crise sanitaire. Une plus
grande attention devrait étre accordée a I’amélioration de 1’efficacité et de I’efficience du systéme de
soins de santé afin de canaliser les ressources vers la protection de la population la plus vulnérable,
c’est-a-dire les personnes dgées, tout en maintenant 1’économie ouverte [21].

Pour les patients, la télémédecine pourrait réduire la charge de temps et les cofits
d’opportunité. Les patients peuvent résoudre leur probléme en moins de temps qu’il n’en aurait eu
besoin pour se rendre dans un établissement médical, et ils peuvent le faire sans quitter leur domicile
ni s’absenter du travail [9]. Selon une étude menée par le Conference Board du Canada, en 2011, si
les patients adultes (agés de 18 ans et plus) avaient pu obtenir des consultations en télémédecine, ainsi
qu’un acces aux résultats de tests et un renouvellement électronique de leurs prescriptions, ils auraient
évité pres de 47 millions de visites en personne. Ils auraient économisé un total de 69,8 millions
d’heures. Sur ce montant, 1’étude estime que les patients auraient pu travailler 18,8 millions d’heures
supplémentaires en 2011, une augmentation de 408 millions de dollars de la production potentielle,
ce qui représente un gain d’environ 0,03 % par rapport au PIB réel. Les 51 millions d’heures
économisées restantes auraient €t€¢ consacrées a des activités non rémunérées - ne se traduisant pas
par des gains supplémentaires de PIB, mais néanmoins un avantage précieux pour ces patients [22].
La télémédecine permet aux patients d’économiser sur les frais de déplacement et de stationnement
et de réduire les frais de garde d’enfants [23-26].

Pour le systéme de soins de santg, la télémédecine pourrait accroitre 1’efficacité des processus
cliniques, en permettant aux médecins de voir plus de patients en moins de temps. [22, 27] Les
paiements a l’acte des téléconsultations avant les mesures d’urgence de la COVID-19 étant
généralement moins élevés que les paiements pour les visites en présentiel, les téléconsultations
seraient moins dispendieuses, dans la mesure ou elles se substituent a des visites en personne [9, 28,
29]. La télémédecine pourrait aussi réduire les admissions a 1’hdpital et les réadmissions pour les
soins actifs et spécialisés [6, 30-33]. Des études ont montré que la télésurveillance pour la prise en
charge a distance de certaines maladies chroniques est efficiente par rapport aux consultations
ambulatoires en personne [6, 35-38], c’est-a-dire que pour des résultats de santé similaires, les cotits
associés a la télésurveillance sont moindres par rapport au mode de prise en charge traditionnel.

D’une perspective sociétale, les investissements en télémédecine pourraient réduire la perte
de productivité reli¢e aux arréts de travail. Pour les employeurs, offrir des consultations virtuelles a
leurs employés pourrait entrainer des économies importantes, alors que le colt de 1’absentéisme au
Canada a été estimé a prés de 17 milliards de dollars [9, 17]. Si les Canadiens pouvaient accéder aux
services de télémédecine au lieu de prendre des congés, environ 400 millions de dollars par an
s’ajouteraient au PIB du Canada [22]. La télémédecine entrepreneuriale peut stimuler le marché
numérique pour produire des produits et services de télémédecine, en particulier pendant les périodes
de distanciation sociale et les mesures COVID-19 réduisant les visites ambulatoires en personne dans
les cliniques. En 2015, 3,4 milliards de dollars de revenus ont été générés chaque année par 1’industrie
nationale des TIC dans le domaine de la santé [41]. La normalisation des services dans 1’ensemble du
continuum de soins exigera une augmentation du nombre de prestataires de services et de
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technologies [12, 42]. La croissance de la télémédecine générera de nouvelles données, représentant
une occasion unique d’analyser et d’évaluer les résultats en matiére de santé et la rentabilité¢ de la
télémédecine [14].

Recommandations
Recommandation 1 : Intégrer la télémédecine dans la rémunération des médecins

Des modifications réglementaires ont ét¢ rapidement mises en place pour favoriser
’utilisation de la télémédecine pendant la pandémie [44]. Pour que cette utilisation se maintienne, il
sera nécessaire de définir des modalités pour la rémunération des médecins a long terme [10]. Une
des préoccupations a la mise a I’échelle de la télémédecine était le potentiel d’une utilisation
excessive, au-dela des besoins réels des patients. Pourtant les consultations en télémédecine chez les
médecins sont relativement peu coliteuses par rapport aux visites et aux hospitalisations aux urgences
[6]. Il est recommandé de revoir de fagon globale les modalités de rémunération afin de favoriser a
la fois I’acces, la pertinence, et I’efficience. Ceci pourrait se faire en introduisant par exemple une
rémunération a la capitation ou un taux horaire.

Dans I’ensemble, la satisfaction des médecins quant au modele de rémunération sera un
¢élément clé dans le succeés du développement et de la mise a I’échelle des services de télémédecine.
Mais il est tout aussi important d’explorer les préférences des patients et du payeur sur les compromis
a faire. Par exemple, alors que les patients peuvent préférer un modele de rémunération ou ils
regoivent la réponse la plus rapide, cela pourrait se traduire par une réponse de qualité moindre. A
I’inverse, certains mode¢les de rémunération peuvent entrainer une utilisation accrue et des cofits plus
¢élevés pour le payeur. De plus, les décideurs pourraient envisager de regrouper les paiements pour
les consultations en télémédecine dans les services en personne, comme c’est le cas pour certains
services groupés offerts par Kaiser Permanente en Californie. [6] Le ministére devrait alors envisager
des frais de rémunération alternatifs (ou mixtes) ou des services groupés pour minimiser les dépenses
globales de soins de santé.

Recommandation 2 : Etablir des partenariats avec le secteur privé

Au Canada, les entreprises de télémédecine ont montré qu’elles pouvaient apporter un soutien
aux établissements publics [9]. Plusieurs sociétés de télémédecine sont déja en concurrence pour
¢élargir I’offre de soins de santé, notamment Akira, Dialogue, EQ Care, Maple et Wello, ainsi que
Babylon et Teladoc [9, 14]. Le gouvernement pourrait établir des partenariats de plusieurs fagons.
11 pourrait fournir un soutien aux entreprises privées de télémédecine pour s’assurer que les solutions
technologiques de télémédecine soient congues pour étre sécuritaires, équitables et aussi rentables
pour les prestataires de soins de santé, le systéme de santé et les patients. Cependant, certaines
conditions devraient étre privilégiées, notamment pour la normalisation et I’interopérabilité entre les
applications commerciales et les applications et plates-formes de télémédecine clinique gérées par le
gouvernement, et les systémes d’information déja implantés dans le réseau de la santé. Les stratégies
d’investissement devraient considérer les futurs services de télémédecine attendus, par exemple,
combiner les plateformes existantes et relier les services en personne et virtuels.

