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Mise en contexte

L’Association des Optométristes du Québec est heureuse de répondre à l’invitation qui lui est faite de comparaître devant l’Agence de développement de réseaux locaux, afin d’expliquer sa vision de l’intégration des services optométriques, en première ligne, en complémentarité des ressources médicales, et ce, afin de contribuer à l’efficience du réseau en matière d’évaluation et de traitement des atteintes oculaires et visuelles. 

De plus, l’Association des Optométristes du Québec veut, par ce mémoire, sensibiliser les acteurs du milieu aux enjeux qui touchent son domaine et qui devront faire partie d’une offre de services intégrés dans l’avenir. 
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Définition

L’Association des Optométristes du Québec propose la définition suivante de l’exercice de ses membres :

L’optométriste est un professionnel de première ligne formé et diplômé pour évaluer et traiter les problèmes oculaires et visuels, les effets des problèmes de santé générale sur l’œil et de faire un suivi conjoint des patients ayant besoin de traitement médical et chirurgical.

Son action complémente et s’intègre à la fourniture de soins médicaux de première ligne et de spécialité ainsi qu’à celle de tous les acteurs du réseau qui visent l’amélioration de l’offre de soins aux Québécois.

2- formation et compétenCE DE L’OPTOMÉTRISTE

L’OPTOMÉTRIE : Une profession reconnue depuis 1906

Le Québec et le Manitoba ont reconnu officiellement l’optométrie en 1906. Nous sommes donc à la veille de célébrer le centième anniversaire de cette profession au pays. Durant toutes ces années, ses domaines de compétence professionnels ont évolué en synergie avec le courant nord-américain reconnaissant l’apport optométrique et l’importance d’inclure cette profession en première ligne des soins oculaires et visuels. 

La formation académique de l’optométriste a également subi de nombreuses modifications au cours de ces années. Elle s’offre dans deux écoles au Canada : à Montréal, qui est le seul établissement de ce type dans la francophonie, et à Waterloo (Ontario). 

L’Université de Montréal décerne aux finissants de l’École d’optométrie un doctorat professionnel en optométrie, aux termes de 5 années de formation théorique et pratique, dotée de 194 crédits, incluant une exposition clinique de plus de 1000 heures, incluant des stages de 3 mois effectués aux États-Unis dans des cliniques spécialisées de santé oculaire. La formation universitaire québécoise est reconnue par le Council on Optometric Education du ministère de l’Éducation des États-Unis, ce qui permet à nos étudiants d’être considérés sur les mêmes bases et critères de compétence que tous les étudiants en optométrie en Amérique du Nord. Notre école se situe parmi les 5 meilleures, son accréditation est valable sans restriction pour le délai maximal de 7 ans à partir de 2002.    

La formation de l’optométriste touche tous les domaines pertinents à l’exercice de la profession : 

· Anatomie, physiologie et biologie humaine :

· Tronc commun avec médecine dentaire et nursing;

· Physique et géométrie optique;

· Évaluation et traitement des anomalies visuelles (amétropie) : 

· Traitement par lunettes, lentilles cornéennes ou autres moyens optiques;

· Évaluation et traitement des anomalies de la vision binoculaire :

· Notamment par orthoptique;

· Évaluation et traitement de la coordination et de la perception;

· Évaluation des pathologies oculaires;

· Évaluation de l’effet oculaire des atteintes systémiques (ex : diabète);

· Évaluation de l’effet oculaire de la médication;

· Pharmacologie générale et oculaire;

· Traitement de certaines maladies oculaires par médication topique;

· Évaluation et suivi des patients opérés :

· Soins pré et postopératoires en chirurgie de cataracte, laser, etc.;

· Enlèvement des corps étrangers de surface;

· Évaluation et traitement des cas de basse vision :

· En équipe multidisciplinaire en centre de réadaptation.

Cette formation permet un exercice autonome de l’optométrie tout en préparant l’optométriste à établir des liens interprofessionnels avec les médecins, les pharmaciens, les infirmières, et les autres professionnels et acteurs du milieu de la santé. 

Il faut mentionner que le programme en optométrie se caractérise par un contingentement parmi les plus importants de toutes les professions de la santé :  moins de 10 % des candidats qui appliquent sont admis, ce qui confirme la qualité des étudiants qui sont formés et qui graduent. 
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Optométrie : partenaire de l’État depuis 1970
Sans insister outre mesure sur cette prémisse, rappelons que l’optométrie a été reconnue comme partenaire et « membre-fondateur » du système de soins offerts aux Québécois via le régime d’assurance maladie du Québec. Les législateurs de l’époque, de même que tous ceux qui se sont succédés, ont réalisé la nécessaire contribution des optométristes québécois au système de santé. Les législateurs ont notamment retenu, au cours de toutes ces années, l’efficience et la rentabilité de rendre des soins visuels et oculaires via la filière optométrique. 

Très récemment, le Ministre de la santé confirmait cette vision des choses en indiquant aux optométristes que le programme actuel, dans le cadre du panier de services couverts par l’État, correspondait à des objectifs fondamentaux et à la mission de l’État en matière de santé publique. 

Un programme minimal de couverture 

Le programme actuel de couverture optométrique a été défini, au moment des coupures drastiques de 1992 et 1993, comme étant le minimum acceptable répondant au souci de l’État de fournir des services de qualité à ses populations les plus démunies. Faut-il rappeler que la couverture actuelle, qui a été maintenue après 1993, se situe dans la moyenne de la couverture des programmes optométriques dans les autres provinces canadiennes. À titre d’exemple, l’Ontario a procédé à des réajustements du programme optométrique mais a maintenu une couverture plus grande que celle qui existe au Québec.  

3.1 
Patients de 0-17 ans
Au Québec, la première catégorie de patients couverts est constituée des enfants de 0 à 17 ans. Plusieurs raisons militent en faveur du maintien de cette couverture. Il est admis, tout d’abord, que le développement visuel et neurologique s’effectue entre 0 et 8 ans. C’est à ce moment que tout se joue et qu’une intervention doit être effectuée pour dépister et traiter les problèmes de développement. Une fois l’âge de 8 ans atteint, l’enfant doit tout de même continuer à être évalué durant sa croissance car la vision et les aptitudes de coordination des yeux peuvent changer rapidement à cette époque de la vie. Or, 80% des choses apprises passent par une intégration visuelle. Les enfants et les adolescents doivent donc avoir de bons yeux pour réussir leurs études. Le travail des optométristes permet donc de lutter efficacement contre l’une des causes majeures de décrochage scolaire qu’est un mauvais fonctionnement de l’outil principal d’apprentissage qu’est la vision. 

Plusieurs États américains ont reconnu l’importance de l’examen régulier et de prévention chez les jeunes patients. Ils ont même légiféré pour rendre obligatoire un examen visuel optométrique avant l’entrée à l’école. 

Il faut insister sur le fait que les défauts visuels apparaissent qu’on le veuille ou non et que les patients qui en sont atteints doivent être traités. Il en est de même des problèmes de coordination des yeux et de strabisme qui demandent, parfois une chirurgie, mais plus souvent un programme d’entraînement visuel, par technique orthoptique. Cette approche est reconnue actuellement par le gouvernement et dans la Loi de l’optométrie en la consacrant comme champ d’exercice exclusif, mais également via un acte spécifique payé à cette fin par le régime public d’assurance maladie. 

La couverture des 0-17 ans répond donc à des impératifs de santé publique, quant au développement de la vision, et s’inscrit dans une logique de favoriser le succès scolaire et l’éducation de notre société pour les patients en âge scolaire. Les optométristes contribuent, via des actes préventifs et de thérapeutique, à ces objectifs. 

3.2 
Patients de 65 ans et plus
La couverture des soins optométriques comprend, dans un 2e volet, les personnes âgées de plus de 65 ans. Il est évident que cette clientèle souffre plus que toute autre de pathologies affectant la vision, la santé oculaire et le fonctionnement général. Alors que tous les efforts sont faits pour maintenir le plus longtemps possible cette clientèle, dans son milieu de vie, de façon autonome, il faut certes considérer qu’une bonne vision et des soins près de ce milieu de vie sont des facteurs importants à la réalisation de cet objectif. 

Les optométristes oeuvrent auprès des personnes âgées de 65 et plus, d’abord et avant tout au plan de la santé oculaire : dépistage des pathologies comme la cataracte et le glaucome et de plus en plus en soins pré et postopératoires des chirurgies effectuées auprès de cette clientèle. L’engorgement de la filière ophtalmologique, qui compte les listes d’attente parmi les plus longues au pays, contribue certainement à réduire le temps qu’un médecin spécialiste a à consacrer à son patient, autant en soins préopératoires que postopératoires. Des ententes entre professionnels, sur le terrain, contribuent donc à soulager ce système en remettant à l’optométriste les tâches de suivi. 

Lorsque l’on parle de personnes âgées, il faut considérer également l’implication de maladies systémiques comme le diabète et l’hypertension. Ces maladies peuvent avoir des impacts importants sur la vision et la santé de l’œil des patients atteints. Seul un examen régulier des yeux et de la vision permet de réduire l’impact négatif en termes de santé oculaire et de demande de traitement lourd. Ces examens préventifs doivent être effectués par un personnel compétent et nous revenons alors aux deux possibilités qu’offrent l’optométrie et l’ophtalmologie avec les contingences d’accessibilité que cette dernière possède. 

Un grand nombre d’ophtalmologistes sont actuellement débordés et leurs services coûtent plus cher à l’État. Les optométristes contribuent donc significativement à diminuer la demande de leurs services tout en servant adéquatement la population et contribuant à réduire les impacts financiers du traitement et du suivi des pathologies oculaires chez les personnes âgées. Si les optométristes n’effectuaient pas ce travail, les personnes âgées viendraient en masse gonfler les listes d’attente déjà très longues des médecins spécialistes et imposeraient une charge financière beaucoup plus lourde à l’État pour leur prise en charge. 

3.3 
Prestataires de la Sécurité du revenu
Les prestataires de la Sécurité du revenu sont parmi nos concitoyens les plus démunis.  Ils sont ceux qui ont sans doute le moins de ressources à consacrer au maintien de leur santé. Les optométristes contribuent à leur réinsertion dans le monde du travail puisqu’une bonne vision et une bonne santé oculaire sont des éléments clefs pour favoriser l’apprentissage, le travail et la productivité. 

3.4 
Les visites d’urgence oculaire et de traitement des pathologies
Depuis que les optométristes ont le droit d’utiliser les drogues pour l’examen extensif de la santé oculaire, en 1995, le gouvernement autorise aux optométristes la facturation à la Régie de l’assurance maladie du Québec pour les patients qui se présentent en urgence à leur cabinet (œil rouge, infections, problèmes de flashs lumineux subits, etc.). 

Bon an mal an c’est près de 150 000 personnes qui consultent les optométristes pour une raison de santé oculaire anormale. Ce faisant, c’est autant de personnes qui ne meublent pas les urgences d’hôpitaux ou les cliniques sans rendez-vous, contribuant encore une fois à diminuer les temps d’attente et en éliminant les coûts de système pour l’État. 

Il est évident que ces personnes consultent les optométristes en premier lieu car ils sont près de leur domicile, facilement accessibles, jour comme soir, et les temps d’attente sont presque nuls. La compétence des optométristes est reconnue et cette filière est efficace. 

Les personnes qui consultent les optométristes recevaient, jusqu’à tout récemment, un service diagnostique, après quoi le patient était référé pour traitement à un spécialiste, au besoin. Depuis octobre 2003, le gouvernement du Québec a autorisé les optométristes à initier des traitements par voie de prescription d’agents thérapeutiques (médicaments) pour les conditions de faible morbidité. Sur les 150 000 personnes qui consultent annuellement, il a été évalué qu’environ 100 000 de ces patients nécessitent effectivement la prescription de médicaments pour traiter leur condition, les autres présentant des atteintes qui se résorbent d’elles-mêmes ou bénignes, sans besoin de traitement bien que symptomatiques. 
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Services POUVANT ÊTRE OFFERTs en optométrie 

Un champ de compétence qui évolue   

Jusqu’à la fin des années ‘70, les optométristes se concentraient sur l’analyse des problèmes de binocularité et de vision et étaient reconnus pour leur rôle traditionnel touchant ces aspects. On les associait donc facilement, et limitativement, à la prescription et la fourniture de lunettes ou de lentilles cornéennes. 

Le doctorat en optométrie, introduit en 1977, a permis aux optométristes d’obtenir la compétence et la reconnaissance dans le dépistage des maladies de l’œil et l’effet oculaire des pathologies et des médicaments systémiques. Cet aspect devait d’ailleurs devenir un élément clef de leur code de déontologie. 

Quinze ans plus tard, le législateur québécois est le dernier en Amérique du Nord à reconnaître à l’optométrie le droit d’utiliser les drogues diagnostiques aux fins de l’examen détaillé de la santé oculaire. Le règlement définissant les agents utilisés en optométrie (anesthésiques topiques, cycloplégiques et mydriatiques) est adopté en 1995. Depuis, plusieurs patients reçoivent en optométrie des soins de qualité notamment pour l’examen de la rétine sous dilatation.

Dans le cadre de ce changement, les 950 optométristes de l’époque suivent une formation continue de 2e cycle sanctionnée par l’Université de Montréal. Cette formation est nécessaire pour obtenir le permis spécifique afin d’utiliser les agents pharmaceutiques diagnostiques. Les optométristes qui ont obtenu ce permis doivent, pour le conserver, suivre une formation continue de 15 heures, tous les 3 ans, portant sur cet aspect de leur pratique. Environ 99 % des optométristes ont conservé leur permis depuis 1995.