Recommandation 3 : Investir dans la recherche

Il est maintenant temps d’évaluer ces technologies afin d’améliorer I’efficience de la
prestation de soins de santé et d’optimiser le déploiement futur des soins de santé fondés sur des
données probantes. Le contexte de la pandémie a forcé un déploiement rapide de la télémédecine ; il
offre aussi de nouvelles opportunités pour évaluer a la fois les cofits et les résultats de santé des soins
prodigués en télémédecine au Québec, et des innovations technologiques ayant découlé de la COVID-
19 avant qu’une deuxiéme vague ne survienne [46].
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Constats et relance économique

Dans un décret administratif daté du 13 mars 2020, le gouvernement du Québec indiquait que
«les services liés a la COVID-19 fournis par correspondance ou par voie de télécommunication par
des professionnels de la santé sont considérés comme des services assurés ». Le 16 mars 2020, le
gouvernement concluait une entente avec les médecins omnipraticiens afin que ces derniers puissent
étre rémunérés pour les services de téléconsultation comme ils le sont pour les consultations en
présentiel'. Dans un article du 9 juillet 2020, La Presse rapportait que, du 16 mars au 8 juin,
6625 omnipraticiens avaient ainsi facturé des actes de téléconsultation pour plus d’un million de
patients distincts?. Le nombre de téléconsultations serait plus élevé du fait que tous les médecins
n’avaient pas, a cette date, complété leur facturation. Selon un récent sondage réalis¢ par
I’ Association médicale canadienne (AMC), la majorité des Canadiens qui ont consulté leur médecin
de maniére virtuelle pendant la pandémie de la COVID-19 se sont dits satisfaits de I’expérience”.
Notons qu’en 2016, alors que la téléconsultation était peu déployée, 870 267 consultations a distance
entre patients et médecins se sont tenues au Canada, contre 187 385 en 2010. La télémédecine aurait
épargné 65 millions en frais hospitaliers par les services d’urgence du Québec, de 1’Ontario, de
I’ Alberta et de la Colombie-Britannique. 47 millions de kilométres de déplacements et 70 millions de
dollars en frais connexes auraient été évités grace a la télésanté en 2010%. Nécessairement, la
téléconsultation en soins primaires doit perdurer considérant son potentiel quant a 1’optimisation de
I’offre de soins et de services de santé, du fait qu’elle permet des contacts limités dans un contexte
de pandémie, mais aussi du fait qu’elle a le potentiel de représenter des économies en temps et en
argent, tant pour le patient et ses proches que pour I’Etat. Celle-ci doit toutefois étre bien encadrée de
facon législative et contractuelle.

Leviers potentiels d’action et impacts/effets attendus

Un meilleur encadrement législatif et, surtout, contractuel permettra le déploiement
responsable de la téléconsultation en soins primaires au Québec et favorisera 1’atteinte de son plein
potentiel. Une formation obligatoire destinée aux médecins omnipraticiens leur permettrait de mieux
maitriser les différents modes de téléconsultation et de mieux identifier les risques et bénéfices
associés a chacun d’eux, limitant notamment les risques de poursuite.

Recommandations

1.Tarifs spécifiques selon le type de téléconsultation. Suivant la COVID-19, un nouvel élément de
contexte a €té créé dans le processus de tarification. Les médecins doivent ainsi indiquer, avec leur
code, «service rendu a distance dans le cadre de la COVID-19 » lorsque 1’acte a été effectu¢ a
distance, que le patient comporte ou non des symptomes de la COVID-19. Les codes de facturation
n’ont pas changé, la rémunération reste donc la méme que celle associée a une consultation en
présentiel®. Aucun acte particulier a la téléconsultation n’a été créé®. La téléconsultation peut se faire
par téléphone, vidéoconférence ou par correspondance. Les médecins doivent ajouter dans 1’élément
de contexte « téléphone » ou « vidéoconférence » afin qu’il soit possible de distinguer I’un et I’autre”.
L’essentiel de la téléconsultation au Québec se ferait actuellement par voie téléphonique®. Or, il
appert que le mode de téléconsultation privilégi¢ dans plusieurs des juridictions plus avancées au
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niveau de la téléconsultation est la vidéoconférence. En Ontario, en temps normal, seuls les soins
virtuels de vidéoconférence sont couverts par le Virtual Care Act’. En France, la téléconsultation doit
se faire obligatoirement par vidéotransmission!® afin de s’assurer de la qualité et de la sécurité des
soins prodigués. En effet, le gouvernement francais et son assemblée 1€gislative ont préféré la qualité
et la sécurité des soins a I’accessibilité de la téléconsultation (les consultations par téléphone sont
habituellement plus accessibles)!''. Une étude systématique couvrant huit études a travers le monde a
par ailleurs démontré que les téléconsultations par vidéotransmission comportent plus d’avantages
pour le professionnel de la santé ainsi que pour I'utilisation du systéme de santé (comprenant les
cofits)'2.

Il semble aussi peu clair, au Québec, qu’un suivi requis en présentiel soit considéré comme
un suivi plutdét que comme une nouvelle consultation. Notons qu’en Colombie-Britannique, le
médecin qui juge, suite a la téléconsultation, qu'une consultation en présentiel est nécessaire peut,
dans les 6 mois suivant la téléconsultation, facturer la seconde consultation comme une « consultation
limitée » ayant une tarification différente de la consultation réguliére. Ceci évite la double facturation
d’un médecin qui devrait facturer une seconde fois le patient suite a la téléconsultation'>.

Il serait pertinent, avant de renouveler toute entente avec les omnipraticiens, de vérifier la
valeur de I’acte selon le type de téléconsultation et d’y associer une tarification selon le type de facon
a privilégier I’offre efficiente de services de téléconsultation ainsi que tout suivi en présentiel qui
pourrait s’avérer requis. Le respect du choix du patient, lorsque son choix est possible, devrait étre
privilégié de facon a faciliter I’accés aux services. Le suivi de ces nouveaux services de
téléconsultation s’avere incontournable afin d’éviter une croissance non optimale et incontrolable de
I’ offre.

2.Clarifications législatives quant a ’offre de services via des entreprises privées et quant a la
couverture d’assurance privée. Au Québec, un service de santé considéré comme « assuré » ne peut
faire 1’objet d’une couverture d’assurance privée. Un médecin participant ne peut donc étre rémunéré,
pour un service considéré comme assuré, que par la RAMQ ou par le patient directement'*. Un
médecin non participant ne peut, lui, étre rémunéré que par un patient ou un employeur, 1’assurance
étant interdite pour un service considéré comme assuré au Québec (sauf certaines exceptions). Jusqu’a
récemment, la plupart des services de téléconsultation de premicre ligne (a I’exception de ceux
couverts par des ententes particuliéres)!® étaient offerts par le biais d’entreprises privées, telles
Dialogue'® du fait que ces services n’étaient pas considérés comme « assuré »'’.

Le Décret du 13 mars dernier crée une certaine confusion du fait qu’il n’a entrainé aucune
modification de la Iégislation et de sa réglementation, mais qu’il confirme, de par sa publication, le
caractere « assuré » des services de téléconsultation offerts par les médecins omnipraticiens. Cette
confusion a pour effet de limiter les services de téléconsultation offerts par des compagnies privées
et/ou remboursés par un assureur privé. Notons qu’en Colombie-Britannique, les services de
téléconsultation privés, notamment ceux rendus par des plateformes comme Maple, sont remboursés
par le gouvernement lorsqu’ils ont lieu sur des heures normales (lundi au vendredi 7h a 18 h). 1l
s’opere ainsi une distinction et les services sont considérés comme non assurés lorsqu’ils sont offerts
a I’extérieur des heures de pratique médicale. Une telle pratique permettrait, au Québec, d’accroitre
I’accés aux soins et aux services de santé'®,

11 serait pertinent, pour le gouvernement, de clarifier, par voie 1égislative, la 1égalité de I’offre
de services de téléconsultation privés ainsi que l1égalité de la couverture d’assurance privée pour ces
services.
3.Déploiement des plateformes et vulgarisation des notices de confidentialité. Le College des
médecins ainsi que le MSSS ont publié une liste des plateformes pouvant étre utilisées (Teams, React,
Zoom Santé et les applications relatives aux dossiers médicaux électroniques) ainsi qu’'une liste de
technologies proscrites (Facebook, Skype, Snapchat). Le Collége reconnait par contre ne pas pouvoir
se prononcer sur la conformité des plateformes quant aux normes applicables. Rien n’indique, d’un
point de vue législatif, que d’autres plateformes ne pourraient pas étre utilisées'”.
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Nous remarquons que certaines plateformes comprennent des notices de confidentialité complexes a
lire pour le patient. La plateforme Microsoft Teams ne semble pas comparable & Zoom Santé en
termes de notice de confidentialité.