En l’an 2000, la Loi 87, votée à l’unanimité de l’Assemblée nationale, autorise les optométristes à prescrire et à utiliser les agents pharmaceutiques thérapeutiques pour traiter les pathologies oculaires et extraire les corps étrangers de surface.

Ce changement suit une évolution nord-américaine commencée en 1976. Tous les États américains donnent, en effet,  ce droit aux optométristes. De plus, 46 États sur 50 les autorisent à utiliser les agents pharmaceutiques thérapeutiques pour traiter le glaucome de façon autonome par l’optométriste.

Le Québec est la 5e province à avoir légiféré en ce sens après l’Alberta, la Saskatchewan, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse et le territoire du Yukon. Des projets de changements législatifs similaires sont envisagés à Terre-Neuve, en Ontario, au Manitoba et en Colombie-Britannique.

Les règlements qui dressent la liste exhaustive des médicaments que peuvent prescrire les optométristes sont adoptés depuis octobre 2003. Toutes les classes de médication oculaire topique leur sont reconnues et le glaucome peut être traité en cogestion avec un ophtalmologiste, selon un calendrier progressif d’implantation, à partir des régions les plus en pénurie de spécialistes en 2003 s’étendant à tout le Québec en 2005. 

Près de 1000 optométristes ont suivi une formation continue de plus de 150 heures et de 8 crédits universitaires de 2e cycle pour obtenir le second permis spécifique les autorisant à prescrire les agents pharmaceutiques thérapeutiques, en sus de leur permis régulier et du permis de drogues diagnostiques, prérequis obligatoire à l’obtention de celui sur les thérapeutiques. 

Le permis thérapeutique est soumis aux règles similaires de renouvellement que l’autre permis, soit  une formation continue de 15 heures, tous les 3 ans.

La formation optométrique est donc complète, équivalente à celle de tous les optométristes en Amérique du Nord et permet aux optométristes d’œuvrer dans de vastes champs de compétence, que l’on peut résumer de la façon suivante : 

1) Examen complet de la vision :

a) Amétropie;

b) Vision binoculaire;

c) Perception visuelle.

2) Orthoptique et entraînement visuel :

a) Problèmes d’apprentissage;

b) Strabisme;

c) Problèmes de vision binoculaire.

3) Examen de la santé oculaire :

a) Dépistage des anomalies oculaires;

b) Dépistage des effets oculaires de la médication systémique;

c) Dépistage des effets oculaires des maladies systémiques.

4) Traitement de certaines maladies oculaires :

a) Segment antérieur;

b) Corps étrangers de la surface de l’œil.

5) Prescription, adaptation, ajustement et fournitures de produits optiques :

a) Lunettes;

b) Lentilles cornéennes;

c) Loupes, télescopes;

d) Équipements de basse vision. 

6) Autres champs de compétence :

a) Vision industrielle;

b) Vision sportive;

c) Ergonomie visuelle.
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Axes de contribution prioritaires dans un réseau local de santé
Avant même de s’interroger sur la contribution des optométristes au réseau local souhaité par le gouvernement, il faut s’intéresser à l’environnement structurel et organisationnel dans lequel ces nouveaux réseaux vont s’intégrer. 

En termes d’environnement structurel et organisationnel, notre compréhension est la suivante, à la lecture de la documentation remise en marge des présentes consultations :

Buts des regroupements : 

1) Offrir une gamme complète de services de première ligne :

a) mieux coordonnés;

b) plus personnalisés;

c) sans rupture;

d) avec une meilleure prise en charge des personnes, notamment les plus vulnérables.

2) Améliorer la santé et le bien-être de la population.

Conditions :

1) Accessibilité dans le cadre de programmes existants.

2) Intégration des ressources professionnelles et des plateaux techniques :

a) Hôpitaux spécialisés et surspécialisés;

b) Centres de réadaptation;

c) Centres jeunesse;

d) Pharmacies;

e) Organismes communautaires;

f) Entreprises d’économie sociale;

g) Ressources privées;

h) Laboratoires (plateaux techniques).

En sus des 12 centres locaux, la proposition vise la création d’un centre médical associé offrant des services sans rendez-vous 8h00 à 22h00, 7 jours par semaine. 

En termes de ressources, ce réseau devra compter sur les professionnels de la santé qui oeuvrent dans le réseau tel que décrit au point 4), les médecins généralistes étant les premiers interpellés. 

Or, il est connu de tous que, même en milieu urbain, le nombre de médecins n’est pas suffisant pour répondre à la demande. Cette problématique sera davantage présente à mesure que la mise en place des plans d’effectifs que le ministère privilégie drainera les nouveaux gradués vers les régions en besoins encore plus criants. 

La seule condition qui demeure, dès lors, à la base même de la réalisation du réseau local, est l’intégration de toutes les ressources disponibles : médicales, paramédicales et périmédicales, dans une offre de services concertés. 

Nous croyons qu’il est temps que les professionnels fassent preuve d’ouverture et qu’ils acceptent de travailler en équipe, seule condition permettant l’amélioration des soins offerts aux patients. 

5.1 
L’optométrie dans cet environnement

L’optométrie se pratique en cabinet dit privé, pour la très vaste majorité des services offerts. Des services optométriques sont également disponibles en centres de réadaptation, pour les services offerts aux patients handicapés visuellement. 

Le mode de rémunération des optométristes est mixte : public pour la clientèle couverte, et privé pour les clientèles ou services non couverts. 

Nous pouvons légitimement poser dès lors la question : comment l’optométrie répond-elle aux objectifs et conditions de mise en place des réseaux locaux ?

5.2
Offrir une gamme complète de services de première ligne

Les soins oculaires et visuels, en première ligne, sont assurés par deux acteurs dans notre système actuel : le médecin généraliste et l’optométriste. Le médecin spécialiste qu’est l’ophtalmologiste peut également fournir des soins de première ligne mais sa compétence et la demande pour des soins de 2e ligne, de même que leur pratique en milieu hospitalier et l’orientation proposée par le présent regroupement, nous incitent à croire que ses services seront mieux utilisés s’il demeure en référence, soit en 2e et 3e ligne. 

Les médecins généralistes sont certainement compétents pour l’évaluation et le traitement des maladies de l’œil. La très vaste majorité des généralistes soignent des patients ayant des troubles oculaires, que ce soit en urgence, en cabinet ou en clinique sans rendez-vous. Il faut cependant dire que l’exercice médical hors de l’hôpital, au plan oculaire, se fait avec un certain handicap du manque d’équipements spécialisés dans les cliniques médicales traditionnelles. Par exemple, le biomicroscope, ou lampe à fente, des lentilles de focalisation pour l’examen détaillé de la rétine, les pinces pour extraction de corps étrangers, l’ophtalmoscopie binoculaire indirect et les champs visuels automatisés sont autant d’outils qui servent en première ligne et qui sont essentiels à la prise en charge des patients avec un trouble oculaire ou visuel. 