La principale problématique liée a I’exigence de plateformes particuliéres réside dans 1’ajout
d’un niveau de complexité pour certains patients moins a I’aise avec le numérique. A titre indicatif,
au Royaume-Uni, les plateformes de téléconsultation doivent respecter les exigences des articles 6 et
9 du Réglement Général sur la Protection des Données pour 1’utilisation des données personnelles et
médicales®. La plupart des plateformes ont des notices de confidentialité claires et vulgarisées qui
indiquent toutes les utilisations possibles en vertu de la loi?!. Les politiques de confidentialité du
National Health Service (ci-aprés « NHS ») relatives aux informations médicales s’appliquent au
surplus aux plateformes non-sécurisées comme Skype??. Une plus grande flexibilité dans I’offre des
plateformes serait pertinente afin de favoriser I’acces. Par ailleurs, le fait qu’une conversation par
message texte ne puisse étre conservée dans un historique présente des avantages en termes de
sécurité¢ des informations personnelles, mais moins en termes de suivi en cas de litige. Une
vérification des parameétres de confidentialité des plateformes et une vulgarisation obligatoire des
notices de confidentialité permettraient possiblement un plus grand déploiement des services de
téléconsultation numériques.
4.Formation des médecins. Il appert qu’aucune formation formelle et préalable n’est obligatoire
pour les médecins qui s’adonnent a la téléconsultation au Québec. Le Collége des médecins offre un
atelier sur le sujet?’ et des guides de pratique sont accessibles?*. L’absence de formation obligatoire
semble commune dans la plupart des juridictions ou la téléconsultation est possible. Notons toutefois
que le Code de la santé publique en France exige que les professionnels de la santé aient la formation
et les compétences techniques requises pour I’utilisation des dispositifs de télémédecine®. Aussi, au
Royaume-Uni, bien qu’il n’y ait pas de formation obligatoire sur la téléconsultation pour les
médecins, le NHS encourage fortement les cliniques a former leurs employés, offre un financement
public pour ces formations et formule plusieurs recommandations quant au contenu de la formation?.
En outre, bien qu’aucune formation théorique sur la téléconsultation ne soit prévue dans le cursus des
¢tudiants en médecine du Royaume-Uni, leur formation pratique inclut des vidéoconsultations avec
des patients?’.

Une formation obligatoire au Québec permettrait de mieux malitriser les avantages et
inconvénients de chacun des types de téléconsultation et pourrait limiter les litiges associés a une
prise en charge déficiente influencée par la distance créée entre le patient et le médecin®,

! Lettre d’entente #269 — Médecins omnipraticiens.
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Avec plus 325 000 applications comptées sur le marché,! les formes et fonctions des applications
mobiles varient considérablement. Si la majeure partie de 1’offre est dédiée au soutien des saines
habitudes de vie (ex : compteur de calorie, suivi de 1’activité physique), une part considérable des
applications mises en march¢ ciblent le suivi et la surveillance de patients présentant un diagnostic
précis.> Souvent connectées a de I’équipement médical sans fils (ex : moniteurs cardiaques,
tensiométres, oxymétres, etc.), les applications de suivi (ou de « télésurveillance»® ) permettent la
collecte et la transmission de données cliniques ou comportementales aux équipes soignantes de
premiére ou de seconde ligne, leur permettant ainsi d’intervenir a distance auprés de leur patient,
lorsqu’approprié. La présence de ces applications, bien qu’utilisées dans le réseau de la santé au
Québec, est essentiellement limitée au suivi de certaines conditions chroniques.* Or, le contexte de la
crise de la COVID-19 fait ressortir la pertinence de considérer leur déploiement. En effet, avec une
propagation de cas concentrés dans les milieux de soins, particuliérement les soins longue durée,’ la
crise sanitaire a mis en lumiére, particuliérement dans d’autres juridictions, la nécessité d’avoir a
disposition une infrastructure permettant d’assurer que les patients atteints ou non de la COVID-19
puissent accéder aux soins requis par leur condition de santé sans pour autant compromettre leur
sécurité.®

La réflexion relative aux applications de suivi, dans un contexte de développement économique,
s’inscrit aussi dans un contexte sanitaire ou la rareté des ressources humaines et matérielles entraine
son lot d’implications pour les patients québécois, particulierement ceux souffrant de maladies
chroniques et de comorbidités et chez qui la constance du suivi médical est non seulement requise
pour assurer leur survie et bien-&tre, mais également pour éviter d’occasionner une pression indue sur
le systéme déja engorgé.’

Leviers potentiels d’action et impacts/effets attendus

Généralement, les activités de télésurveillance s’inscrivent dans le précepte d’une offre de soins
holistiques centrés sur le patient. En effet, en permettant aux patients visés de mieux comprendre les
tenants de leur condition et de recevoir le suivi qu’ils requicrent directement dans leur milieu de vie,
les approches centrées sur le suivi a distance peuvent accroitre la satisfaction et supporter 1’autonomie
des patients®. Ce constat explique en outre les hauts taux de satisfaction rapportés par les utilisateurs
canadiens a I’égard de ces modeéles novateurs de prestation de soins.” Au surplus, et malgré le peu
d’études réalisées dans le contexte sociosanitaire québécois, I’impact positif que peut avoir la
télésurveillance sur la qualité et 1’efficacité des soins de santé est bien documenté dans d’autres
juridictions, particuliérement lorsqu’utilisées pour le suivi de maladies chroniques.'? Parmi la gamme
de bénéfices rapportés, les modeles de soins supportés par applications mobiles sont associés a des
améliorations au niveau du taux de mortalité, de la qualité de vie et du nombre d’hospitalisations de
ces patients.!!

Souvent gratuites ou peu dispendieuses au point d’utilisation,'? I’essentiel des cofits associés au
déploiement des applications de télésurveillance varie considérablement selon le programme financg,
et inclut généralement la formation des patients et du personnel de soutien, 1’intégration des
informations au sein de I’infrastructure existante et le financement de 1’équipement requis afin de
permettre 1’utilisation compléte des applications. Bien qu’il subsiste un manque d’analyses étayant
les impacts économiques des interventions de télésurveillance, on reléve de la littérature publiée que

76




I’intégration de la télésurveillance dans les pratiques cliniques est appelée a générer des économies
considérables pour le systéme hospitalier de méme que pour le réseau de la santé, plus généralement.
En effet, dans le cadre d’une des rares études menées a ce sujet au Québec'?, il fut relevé que les
interventions par télésurveillance réalisées a 1’aide d’un modem tactile permettant la saisie et
transmission de données cliniques en temps réel par le patient, auraient permis de réaliser des
économies de plus de 1 5578 par patient par année, représentant un gain total de 41% par rapport aux
données recueillies avant I’intervention. Ces résultats s’expliquent notamment par la diminution
importante du nombre d’hospitalisations, de la durée moyenne d’hospitalisation et du nombre de
visites a I’'urgence. Ils tiennent également compte des colits opérationnels encourus pour implanter la
solution (soit le colt d’utilisation de la technologie et le temps alloué par les infirmiéres responsables
du programme), lesquels ont été estimés a 82 650$ au total. Au-dela des gains mesurés, il importe
également de considérer les bénéfices économiques généralement non-captés par les outils d’analyse
couts-bénéfices. Par exemple, les colits associés aux déplacements ou visites par les proches sont
rarement comptabilisés dans les analyses de cofts, et ce, malgré qu’ils puissent représenter des
dépenses considérables d’un point de vue systématique.'*

Recommandations

1. Elaborer une stratégie visant a capitaliser sur la multiplicité de I’offre en télésurveillance
afin de renforcer D’efficacité et I’accessibilité des soins de santé offerts dans le réseau.

Afin de maximiser I’efficacité d’une telle stratégie, le gouvernement devra porter une attention
particuliere notamment aux enjeux liés a a) la connectivité des applications mobiles au systéme
informationnel en place, b) la confidentialité des renseignements personnels et le respect de la vie
privée des usagers, c¢) le manque de preuve scientifique soutenant I’efficience clinique et I’efficacité
des interventions par télésurveillance dans le contexte québécois, d) 1’accessibilité technologique
pour les segments plus vulnérables de la population, notamment les ainés, ainsi qu’aux e) mesures
favorisant le changement de paradigme relatif aux modes de prestation de soins et remboursement
des interventions cliniques.

En effet, malgré le contexte de multiplicité de 1’offre, la majeure partie des applications mobiles en
santé sont présentement commercialisées en vente libre sur le marché québécois et ne sont donc pas
assujetties a un processus d’évaluation clinique et économique indépendant qui permettrait d’assurer
leur efficience clinique et leur efficacité technique, tel qu’il se fait dans d’autres juridictions. Compte
tenu du nombre d’initiatives locales déja déployées dans le réseau de la santé québécois, il serait
avisé, afin de guider les efforts du gouvernement dans 1’¢laboration de sa stratégie de télésurveillance,
de procéder d’abord a un recensement et une analyse des différents projets impliquant des
applications de télésurveillance (soins de premicre ligne, soins de seconde ligne, CHSLD) de méme
que des impacts économiques et cliniques documentés par les autorités les administrant. Pour ce faire,
le gouvernement pourra s’inspirer du Cadre d’évaluation des avantages élaboré par 1’organisme
canadien Inforoute Santé pour mesurer I’impact des différentes interventions soutenues par les
technologies numériques'> de méme que du cadre d’évaluation adopté par d’autres juridictions a
structure similaire, par exemple :

Au Royaume-Uni, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) applique depuis 2019 un cadre normatif détaillant la preuve
requise afin de démontrer la valeur des applications numériques pour le systéme de santé.'® Destiné a I’utilisation tant des développeurs de
technologies qu’aux gestionnaires d’établissements, le cadre est présenté sous forme de « trousse a outils » et permet a ceux qui s’en prévalent
de mener leur propre évaluation de I’efficacité relative a 1’utilisation prévue de leur application et de la rentabilité de leurs initiatives
comparativement aux trajectoires et outils de soins déja disponibles dans le réseau, de méme qu’au risque financier présenté. Quoique les
impacts de ’adoption de ce cadre demeurent a étre documentés, plusieurs études de cas détaillant la valeur clinique et économique anticipée
des différents projets ont déja fait 1’objet de publication.!”

En France, le Ministere des Solidarités et de la Santé s’est prévalu de la voie législative pour encadrer ses expérimentations en matiére de
télésurveillance. Depuis le ler janvier 2018, le gouvernement a mis en ceuvre une série d’expérimentations relatives a la réalisation d’actes
de télésurveillance selon les conditions prévues dans les cinq cahiers des charges de son programme d’évaluation ETAPES
(Expérimentations de Télémédecine pour I’Amélioration des Parcours En Santé) structurés par pathologie : insuffisance cardiaque
chronique, insuffisance rénale chronique, insuffisance respiratoire chronique, diabéte, patients porteurs de prothéses cardiaques implantables
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a visée thérapeutique. Ces cahiers précisent les modalités de mise en ceuvre des évaluations, notamment le périmétre, les missions et
engagements des acteurs impliqués ainsi que ceux des organismes de financement et les modalités de I’évaluation.'®

Pour les projets présentant un potentiel d’impact économique et clinique positif, des projets-pilotes
régionaux pourront étre envisagés. En effet, compte tenu des cotits associés au développement et a
I’implantation de tels programmes, un modele de gestion centralisé permettra au gouvernement de
tirer parti plus efficacement des ressources investies, de faciliter une meilleure réutilisation des
processus et d’optimiser le partage des connaissances et de I’expérience au sein du réseau. '’

Aussi, malgré I’engouement manifeste des patients et de certains médecins pour 1’utilisation des
applications de suivi,?’ le manque de connectivité entre ces interventions, les informations qu’elles
permettent de recueillir et le plan de soins limite son potentiel de gains en termes de qualité et
d’efficacité. En effet, 1’utilisation des applications mobiles continue de se faire en marge du suivi
médical, empéchant les professionnels et gestionnaires de mesurer et controler leur impact sur la
condition de leurs patients. Ainsi, il est souhaitable que le gouvernement analyse de facon
approfondie les facteurs permettant de mieux intégrer les pratiques des utilisateurs dans
Iinfrastructure informationnelle en place. Ces analyses pourraient possiblement relever de la
responsabilité du Bureau de I’Innovation.

Enfin, les modes de rémunération des prestataires de soins devront probablement étre revus afin
d’améliorer la coordination et I’intégration des interventions supportées par les applications mobiles
dans le continuum de soins. La rémunération a 1’acte, sans rétribution particuliére pour ’utilisation
d’outils de soins numériques, est susceptible d’étre insuffisante pour encourager I’adoption de cette
nouvelle pratique.?' De fagon corolaire, les incitatifs choisis ne devraient pas mener a une substitution
des modes de prestations de soins par le numérique, mais plutot sa bonification, compte tenu des
besoins et préférences énoncées par le patient?®>. A cette fin, des modéles rétribuant la valeur
additionnelle générée par ’intervention clinique en fonction des résultats relatifs a la santé ou a la
satisfaction du patient pourraient étre considérés, tel qu’il est fait dans certaines juridictions
européennes et américaines a I’égard de la gestion des maladies chroniques.?

2. Revoir le cadre réglementaire applicable a la télésurveillance afin d’assurer que les
applications disponibles aux prestataires de soins et services de santé respectent les plus
hauts standards normatifs en matiére de sécurité des renseignements personnels et de
protection de la vie privée.

Si les interventions par le numérique peuvent bonifier 1’offre de soins, elle ne saurait s’y substituer
complétement.”* Dans cette optique, il appert opportun de réfléchir un cadre permettant de
catégoriser, évaluer, certifier et encourager 1’utilisation des applications qui promettent d’optimiser
et d’améliorer la qualité des soins et services de santé, et ce, dans le respect des bonnes pratiques en
matiére de sécurité des renseignements personnels et de protection de la vie privée. Malgré le fait que
la saine gouvernance des données se présente comme facteur essentiel au maintien de la confiance du
public envers 1’utilisation des nouvelles technologies, et quoique d’importantes défaillances a
I’égard des garanties de qualité et de protection des informations personnelles aient été relevées en
lien avec les applications présentement commercialisées,’® on ne reléve, au Québec, aucun processus
ou cadre centralisé permettant d’assurer la conformité des applications utilisées avec les normes
applicables en maticre de sécurité des renseignements personnels et protection de la vie privée. Si le
document d’orientation publié par I’ Association médicale canadienne offre un certain éclairage quant
aux bonnes pratiques en matiére de prescription d’applications mobiles,?” il s’avére que les
associations professionnelles provinciales sont probablement plus directement habilitées a régir
I’utilisation clinique des applications mobiles de santé parmi leurs membres de méme que pour la
formation clinique y afférant. Compte tenu de ceci, le gouvernement provincial devrait s’adjoindre
des différents corps de la profession clinique afin d’assurer une cohérence dans 1’encadrement des
pratiques, notamment en matic¢re de confidentialité et de sécurité des patients.
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Le domaine de I’industrie des sciences de la vie au Québec regroupe le secteur des
biopharmaceutiques, des technologies médicales ainsi que des produits de santé naturels. L’évolution
de ces entreprises se veut croissante depuis les derniéres années'.