Les bureaux d’optométristes sont à plus de 95% dotés de tous ces instruments et tous les optométristes qui ont le droit d’utiliser les drogues diagnostiques et thérapeutiques sont certainement équipés adéquatement pour répondre à la demande des patients vus en urgence. 

Le futur réseau local devrait donc s’enrichir des facilités techniques et technologiques en plus de la compétence optométrique afin de rencontrer son objectif d’offrir des soins complets de première ligne. 

…Mieux coordonnés, plus personnalisés, sans rupture, avec une meilleure prise en charge des personnes, notamment les plus vulnérables.

Nous traduisons de cet objectif l’offre de services de façon rapide, accessible et le plus près possible du domicile du patient, sans attente. 

Alors que les cliniques sans rendez-vous comme les urgences débordent et absorbent la demande des soins, les cabinets médicaux présentent des agendas garnis qui nécessitent des semaines d’attente, voire des mois. 

Les cabinets d’optométrie sont parmi les ressources les plus accessibles, les plus présentes dans tous les milieux et ce, sans attente. Les cabinets sont ouverts en moyenne 6 jours et 3 soirs par semaine, jusqu’à 21h00. Plusieurs cabinets sont également ouverts le dimanche.   De plus, des soins à domicile sont disponibles.

Les clientèles couvertes par le régime public, en optométrie, sont parmi les plus vulnérables, particulièrement les personnes qui ne peuvent accéder au travail et qui doivent demeurer sur la Sécurité du revenu de même que les personnes âgées. Les jeunes enfants peuvent également être considérés comme des clientèles vulnérables en raison de leur dépendance pour le transport et la surveillance. 

Toutes ces clientèles bénéficient déjà des soins optométriques, il ne resterait donc qu’à intégrer l’offre optométrique dans le futur réseau local pour le bonifier et respecter le but de sa création. Ceci permettrait sans doute de respecter un autre objectif de la mise en place du réseau soit d’améliorer la santé et le bien-être de la population, ce que les optométristes font depuis près de 100 ans. 

5.3
Les conditions d’implantation

5.3.1
Accessibilité dans le cadre de programmes existants… 

Comme nous venons de le souligner, les principales clientèles visées sont celles qui sont déjà couvertes par un programme gouvernemental existant qu’est celui de l’assurance maladie du Québec. 

Afin de couvrir tous les patients visés par un centre local de service, il ne suffirait, au plan optométrique, que de couvrir la partie des traitements par médicaments de certaines pathologies oculaires et les frais qui lui sont reliés, ce qui n’est pas actuellement le cas. En effet, le règlement permettant le traitement de certaines maladies oculaires par les optométristes ne date que d’octobre dernier. Bien que d’entrée de jeu, le ministère nous a indiqué le peu de ressources à y consacrer, il n’a pas fermé la porte à une éventuelle inclusion de la thérapeutique optométrique dans le panier de services offerts par le gouvernement du Québec. 

Depuis l’entrée en vigueur de la mesure, les optométristes ont fourni ce service sans frais supplémentaires aux patients autre que le tarif de consultation (diagnostic). À partir de maintenant, les patients doivent payer un montant, en sus de la facturation à la Régie, pour les traitements reçus par les optométristes. 

Cette non couverture des soins thérapeutiques des optométristes est inéquitable pour la population puisque le même geste est payé au médecin de famille ou à l’ophtalmologiste. Il s’agit d’une condition pathologique mais qui peut être traitée maintenant par les optométristes. Ce non paiement vient à l’encontre même des principes qui ont sous-tendu à l’adoption de la Loi 87 et des règlements en découlant. En effet, le droit de prescrire a été reconnu pour les optométristes parce qu’on voulait renforcer l’offre en première ligne, dégager les spécialistes du traitement des cas moins importants et sous compétence du généraliste ou de l’optométriste, permettre aux citoyens de consulter en dehors du réseau hospitalier ou des cliniques, afin d’améliorer l’efficience du système par un accès plus facile, plus rapide et sans attente, dans toutes les régions du Québec. 

En effet, comment expliquer au patient X qu’il doit payer pour le traitement de sa conjonctivite par l’optométriste alors que s’il les recevait à l’hôpital, ces soins seraient couverts par la R.A.M.Q. ? Comment expliquer à la mère de famille qu’il faut qu’elle paie une gardienne pour aller passer 6 heures dans une clinique sans rendez-vous pour se faire prescrire le médicament traitant son œil rouge qu’elle aurait pu faire évaluer au bureau de l’optométriste à côté de chez elle en 20 minutes ? 

C’est encore plus incompréhensible, quant on considère que l’État paiera tout de même, et plus cher, pour ces patients qui se retrouveront dans le système public via les urgences et les cliniques sans rendez-vous.  C’est la consécration de la médecine à deux vitesses tant décriée par tous les acteurs politiques et la population.

5.3.2
Intégration des ressources professionnelles et des plateaux techniques

Les optométristes et les médecins interagissent déjà largement sur le terrain. Principalement dans des régions moins urbaines, où les spécialistes sont largement en manque, les optométristes reçoivent des patients sur recommandation de leur médecin de famille ou de leur pharmacien. De même, lorsque l’optométriste soupçonne une condition de santé ou un effet de la médication systémique au plan oculaire, il réfère son patient à son médecin de famille. 

Pour ce qui est de l’ophtalmologiste, le lien est consacré depuis de nombreuses années, sur le plan du droit à la référence de la part des optométristes. Ce lien a été consacré l’été dernier par l’adoption, par la Régie de l’assurance maladie du Québec, des modalités permettant l’octroi d’un tarif de référence versé aux ophtalmologistes sur recommandation d’un optométriste. 

Les cabinets optométriques sont présents dans toutes les régions, et plusieurs oeuvrent en clinique médicale, près des pharmacies et des hôpitaux. Ils peuvent donc facilement s’intégrer, à titre de ressources privées, auprès des cabinets de médecins, cliniques et CLSC qui voudraient développer des partenariats avec les optométristes, dans le cadre de la création des réseaux locaux de services. 

Des actions concrètes

Nous avons démontré que l’apport optométrique répondait à tous les objectifs qui sont à la base du projet de regroupement vers un centre local de service. Non seulement ne les heurtent-ils pas, mais les services optométriques de première ligne en bonifient le contenu. 

Nous avons également démontré que l’intégration des optométristes ne changeait que très peu le réseau actuellement envisagé pour la création du réseau local de services puisqu’elle se base sur des programmes existants et sur une intégration avec des ressources et des acteurs qui ont déjà développé des liens avec les optométristes. 