Bien que les données des derniéres années démontrent une croissance soutenue dans le
domaine de la recherche en sciences de la vie, la pandémie a néanmoins mis en lumiére les
vulnérabilités de ce secteur. Les pénuries de médicaments? et d’équipements médicaux en
établissements® qui sont survenues pendant cette derniére ont ainsi montré les risques et périls de la
délocalisation des entreprises outre-mer* et des mécanismes d’accés au marché québécois (appels
d’offres et ententes de gré a gré avec les entreprises)’. Les récents investissements publics massifs
dans la recherche destinée a identifier un vaccin ou un médicament — sans garantie de
commercialisation des produits au Québec et d’acces — soulévent, quant a eux, des préoccupations
importantes.

L’industrie des sciences de la vie représente un potentiel de développement économique pour
le gouvernement du Québec. Des leviers légaux et contractuels sont disponibles et devraient étre
considérés afin d’optimiser le développement de ce secteur au Québec.

Leviers potentiels d’action et impacts/effets attendus

Nous identifions trois principaux leviers potentiels d’action, soit : (1) moderniser le systéme
d’appels d’offres en misant sur la valeur et la multiplicit¢ des sources d’approvisionnement en
matiéres premicéres, (2) revoir les contrats associés au financement de la recherche universitaire et
mieux former les chercheurs en matiére de propriété intellectuelle, (3) intégrer la reconnaissance
d’investissements en recherche et développement ainsi que des considérations cliniques dans la
conclusion d’ententes d’inscription de médicaments.

1. Moderniser le systéme d’appel d’offres en misant sur la valeur. Le premier levier d’action
consiste en la modernisation du systéme d’appels d’offres au Québec de facon a ce que soit considérée
la valeur de I’innovation dans 1’évaluation des soumissions. L’inclusion de la valeur, comme critére
d’attribution, pourrait non seulement favoriser le développement local de matériel médical et de
médicaments, mais aussi, limiter les risques de pénuries éventuelles. Ce critére implique notamment
de considérer le risque, a long terme, li¢ a ’attribution de certains contrats. Dans un contexte de
pandémie, ce critére se veut particulierement pertinent. Nous soulignons que cette recommandation
a été faite dans le passé, mais n’a pas été implantée au Québec®.

Présentement, les appels d’offres sont utilisés au Québec pour tout approvisionnement de
matériel médical et de médicaments (essentiellement génériques) destiné aux établissements de
sant¢’. La Loi sur [’assurance médicaments permet les appels d’offres relatifs a I'offre de
médicaments en milieu communautaire, mais une entente de principe avec les fabricants de
médicaments génériques suspend présentement son application®. Selon la Loi sur les contrats des
organismes publics (LCOP), les médicaments et le matériel brevetés n’ont pas a faire 1’objet d’un
appel d’offres’. Notons que la Loi sur la santé publique permet de déroger aux régles de cette loi en
présence d’une déclaration d’urgence sanitaire!’. Enfin, il importe de souligner que les accords
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commerciaux auxquels font partie le Québec et le Canada prévoient que 1’octroi de tout contrat dans
un contexte d’appel d’offres ne peut avoir pour effet de privilégier une entreprise par rapport a une
autre'!,

Bien que rien dans la Iégislation n’empéche de considérer la valeur comme critére d’octroi de
contrat, nous remarquons que le Québec a traditionnellement octroyé ses contrats sur la base du critére
du plus bas soumissionnaire'?. Or, une étude réalisée par le CIRANO démontre que ce seul critére
peut contribuer (1) a générer des pénuries et (2) ne permet pas, a long terme, de générer des économies
qui pourraient découler d’une offre pérenne de produits de qualité'®.

Nous notons que les Etats-Unis, dans le contexte de la pandémie et, dans le but de
compétitionner avec des marchés comme la Chine, ont choisi de miser sur la considération de la
valeur des innovations, ayant ainsi pour effet de parfois favoriser une industrie plus locale'.

Afin d’incorporer la notion de valeur dans les processus d’appel d’offres, (a) un comité
multidisciplinaire d’experts indépendants devrait étre mis en place et chapeauté par un organisme
comme I’INESSS ou le Bureau de I’innovation afin d’élaborer une grille décrivant la pondération des
divers critéres a utiliser selon le type de technologie lors de ’évaluation'. L’évaluation fondée sur la
valeur étant un processus décisionnel complexe sujet a une évaluation qualitative (b) un code
d’éthique et des régles concernant la gouvernance devraient étre élaborés par le gouvernement'®. (c)
Un processus de vérification indépendante et de reddition de comptes devrait également étre mis en
place afin de régir toute mésentente et de favoriser la transparence du processus. (d) Un projet pilote
portant sur le processus d’appel d’offres fondé sur la valeur visant les technologies de tous les sous-
secteurs des sciences de la vie devrait étre mis en place dans divers hopitaux du Québec (autant situés
en région rurale qu’urbaine) afin d’évaluer les défis d’implantation et les retombées économiques
possibles!”.

Enfin D'octroi de contrat a des fabricants en mesure d’assurer leur approvisionnement en
matiéres premicres a partir de sites non uniques devrait étre favorisé afin de limiter toute pénurie a
venir. Mentionnons que ces considérations devraient aussi étre prises en compte dans ’octroi de tout
contrat de gré a gré conclut dans le contexte d’application des mesures d’urgence sanitaires.

2. Revoir les contrats associés au financement de la recherche universitaire et mieux former les
chercheurs en matiére de propriété intellectuelle. Dans le contexte de la pandémie de la COVID-
19, le gouvernement du Québec et ses organismes subventionnaires ont annoncé des investissements
publics importants en recherche afin que vaccins et médicaments soient développés'®. Plusieurs
rapports et spécialistes du domaine de I’innovation et de la valorisation ont indiqué que le Québec (et
le Canada) ne profite pas suffisamment de sa recherche universitaire, tant sur le plan économique que
social. En 2018, le Québec était la province qui investissait le plus en recherche, mais qui détenait la
plus faible croissance du nombre de brevets'?. Le Québec ne tirerait donc pas la pleine valeur de sa
recherche universitaire et de I’argent investi en recherche publique. Selon Anne-Marie Larose, PDG
d’Aligo, I’investissement en R et D n’est pas profitable s’il n’est pas accompagné d’investissements
plus importants en valorisation de la recherche®. Nous notons que 45 % des innovations provenant
du Québec ou d’ailleurs au pays, sont vendues ou transférées a des pays étrangers, et ce, sans étre
rentables pour I’économie et la population québécoise ou canadienne?!. La complexité
organisationnelle, lieu de réception de ces innovations, peut expliquer cette situation??, tout comme
I’est le manque maitrise des concepts de propriété intellectuelle et des contrats associés au transfert
de technologies par les chercheurs et les développeurs®®. Enfin, remarquons qu’il n’existe, nulle part,
de registre permettant d’identifier les résultats des recherches subventionnées ainsi que la trajectoire
d’une invention développée en partie a partir de fonds publics.

Afin d’optimiser la valorisation la recherche au Québec ainsi que la commercialisation des
innovations québécoises sur le marché québécois, les leviers d’actions suivants devraient étre
considérés : (1) octroyer des contrats de subvention de recherche conditionnels a la commercialisation
—lorsqu’elle est possible — de I’invention sur le marché québécois alors que la recherche est financée
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de facon importante a partir de fonds publics et qu’elle concerne la santé publique. Nécessairement
toutefois, le chercheur devra étre bien accompagné dans le processus de valorisation de sa recherche
et bien formé** (2) offrir des formations de base aux chercheurs en matiére de propriété intellectuelle
(notions de propriété intellectuelle, rédactions d’ententes et stratégies de protection et de
valorisation), de création d’entreprises et d’intégration de produits sur le marché (ex : mécanisme
d’appel d’offres, processus d’évaluation de I’'INESSS, etc.) et (3) mettre en place un registre national
des recherches financées, du suivi de I’invention (brevet, commercialisation au Québec et/ou
ailleurs). Un registre identifiant d’autre part les inventions développées au Québec, mais
commercialisées hors Québec, serait pertinent afin d’implanter de futurs leviers de développement
économique?’.

Le Québec a récemment annoncé la création d’un institut de valorisation technologique
centralisé?®. Nous saluons cette approche, croyant qu’il s’agit effectivement de la marche a suivre,
les acteurs du milieu ayant mentionné a de nombreuses reprises qu’il était ardu de s’orienter parmi
les innombrables programmes gouvernementaux destinés au capital de risque?’. Un institut centralisé
encourage aussi 1’établissement de liens d’affaires étroits entre scientifiques et industries, facilitant
la mise en place d’incubateurs et d’accélérateurs de proximité, facteur clé¢ dans la réussite d’une
société prospére en valorisation technologique®®. Ce nouvel organisme pourrait étre en charge du
registre suggéré ou, en défaut de quoi, le Bureau de I’innovation pourrait étre affecté a cette nouvelle
fonction.

3. Intégrer la reconnaissance d’investissements en recherche et développement ainsi que des
considérations cliniques dans la conclusion d’ententes d’inscription de médicaments
L’article 60.0.1 de la Loi sur [’assurance médicaments permet au gouvernement du Québec de
conclure des ententes d’inscription avec les fabricants de médicaments. Selon le rapport de gestion
annuel de la Régie de 1’assurance maladie du Québec de 2018-2019, au 31 mars 2019, 98 ententes
d’inscription étaient en vigueur. Elles concernaient 39 fabricants et 113 produits. Ces ententes
auraient généré un retour financier de 314,4 M$%°. A I’heure actuelle, seules des ententes de nature
financiére, c’est-a-dire permettant une ristourne, sont conclues. Dans le but de stimuler le
développement économique du secteur de 1’industrie des sciences de la vie, mais aussi dans le but de
favoriser (1) les investissements en recherche et développement au Québec et (2) I’acces plus rapide
a de nouveaux produits, un levier potentiel d’action réside dans 1’¢élargissement des types d’ententes
conclues. Notamment, la décision du ministére de la Santé et des Services sociaux de conclure une
entente d’inscription, apres la recommandation de I’INESSS, pourrait ne pas étre exclusivement basée
sur le rabais propos¢ par le fabricant du médicament, mais pourrait prendre aussi en compte (1)
I’ampleur des investissements réalisés en recherche par son cocontractant et/ou (2) les bénéfices
cliniques anticipés liés a I’offre du produit sur le marché québécois. Dans le premier cas, les accords
commerciaux ne semblent pas limiter cette latitude du gouvernement dans la mesure ou I’entente
conclue en est une de gré a gré. Dans le deuxiéme cas, de telles ententes, déja présentes dans certaines
juridictions, permettent non seulement I’introduction plus rapide du produit sur le marché, mais
peuvent aussi combiner des investissements dans 1’intégration de systémes permettant la collecte de
données cliniques au Québec™’.

RECOMMANDATIONS

1- Moderniser le systéme d’appel d’offres en le fondant sur la valeur plutét que sur le seul principe
du plus bas soumissionnaire;

2- Revoir les contrats associés au financement de la recherche universitaire et mieux former les
chercheurs en matiére de propriété intellectuelle;

3- Intégrer la reconnaissance d’investissements en recherche et développement ainsi que des
considérations cliniques dans la conclusion d’ententes d’inscription de médicaments.
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Annexe A — Description des enquétes

Le premier ensemble de données provient de I’enquéte Examining the Impact of COVID-19 on Mental
Health and Substance Use among Canadians, produite par la firme Delvinia en collaboration avec le Centre
de toxicomanie et de santé mentale (CAMH). Les répondants proviennent du panel AskingCanadians de
Delvinia (une organisation qui réalise entre autres des sondages en ligne par panel) qui contient plus d'un
million de Canadiens'®. L’enquéte a été réalisée en trois vagues. La premiére compte 1005 répondants, et s est
¢tendue du 8 au 12 mai 2020. La seconde vague compte 1002 répondants qui ont été sondés entre le 29 mai
et le 1°juin 2020. Les 1005 répondants de la troisi¢éme vague ont quant a eux €té sondés entre le 19 juin et le
23 juin. Toutes les personnes ayant participé a I’enquéte étaient des Canadiens anglophones dgés de 18 ans et
plus®. Plusieurs variables sont disponibles. L’enquéte comprend d’abord les variables démographiques et
socioéconomiques habituelles telles que 1’age, le genre, la province de résidence, le niveau d’éducation, le
revenu et la taille du ménage, le statut matrimonial et I’origine ethnique. D’autres variables relatives aux
impacts de la COVID-19 sur les répondants sont aussi disponibles. Les répondants étaient par exemple invités
a indiquer s’ils avaient été testés positifs a la COVID-19 ou si la pandémie avait affecté leurs heures de travail.
Enfin, ’enquéte comporte également des questions relatives a la santé mentale des répondants, comme leur
niveau d’anxiété ou d’inquiétudes, leur consommation d’alcool ou de cannabis et leurs sentiments dépressifs.

En ce qui a trait & la deuxiéme enquéte, il s’agit de données récoltées par la Chaire de recherche sur
les enjeux économiques intergénérationnels (CREEi), I'Institut sur la retraite et I'épargne (IRE), et le
CIRANO, qui ont mené une étude par 1’entremise du panel Web Qu’en pensez-vous?, de la firme Delvinia,
en partenariat avec AskingCanadians. L'enquéte a été menée aupres de résidents du Québec agés de 25 a 64
ans. Nous construisons en outre les poids d'enquéte selon 1'age, le sexe et le niveau de scolarité a l'aide du
recensement de 2016. Au total, 3009 répondants ont rempli le questionnaire entre le 8 et le 20 mai 2020. Les
répondants pouvaient choisir de répondre au questionnaire en anglais ou en frangais. Pour plus de détails sur
cette enquéte, voir Achou et al. (2020), et Achou et al. (a paraitre).

18 http://www.delvinia.com/camh-coronavirus-mental-
health/?utm source=Delvinia%20List&utm medium=email&utm campaign=Camh-Delvinia
19 https://www.camh.ca/en/health-info/mental-health-and-covid-19/covid-19-national-survey
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Annexe B — Définition des variables

Licencié_Pandémie : Variable dichotomique prenant la valeur un si le répondant indiquait « Je ne travaille pas
actuellement ou j'ai été mis a pied / licencié en raison de la pandémie », et zéro sinon.