Nous pouvons donc maintenant nous pencher sur les actions concrètes sur lesquelles les optométristes pourraient travailler dans le cadre du réseau envisagé.  Ce sont :

1) Dépistage de la rétinopathie diabétique;

2) Dépistage des pathologies oculaires;

3) Soins pré et postopératoires de chirurgies de la cataracte;

4) Soins en basse vision;

5) Soins d’urgence pour l’évaluation et l’aide au diagnostic;

6) Traitement de certaines maladies oculaires;

7) Enlèvement des corps étrangers de surface;

8) Vision de l’enfant;

9) Décrochage scolaire.

5.4 
Dépistage de la rétinopathie diabétique

5.4.1 
État de la situation

Selon Statistique Canada, suite à une enquête nationale sur la santé, on notait en 2001 une prévalence de diabète de 4,5% (H/F) . Cette statistique est conservatrice puisque l’on sait que la maladie augmente avec l’âge (et la population vieillit…), qu’elle a déjà proliféré de 32% depuis 1994-1995. À ce rythme, 6% des patients de plus de 18 ans souffriront de diabète en 2015.  Sept personnes sur dix présentent au moins un facteur de risque de développer la maladie. S’ajoutent à ces statistiques, la présence de 20% de diabète chez les autochtones, population éloignée des centres de soins et difficilement joignables par les spécialistes.  

5.4.2 
Le diabète et les yeux
La moitié des patients diabétiques ignorent leur condition. Les yeux sont parmi les premières cibles touchées : la rétinopathie diabétique est la cause la plus importante des nouveaux cas de cécité chez les 18-65 ans en Amérique du Nord. Ce qui est dramatique est que 50% des patients ne reçoivent pas les soins requis (manque d’éducation, de ressources, délais d’attente) afin d’éviter cette conséquence. 

Le second symposium sur le diabète, tenu à Winnipeg en mai 2003 a conclu que la population n’a pas accès de façon égale à des soins de qualité (différence interrégionale); qu’il y a pénurie d’effectifs, dans certaines régions, ce qui empêche la fourniture de soins et finalement qu’outre le curatif, la prévention et le suivi doivent être priorisés comme moyens d’action. Tout cela se traduit par des impacts négatifs sur  l’employabilité, la qualité de vie et les coûts sociaux découlant de cet état de fait.

5.4.3 
La rétinopathie diabétique
La rétinopathie diabétique (RD) est une cause majeure de cécité dite évitable dans nos sociétés modernes. On considère qu’elle affecte les patients selon les proportions suivantes : 

· 70% de tous les types (I) et 40% des types (II);

· Non proliférante, après 20 ans: 100 % (I) et 60% (II);

· Proliférante, après 20 ans: 50% (I) et 10% (II);

· Au moment du diagnostic du diabète:

· 22% non prolifératif;

· 4% prolifératif (II).

Les guides médicaux sont très clairs quant à la nécessité d’un examen précoce de prévention pour éviter des dommages importants à la vision du diabétique. L’édition 2003 du Clinical Practice Guidelines for the Management of Diabetes in Canada, publié par le Conseil médical du Canada, recommande pour tout patient diabétique: 

· Un contrôle de la RD via celui de la glycémie, de la tension artérielle et des niveaux de lipides.
· Un dépistage effectué par des professionnels entraînés par examen sous dilatation :

· Type 1

· Annuellement, 5 ans après l’apparition du diabète, chez tout patient de plus de 15 ans.  

· Type 2

· Au moment du diagnostic;

· Sans rétinopathie ou avec RD minimale: annuel ou aux 2 ans.

· Examen en basse vision lorsque requis;

· Examen pour identifier d’autres anomalies oculaires reliées au diabète chez tout patient présentant une rétinopathie;

· Le suivi doit être déterminé selon la sévérité de l’atteinte :

· Référence en ophtalmologie

· rétinopathie non proliférante sévère ou proliférante;
· hémorragie du vitré;
· œdème maculaire.
Nous reviendrons plus loin sur l’expression «professionnel expérimenté». 

Chez nos voisins du sud, les critères de l’American Academy of Ophthalmology (preferred practice pattern) s’appliquent. Selon eux, il faut :

· identifier les patients à risque de développer une RD;

· traiter les patients à risque de perte visuelle par RD;

· minimiser les effets des traitements sur les patients et leurs proches;

· inclure les patients et leur médecin de famille dans une approche globale.

Ils spécifient que le patient n’a pas besoin d’angiographie ou de photographie avant un niveau de rétinopathie non proliférante sans œdème maculaire (Welsch 2a en annexe).

Un examen annuel de dépistage est cependant requis, sous dilatation, par une personne adéquatement formée.

5.4.4

L’Étude ICES (Ontario 2003- www.ices.on.ca)
Une très récente étude faite par l’Association canadienne du diabète et le gouvernement de l’Ontario abonde dans le même sens de favoriser la prévention: 

«Vision loss from DR may be averted by prevention strategies and by early detection and treatment… Other randomized clinical trials have convincingly demonstrated that early laser treatment (laser photocoagulation) of sight-threatening DR decreases the risk of severe vision loss from proliferative DR by 90% and the risk of vision loss from macular edema by 50%...This highlights the critical importance of regular screening examinations.»  Ices, Diabetes and the Eye, 10.194

Cette étude portait sur l’état de la situation, l’accessibilité aux soins, l’utilisation effective des ressources, et l’efficacité du système.  Selon les auteurs, la fréquence des consultations médicales augmente avec l’âge : les patients avec diabète fréquentent 2,2 fois plus que les non diabétiques et les patients de plus de 75 ans fréquentent 2 fois plus que les plus jeunes. 

Cette étude nous intéresse puisque l’Ontario a une répartition similaire d’optométristes/médecins généralistes/ophtalmologistes. L’étude a trouvé que la fréquence des visites chez l’optométriste augmente là où il y a moins d’ophtalmologistes, ce qui confirme la nécessité d’utiliser les services optométriques, notamment en cas de pénurie de spécialistes. Or, même s’ils sont présents, considérant toutes les fonctions requises en ophtalmologie, ils consacrent déjà 20% de leurs consultations aux diabétiques et ce ratio ne peut logiquement augmenter. Ceci a d’ailleurs été anticipé dans une étude pilote faite à Varennes par une ophtalmologiste du Québec. 

«Dans le contexte québécois, afin de dépister efficacement la RD et la traiter au moment propice selon la stratégie traditionnelle, environ 500 000 examens ophtalmologiques devraient être pratiqués chaque année (un examen annuel/personne diabétique) et ceci, seulement pour la population diabétique connue. Chacun des 269 ophtalmologistes de la province devrait alors examiner environ 40 diabétiques par semaine pour effectuer globalement un examen de dépistage de toutes les personnes diabétiques selon les normes recommandées. On comprendra que les ophtalmologistes ne pourraient répondre à eux seuls à la demande qu’engendrerait un tel suivi exemplaire des recommandations des soins ophtalmologiques à la population. Ceci dépasse nettement les ressources financières et médicales dont nous disposons. De plus, environ 45% des diabétiques de type 1 présentent chaque année une atteinte de l’œil, comme c’est le cas d’environ 17% des diabétiques de type 2, ce qui impose des exigences supplémentaires en regard des plans de suivi et de traitement. Un dépistage de masse pratiqué par les ophtalmologistes demeure donc non seulement trop lourd pour être accessible et praticable mais encore trop onéreux pour être vraiment rentable.»




Dre Marie-Carole Boucher, md ophtalmologiste




Novembre 2001

La pénurie des ressources se manifeste de façon concrète par l’absence de consultation, en temps, des patients atteints. ICES évalue que 6,9% des diabétiques ontariens n’ont reçu aucun soin entre 1998-2000, alors que 38% ont consulté un spécialiste, 11% dans le cas des personnes de plus de 75 ans. L’accès à des services spécialisés est notamment réduit en région rurale. 

La même étude poursuit en indiquant que 51% des diabétiques ont subi un examen de la santé oculaire dans l’année suivant leur diagnostic. Selon les normes établies, c’est dire que près de la moitié des patients ne sont pas examinés à temps.  Après 5 ans suivant le diagnostic, 12% des Ontariens de plus de 30 ans n’ont pas encore été examinés pour leur santé oculaire. Le taux de fréquentation des diabétiques est similaire à celui de la population générale, suggérant un faible taux de référence pour un examen de dépistage. Pire, seulement 43% observent le calendrier de suivi. Quatre  ans après l’examen initial, 16% des Ontariens n’ont pas eu de suivi, que ce soit en optométrie ou en ophtalmologie (18% chez les non diabétiques). 

5.4.5 
Importance de l’engagement de l’État
La situation au Québec est certainement aussi grave sinon pire, puisque l’Ontario offre un accès plus grand que le Québec aux examens de dépistage, via une couverture publique des soins optométriques pour tous les patients aux 2 ans et en autorisant un examen annuel des diabétiques quel que soit leur âge. Malgré cela les taux de dépistage sont largement inférieurs aux guides de pratique. Les personnes qui consultent le moins sont les plus jeunes, les personnes issues de groupes socio-économiques faibles ou défavorisés ainsi que les hommes en général. L’absence de référence systématique, de la part des généralistes, limite la portée des critères en place. 

L’Ontario a procédé à une coupure des soins optométriques, en 1999, ce qui explique également une partie du phénomène. En effet, en imposant des délais plus longs entre les consultations payées par l’assurance maladie, on a observé une chute de 5% des consultations. Il y a donc eu transfert vers le curatif, créant une situation de fausse économie pour le gouvernement ontarien. Les traitements et le coût social engendré sont en effet largement plus élevés que les tarifs de consultation en prévention. 

5.4.6
Professionnels entraînés
Selon le Conseil médical canadien et les guides de pratique en médecine familiale au Québec, l’optométriste et l’ophtalmologiste sont les professionnels reconnus capables d’effectuer le dépistage des patients diabétiques. Ce dépistage peut se faire soit par l’utilisation de caméra de fond d’œil (photo stéréoscopique en couleur dans 7 champs) avec lecture par une personne compétente, soit par un examen sous dilatation pupillaire effectué par le professionnel, ou soit par une conjugaison des deux méthodes. 

L’utilisation de caméras de fond d’œil est de plus en plus regardée comme une méthode simple, conviviale et efficace afin de dépister les personnes atteintes de rétinopathie. Nous sommes d’accord avec cette idée, mais il faut considérer l’implantation d’une telle technologie et ses impacts en fonction d’un réseau aux ressources humaines et financières limitées. 

En effet, l’achat des appareils, le réseautage des cliniques, la création de liens internet, l’achat de serveurs dédiés et protégés, les normes de respect découlant des lois touchant la confidentialité des dossiers personnels ainsi que la formation du personnel ne sont que quelques éléments dont il faut tenir compte. L’entretien des appareils ainsi que les requis techniques pour opérer les transferts d’image (capacité informatique, du modem, internet haute vitesse, etc.) sont d’autres éléments à considérer. 

Il faut également que les acteurs du milieu définissent des standards d’équipement, de résolution de caméra, de type (mydriatique et non mydriatique), de critères de rejet des images, ce qui n’est pas évident non plus, la littérature étant variable dans ses recommandations à cet effet. 

Ceci doit également s’implanter éventuellement en tenant compte de la pénurie des effectifs en ophtalmologie. Selon le site web de l’Association des médecins ophtalmologistes du Québec, il y a 30 de leurs membres (270) qui fournissent des services spécialisés en rétine, et donc susceptibles de fournir des traitements de laser aux diabétiques. 

Il faut tenir compte également que le Québec est en pénurie de ressources d’infirmières, de techniciens et autres paramédicaux qui pourraient être mis à contribution, moyennant une formation particulière. 

À notre avis, il est donc logique et impératif d’impliquer les optométristes dans ce processus afin qu’ils effectuent eux-mêmes les examens de dépistage ou, à défaut, qu’ils soient utilisés comme centres de prise et d’analyse de photo. 

5.4.7
Liens entre la télémédecine et les cabinets optométriques 

L’implication des cabinets optométriques présenterait plusieurs avantages pour l’État. Dans un premier temps, pour l’achat d’équipement, leur manipulation et leur entretien, les optométristes pourraient participer et s’impliquer financièrement. Ce projet de créer un réseau intégré de prises d’image, à l’intérieur d’un réseau local de santé, pourrait même s’opérer à l’exemple du programme des infrastructures : contribution du tiers par le gouvernement fédéral, du tiers par le provincial et du tiers par les professionnels que sont les optométristes. L’entretien des équipements pourrait être assuré conjointement par les professionnels et l’État. Le personnel nécessaire serait à la charge des professionnels, minimisant les coûts et les ressources humaines dans les établissements. 

L’optométriste pourrait transmettre l’image à l’ophtalmologiste traitant, au besoin. Il pourrait également procéder à des examens sous dilatation entre les périodes de prise de photo, de même qu’il pourrait dépister les autres signes d’anomalies oculaires liées au diabète, que la caméra seule ne peut évaluer. 

En effet, il est connu que les patients diabétiques développent plus facilement des cataractes que les autres. Le lien avec le glaucome n’est pas si évident mais plusieurs diabétiques en souffrent. Il faut donc valider périodiquement la présence de ces atteintes. La seule utilisation de la télémédecine, dans un contexte non intégré, pourrait laisser de côté cette problématique et contribuerait à procurer au patient un faux sentiment de sécurité et de banalisation de sa maladie. Ce serait alors, le pire des scénarios à envisager. 

Le cabinet optométrique permet donc de mettre en place un réseau efficace tout en minimisant les coûts à court, moyen et long terme pour l’État.

Cette approche a d’ailleurs été retenue en Nouvelle-Écosse où les optométristes, les ophtalmologistes et les centres de diabète collaborent tous au dépistage et au suivi des patients. Une adaptation québécoise de ce modèle peut s’opérer. Nous la décrirons dans le chapitre sur les recommandations. 