Dépression : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des sept derniers jours, a quelle
fréquence vous étes-vous senti déprimé? », le répondant indiquait « Parfois ou un peu du temps (1-2 jours) »,
« Occasionnellement ou une durée modérée (3-4 jours) », ou « La plupart du tempsou tout le temps (5 a 7 jours) », et
z¢éro s’il indiquait « Rarement ou jamais (moins d'un jour) ».

Solitude : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des sept derniers jours, a quelle
fréquence vous étes-vous senti seul? », le répondant indiquait « Parfois ou un peu du temps (1-2 jours) »,
« Occasionnellement ou une durée modérée (3-4 jours) », ou « La plupart du tempsou tout le temps (5 a 7 jours) », et
z¢éro s’il indiquait « Rarement ou jamais (moins d'un jour) ».

Anxieux : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des deux dernieres semaines, a quelle
fréquence avez-vous vécu les problémes suivants? », le répondant indiquait « Se sentir nerveux ou anxieux » durant
« Plusieurs jours », « Plus de la moitié des jours », ou « Presque tous les jours », et zéro s’il indiquait « Pas du tout ».
Préoccupation controle : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des deux derniéres
semaines, a quelle fréquence avez-vous vécu les problémes suivants? », le répondant indiquait « Ne pas pouvoir arréter
ou contrdler I'inquiétude » durant « Plusieurs jours », « Plus de la moitié des jours », ou « Presque tous les jours », et
zéro s’il indiquait « Pas du tout ».

Préoccupation : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des deux derniéres semaines, a
quelle fréquence avez-vous vécu les problémes suivants? », le répondant indiquait « Trop s'inquiéter de différentes
choses » durant « Plusieurs jours », « Plus de la moitié¢ des jours », ou « Presque tous les jours », et zéro s’il indiquait
« Pas du tout ».

Difficulté a se détendre : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des deux derniéres
semaines, a quelle fréquence avez-vous vécu les problémes suivants? », le répondant indiquait « Avoir de la difficulté a
se détendre » durant « Plusieurs jours », « Plus de la moitié des jours », ou « Presque tous les jours », et zéro s’il indiquait
« Pas du tout ».

Agité : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des deux derniéres semaines, a quelle
fréquence avez-vous vécu les problémes suivants? », le répondant indiquait « Etre si agité qu'il est difficile de rester assis
» durant « Plusieurs jours », « Plus de la moitié des jours », ou « Presque tous les jours », et zéro s’il indiquait « Pas du
tout ».

Effrayé : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Au cours des deux dernieres semaines, a quelle
fréquence avez-vous vécu les problémes suivants? », le répondant indiquait « Etre effrayé comme si quelque chose de
terrible pouvait arriver » durant « Plusieurs jours », « Plus de la moitié des jours », ou « Presque tous les jours », et zéro
s’il indiquait « Pas du tout ».

Groupe d’age : Quatre groupe d’age ont été créés : 25-34; 35-44; 45-54; et 55-64.

Femme : La variable prend la valeur un si le répondant indiquait étre une femme, et zéro s’il indiquait &étre un homme.
En couple : Variable dichotomique prenant la valeur un si le répondant indiquait étre marié ou vivre avec un partenaire,
et zéro s’il indiquait étre veuf, divorcé, séparé ou ne s’€tre jamais marié.

Race blanche : Variable dichotomique prenant la valeur un si le répondant indiquait étre « Blanc (européen, nord-
américain) », et zéro s’il indiquait « Asiatique - Est (par exemple, chinois, japonais, coréen) », Asiatique - Sud (par
exemple, indien, pakistanais, sri-lankais) », « Asiatique - Sud-Est (par exemple, malais, philippin, vietnamien) », Noir
(Afrique, Caraibes, Amérique du Nord), « Autochtone (Premicres Nations, Inuits, Métis) », Latino-américain (par
exemple, argentin, chilien, salvadorien) », du « Moyen-Orient (par exemple, égyptien, iranien, libanais) », avoir un
« Patrimoine mixte (p. ex. noir - Amérique du Nord et blanc - Amérique du Nord) », ou encore s’il répondait « Autre »
ou n’étre « Pas sOr ».

Présence d'enfants : Variable dichotomique prenant la valeur un si le répondant indiquait qu’un enfant ou plus vivait
dans le ménage.

Education : L’éducation a été divisée en trois niveaux : Secondaire ou moins (« N'a pas obtenu son diplome d'études
secondaires » ou « A obtenu son diplome d’études secondaires »), Commerce/Collége (« Certaines études post-
secondaires (collégiales, techniques, universitaires, etc.)» ou « Diplome collégial ») et Université¢ (« Diplome
universitaire »).

Stress financier : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Dans quelle mesure étes-vous inquiet
de I'impact de la COVID-19 sur votre situation financiere personnelle? », le répondant indiquait « Trés inquiet » ou « Un
peu inquiet », et zéro s’il indiquait « Pas trés inquiet » ou « Pas du tout inquiet ».
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Ville/banlieue/rural : Variable catégorique indiquant si le répondant vit dans une zone rural, a la banlieue, ou dans une
zone urbaine.

Covid : Variable dichotomique prenant la valeur un si, a la question « Avez-vous, ou vos proches (par exemple, un
parent proche / un ami), été testé positif & la COVID-19 ou présentez-vous un risque élevé de la COVID-19? », le
répondant indiquait « Moi, ou un de mes proches, a été testé positif au COVID-19 », « Moi, ou un de mes proches, a eu
des symptomes du COVID-19 mais n’a pas €té testé », « Moi, ou un de mes proches, a subi un test de dépistage de la
COVID-19, mais le résultat était négatif », « Moi, ou un de mes proches, est 4gé (e) et / ou souffre d'un probléme de
santé qui augmente le risque d'une maladie grave due au COVID-19 », « J'ai un travail qui m'expose a un risque éleveé
de contracter la COVID-19 », « Une personne proche de moi a un travail qui les expose a un risque élevé de contracter
la COVID-19 », et zéro s’il répondait « Aucune de ces réponses ».
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Annexe C — Enquéte CAMH

Survey
Questionnaire
CAMH/Delvinia
Examining the Impact of COVID-19 on Mental Health and
Substance Use among Canadians

Invitations to participate in the survey were sent to participants 18 years and older, currently living in Canada, from
the AskingCanadians panel. Participants were invited based on quota sampling by age, gender, and region
(proportional to the English speaking Canadian population 18+). The survey includes questions on sociodemographic
characteristics, COVID-19 related information and experience, mental health, and substance use.

NOTE: THE SKIP PATTERN AT Q18 AND Q20 CHANGES FROM WAVE 2 ONWARDS

1. In which province or territory do you currently live?
Alberta

British Columbia

Manitoba

New Brunswick
Newfoundland and Labrador
Northwest Territories

Nova Scotia

Nunavut

Ontario

Prince Edward Island
Quebec

Saskatchewan

Yukon

O O O O O 0O 0O O O O o0 0 O

o I currently live outside of Canada

{NOTE: Some web panel members might have moved outside of Canada. Respondents who
indicate that they currently live outside of Canada will be excluded/exited from the survey.}

2. To which of the following age groups do you belong?

18 to 29 years
30 to 39 years
40 to 49 years
50 to 59 years
60 to 69 years
70 years and over

O O O 0O O O
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O

Prefer not to answer

3. How do you describe your gender identity?

O O O O O O O O

Man

Woman

Transgender man

Transgender woman

Two-Spirit

Non-binary (genderqueer, gender fluid)
Questioning/Not sure of my gender identity
Identity not listed

Prefer not to answer

The next few questions are related to the COVID-19 pandemic.