5.4.8

Intégration et accessibilité et soins
Ces constats amènent tous les acteurs suivants du milieu à privilégier une approche multidisciplinaire pour faire face au fléau qu’est le diabète :

· Médecins de famille;

· Optométristes et ophtalmologistes;

· Infirmières;

· Psychologues, pharmaciens et autres professionnels;

· CLSC;

· Patient;

· Famille et soutien.

En un mot, cela décrit une organisation type de réseau de soins telle qu’envisagée dans le cadre de la présente réforme. 

5.5 Dépistage des pathologies oculaires 

La formation optométrique est certainement pertinente à ce rôle. L’optométriste peut contribuer significativement au dépistage, en première ligne, des pathologies oculaires. Il peut utiliser tous les instruments qui sont nécessaires à une évaluation approfondie de la santé oculaire et contribuer à dégager les urgences et les cliniques sans rendez-vous, de même que certaines cliniques spécialisées, des cas qui ne nécessitent pas nécessairement de traitement de 2e ou 3e ligne. 

Une politique intégrée de soins permettrait, par exemple, au patient se présentant en CLSC, ou en appel auprès de la ligne Info-Santé, de se faire référer auprès de la ressource optométrique la plus près et la plus accessible, dégageant ainsi les médecins pour des cas plus urgents ou pour traiter d’autres atteintes qu’oculaires. 

5.6 
Soins pré et postopératoires en chirurgie de cataractes
Plusieurs optométristes travaillent en collaboration avec des ophtalmologistes en soins pré et postopératoires, principalement dans les régions ou dans le cas d’ophtalmologistes dont l’agenda est surchargé. 

Plusieurs ophtalmologistes travaillent en cabinet optométrique et confient aux optométristes le suivi de leurs patients. 

Les cliniques privées de cataracte font systématiquement appel à des optométristes pour effectuer le travail pré et postopératoire, contribuant à maximiser l’efficience de ces cliniques en permettant au chirurgien de se consacrer pleinement à son art chirurgical. 

Nous sommes d’avis que cette mesure doit être étendue sur le territoire, notamment lorsque l’on parle de réseau intégré de santé. La population vieillissante impose une demande croissante et importante pour le volume de cataractes à opérer et, toujours considérant le nombre restreint d’ophtalmologistes, une aide optométrique est sans doute une avenue à considérer. 

Rappelons, encore une fois, qu’un tel virage dans l’offre de soins demande peu de ressources à l’État puisque les optométristes possèdent déjà leurs cabinets et leurs équipements nécessaires à effectuer un suivi efficace des patients en santé oculaire. 

5.7
Soins en basse vision

Les optométristes sont présents depuis plus de 20 ans dans les centres de réadaptation où, en multidisciplinarité, ils effectuent des travaux importants auprès des clientèles atteintes de basse vision. La personne handicapée visuelle dispose alors de toute l’expertise optométrique, en sus de celles des professionnels en orientation, mobilité, aide technologique et psychologique. 

En soi, les centres de réadaptation ont déjà pris le virage de l’intégration des soins et les optométristes y occupent certes une place de premier plan. C’est en soi un gage de réussite si le Législateur et l’État décident d’intégrer réellement les optométristes en première ligne des soins de santé. 

5.8
Soins d’urgence d’évaluation, d’aide au diagnostic et traitement, enlèvement des corps étrangers de la surface de l’œil

Les optométristes ont concrétisé leur droit d’évaluer et traiter certaines maladies oculaires en octobre 2003. Depuis ce temps, ils reçoivent en urgence des patients aux prises avec des problèmes de santé oculaire. 

Cette approche a été retenue par le Législateur considérant que c’est devenu la norme en Amérique du Nord et en fonction d’améliorer l’efficience du réseau. La thérapeutique optométrique permet en effet : 

1) de désengorger les salles d’urgence et de cliniques sans rendez-vous;

2) une consultation rapide auprès d’un professionnel compétent;

3) une accessibilité accrue en raison de la présence des optométristes partout sur le territoire et des heures étendues d’ouverture de leurs cliniques;

4) de réduire les impacts des urgences oculaires en termes de productivité, de coûts de transport et accessoires (garderie, etc.);

5) de réduire les coûts de réseau puisque les soins s’opèrent en cabinet optométrique privé.

Les médecins généralistes de plusieurs régions, et même des grands centres, de même que le Collège des médecins du Québec ont accueilli cette nouvelle prérogative positivement. Plusieurs d’entre eux réfèrent maintenant leurs patients aux optométristes puisque ne possédant pas, en bureau privé ou en clinique sans rendez-vous, les équipements nécessaires à toute l’évaluation du patient. Les optométristes contribuent donc déjà, en ce sens, comme aide au diagnostic médical.

Nous sommes d’avis que ce modèle de référence a largement sa place dans un réseau intégré de soins et que les médecins généralistes, les GMF et les CLSC devraient être conviés à établir des partenariats avec les cliniques optométriques limitrophes, de façon à baliser l’offre de services et les possibilités d’accès à des services optométriques compétents. L’efficience du réseau s’en trouverait largement améliorée et le système bonifié. 

La même logique s’applique dans les cas de corps étrangers de surface de l’œil où les optométristes peuvent intervenir rapidement pour soulager les patients. 

5.9 
Vision de l’enfant et décrochage scolaire
Il est reconnu que 80% de notre apprentissage s’effectue par les yeux. Il est donc essentiel que le jeune enfant possède de bons outils, que sont les yeux, pour apprendre adéquatement. 

Il arrive de plus en plus souvent que les enfants se présentent pourtant à l’école avec des problèmes de retard qu’il peut, dans certains cas, être difficile de rattraper au plan oculaire, visuel, de la coordination ou de la binocularité. 

Seulement le tiers des enfants d’âge préscolaire ont subi un examen complet de la vision avant leur entrée à l’école. Malgré le fait que les examens soient couverts par l’État, peu de parents sont sensibilisés à l’importance de faire subir très tôt un examen visuel et de la santé oculaire. 

Les pédiatres et les médecins s’attardent souvent aux éléments importants de la santé oculaire qu’il faut dépister et traiter le plus tôt possible : cataracte congénitale, glaucome congénital, défauts reliés à la rétinopathie du nouveau-né, strabisme important et marqué, etc. 

Or, beaucoup de défauts passent inaperçus sans un examen approfondi. Le développement d’un œil amblyope, paresseux, se fera sans que l’enfant ni personne ne s’en aperçoivent. Pour l’enfant, c’est sa condition habituelle de vision, il ne peut donc pas comparer et s’en plaindre. En absence de symptômes, les parents ne réagissent pas. C’est quand les travaux scolaires commencent que les enfants ou les éducateurs réalisent parfois leur manque. Or, à ce moment, il est souvent trop tard.

En effet, une telle occurrence doit se traiter avant l’âge de 8 ans puisque après cet âge le développement neurologique est déjà fait. 