4. Have you, or those close to you (e.g., close relative/friend), tested positive for COVID-19 or are at high
risk of COVID-19? (check all that apply)

o
o
O

o

I, or someone close to me, has tested positive for COVID-19

I, or someone close to me, has had symptoms of COVID-19 but has not beentested

I, or someone close to me, has been tested for COVID-19 but it was negative (i.e., they did
not have COVID-19)

I, or someone close to me, is elderly and/or has a health condition that increases the risk
of serious illness from COVID-19

I have a job that exposes me to high risk of getting COVID-19

Someone close to me has a job that exposes them to high risk of gettingCOVID-19

None of the above

5. How worried are you about the impact of COVID-19 on your personal financial situation?

Very worried
Somewhat worried
Not very worried
Not at all worried

O O O O

6. How have physical distancing measures due to the COVID-19 pandemic affected your employment
situation? (check one only)

o Ihave continued working, but now I am working from home instead of my usual
location
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o Iam not currently working, or I have been laid off/let go, due to the pandemic (Skip
to Question §8)

o Iwas working from home due to the pandemic, but now I am back working at my
usual location outside the home

o I'was previously not working/ laid off/let go due to the pandemic, but now I am back
at work with the same or a new employer

o No change - I have continued working outside my home, as I alwaysdid
o No change - I have continued working from home, as I always did
o No change - | was not employed prior to the pandemic (e.g., retired, student, paid

leave, recently graduated) and I have remained unemployed (Skip to Question 8)
o Other

7. On average, how has the number of hours you are working for pay been affected by the COVID-19

pandemic?

o Increased a lot

o Increased somewhat
o No change

o Decreased somewhat
o Decreased a lot

8. How worried are you that you or someone close to you (close relative or friend) will get ill from

COVID-19?

Very worried
Somewhat worried
Not very worried
Not at all worried

The next few questions are about how you have been feeling lately.

Over the PAST 2 WEEKS, how often have you been bothered by the following problems?

9. Feeling nervous, anxious or on edge

O

O
O
O

Not at all

Several days

Over half the days
Nearly every day

10. Not being able to stop or control worrying

O

O
O
O

Not at all

Several days

Over half the days
Nearly every day
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11. Worrying too much about different things
o Notatall
o Several days
o Over half the days
o Nearly every day

12. Trouble relaxing
o Notatall
o Several days
o Over half the days
o Nearly every day

13. Being so restless that it's hard to sit still
o Notatall
o Several days
o Over half the days
o Nearly every day

14. Becoming easily annoyed or irritable
o Notatall
o Several days
o Over half the days
o Nearly every day

15. Feeling afraid as if something awful might happen

Not at all

Several days

Over half the days
Nearly every day

O O O O

The next few questions are about alcohol and cannabis.
16. During the PAST 7 DAY, on how many days did you drink ALCOHOL?

Number of days
o Ido notdrink alcohol

o Prefer not to answer

94



WAVE 1 ONLY {Note: If response is 0 days or “I do not drink alcohol”, other alcohol questions (Q17-
18) ARE SKIPPED)}

WAVE 2 ONWARDS: ONLY SKIP Q17

17. On how many of the PAST 7 DAYS did you drink [4 (if woman) or 5 (if man) or 5 (if other gender)]
or more drinks on one occasion? A drink means a 341 ml or 12 oz. bottle of beer or cider/cooler (5%
alcohol content), a 142 ml or 5 oz. glass of wine (12% alcohol content), or a straight or mixed drink with
43 ml or 1.5 oz. of liquor (40% alcohol content — e.g., rye, gin,rum).

___Number of days
o Prefer not to answer

WAVE 2 ONWARDS: ASK ALL Q18

18. In the PAST 7 DAYS, did you drink more ALCOHOL, about the same, or less alcohol overall than
you did before the COVID-19 pandemic started?

Drink much more alcohol
Drink slightly more alcohol
No change

Drink slightly less alcohol
Drink much less alcohol

o O O O O

o Prefer not to answer

19. During the PAST 7 DAY, on how many days did you use CANNABIS (also known as marijuana,
hash,
Hpot!!)?

___Number of days

o I do not use cannabis

o Prefer not to answer
WAVE 1 ONLY {Note: If response is 0 days or “I do not use cannabis”, the next cannabis question
(020) is SKIPPED}
WAVE 2 ONWARDS ASK ALL Q20

20. In the PAST 7 DAYS, did you use CANNABIS more often, about thesame, or less often overall
than you did before the COVID-19 pandemic started?

o Much more
o Slightly more
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o No change
Much less
o Slightly less

(0]

o Prefer not to answer

Now, we would like to ask you some questions about how you have been feeling over the past 7 days.
21. In the PAST 7 DAYS, how often have you felt depressed?

Rarely or none of the time (less than 1 day)

Some or a little of the time (1-2 days)

Occasionally or a moderate amount of the time (3-4 days)
Most or all of the time (5-7 days)

o O O O

22. In the PAST 7 DAYS, how often have you felt lonely?

Rarely or none of the time (less than 1 day)

Some or a little of the time (1-2 days)

Occasionally or a moderate amount of the time (3-4 days)
Most or all of the time (5-7 days)

O O O O

23. In the PAST 7 DAYS, how often have you felt hopeful about the future?

Rarely or none of the time (less than 1 day)

Some or a little of the time (1-2 days)

Occasionally or a moderate amount of the time (3-4 days)
Most or all of the time (5-7 days)

O O O O

The next few questions are about yourself and your household.
24. Including yourself, how many people are currently living in your household?
____Enter number

o Prefer not to answer

25. How many children in each of the following categories live in your household?
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o Under 6 years old : _ Enter number
6-12 years old: __ Enter number
o 13-17 years old: _ Enter number

o

o Prefer not to answer

26. What is the highest level of education you have completed?

Did not graduate from high school

Completed high school

Some post-high school education (college, technical, university, etc.)
College diploma / degree

University diploma / degree

O O O O

o Prefer not to answer

27. What is your current marital status?

Married

Living with a partner
Widowed

Divorced

Separated

Never married

O O O O O O

o Prefer not to answer

28. Which of the following best describes your racial or ethnic group? (Check one only)

Asian — East (e.g., Chinese, Japanese, Korean)

Asian — South (e.g., Indian, Pakistani, Sri Lankan)

Asian — South East (e.g., Malaysian, Filipino, Vietnamese)

Black (Africa, Caribbean, North American)

Indigenous (First Nations, Inuit, Métis)

Latin American (e.g., Argentinean, Chilean, Salvadoran)

Middle Eastern (e.g., Egyptian, Iranian, Lebanese)

White (European, North American)

Mixed heritage (e.g. Black — North American & White —North American)
Other

O O O O O O O O O O

o Not sure



o Prefer not to answer

29. What is the total household income you and other members of your household received in the year
ending December 31%, 2019 before taxes? Please include income FROM ALL SOURCES such as
savings, pensions, rent, and unemployment insurance as well as wages.

less than $20,000
$20,000 - $39,999
$40,000 - $59,999
$60,000 - $79,999
$80,000 - $99,999
$100,000 - $119,999
$120,000 - $139,999
$140,000 or more

O 0 0O 0O o O O O

o Prefer not to answer

30. Do you consider yourself to be livingin a...

o Urban area
o Suburban area
o Rural area

Thank you for your time.
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