C’est pourquoi tous les guides de pratique stipulent que les examens oculaires et visuels, par un optométriste ou un ophtalmologiste, doivent se faire : 

1er examen
:
à 6 mois

2e examen 
: 
à 3 ans

3e examen
:
avant l’entrée scolaire

De plus en plus d’états américains et de provinces canadiennes ont adopté des recommandations législatives à cet effet. Tous les acteurs s’entendent pour dire que l’avenir de nos enfants se joue au plan visuel très tôt dans leur vie et que des examens périodiques sont nécessaires. 

Un œil paresseux, une mauvaise vision ou coordination empêchera l’enfant de bien apprendre, de bien lire et éventuellement conduira à son décrochage scolaire. Un œil amblyope empêchera l’enfant d’exercer des métiers nécessitant la vision en 3 dimensions :  policier, pompier, conducteur de véhicules lourds et d’urgence, pilote d’avion (certains), etc. 

L’optométriste peut certainement être mis à contribution, en collaboration avec les infirmières et le milieu des centres de la petite enfance, de façon à offrir aux enfants inscrits dans un réseau local de soins, les meilleures assurances pour un développement optimal. 

6-
Financement

Les axes de contribution que nous venons d’identifier permettront de développer un réseau bonifié et efficient, de par l’apport des optométristes aux autres professionnels de la santé, en fonction des clientèles les plus vulnérables et les premières visées par la réforme envisagée. 

L’État pourra se demander l’impact budgétaire que la contribution optométrique aura sur le réseau. 

Dans un premier temps, le fait que les optométristes soient déjà partenaires de l’État, depuis les débuts de l’Assurance maladie, avec des lois leur permettant tout l’exercice nécessaire à un apport important en première ligne des soins, devrait rassurer le Législateur. En effet, peu de changements doivent être apportés aux lois, règlements en vigueur afin d’impliquer les optométristes. 

Le fait que les optométristes soient propriétaires de leurs cabinets et équipements, les désigne comme cliniques privées. Leur contribution permet donc de respecter les nouvelles façons de faire de l’État : rendre des services efficients, universels et gratuits, à l’intérieur d’infrastructures qui ne sont pas à l’entière charge du payeur de taxes. C’est notamment vrai pour ce qui est des équipements actuels dédiés au dépistage et traitement des maladies oculaires mais cela l’est encore plus si on vise un développement avec de nouvelles technologies comme la télémédecine en diabète. 

Les seuls véritables impacts pour l’État concerneront la couverture des actes optométriques dans le régime actuel d’Assurance maladie. En effet, la contribution intégrée des optométristes dans un réseau de la santé public ne pourra se faire que si l’État accepte le paiement d’honoraires justes aux professionnels qui les fournissent. À défaut, cela correspond à l’offre d’une médecine à deux vitesses, ce qui heurte tous les consensus sociaux établis sur cet aspect. 

L’Association des Optométristes du Québec est évidemment prête à regarder toutes les possibilités, pour l’État, de déployer un réseau de santé efficace en incluant les services optométriques de dépistage et de traitement. 

Nous rappelons qu’historiquement, les honoraires optométriques ont permis à l’État d’économiser des montants importants en comparaison des dépenses qu’auraient généré les mêmes actes fournis par des médecins spécialistes. Les coûts de système sont également largement réduits par l’utilisation des cliniques optométriques, ce qui permet une allocation plus efficiente des ressources, autant humaines que financières. 

Un autre impact économique à considérer sera la fourniture d’équipements et de technologie, dans les centres hospitaliers et autres centres, en cabinet optométrique ou ophtalmologique, si le Législateur privilégie l’adoption d’un modèle de suivi des diabétiques tel que nous le présentons, ce qui implique l’usage de la télémédecine. 

Encore ici, ces impacts seraient minimisés par l’inclusion des optométristes qui pourraient contribuer financièrement et par leur personnel à la mise en place d’un réseau de dépistage en première ligne efficace. 

7-
Recommandations

Suite aux éléments que nous avons présentés, nous sommes en mesure de formuler les recommandations suivantes au comité de consultation : 

1- Que l’Agence de développement des réseaux locaux considère les services optométriques de première ligne comme partie intégrante de tout réseau local de soins à développer sur le territoire québécois.

2- Que les cliniques optométriques soient considérées, dans le développement d’un réseau local, comme une clinique médicale ou privée, capable de développer des partenariats avec les autres entités du réseau, que ce soit des cliniques médicales, des GMF, des CLSC ou des centres hospitaliers. 

3- Que les optométristes soient mis à contribution pour toute politique de soins de première ligne touchant notamment les diabétiques, les enfants et les personnes âgées. 

4- Qu’un modèle des soins au diabétique soit développé à l’intérieur du réseau local, impliquant les optométristes, selon une adaptation du modèle de la Nouvelle-Écosse et tel que défini ci-après. 

5- Que le panier de services publics offerts via l’Assurance maladie du Québec soit bonifié par l’inclusion des services optométriques de dépistage et de traitement fournis à l’intérieur d’un réseau local intégré.

6- Que les enfants inscrits dans un réseau local de soins soient évalués par un optométriste selon les normes recommandées (6 mois, 3 ans et avant l’entrée scolaire). De façon minimale, un examen par un optométriste ou un ophtalmologiste devrait être exigé avant l’entrée à l’école. 

7- Que toute politique de maintien des personnes âgées à domicile implique les optométristes comme ressources pouvant fournir des soins visuels ou oculaires d’urgence au domicile des patients.

8- Que les optométristes ayant le droit d’utiliser les agents pharmaceutiques thérapeutiques soient inscrits comme ressources auprès des CLSC, lignes Info-Santé et cliniques d’urgence. 

8-
CONCLUSION


Ce mémoire vise à sensibiliser l’Agence de développement des réseaux locaux à la réalité moderne de l’optométrie. D’une profession axée sur la réfraction, les optométristes sont devenus des professionnels de première ligne offrant une vaste gamme de soins autant en évaluation qu’en traitement. 


L’implication des optométristes dans un réseau de soins est non seulement logique mais elle est impérative en ce sens qu’elle s’inscrit dans une utilisation optimale de toutes les ressources disponibles, à l’heure où le système de santé est à la recherche d’efficience, tout en faisant face à une pénurie de main-d’œuvre (médecins, infirmières, techniciens). 


Nous croyons que l’implication des optométristes permettrait de bonifier le réseau envisagé, contribuerait à minimiser l’impact de l’implantation d’une telle mesure pour l’État tout en permettant la fourniture de services compétents, accessibles et sans attente, près du domicile, sinon au domicile des bénéficiaires. 


L’optométrie est, par conséquent et plus que jamais, un partenaire essentiel à considérer. 

ANNEXE A

Modèle de fourniture de soins aux diabétiques

Le schéma suivant explique le parcours d’un patient diabétique et de son suivi. 

Étape 1 : le patient est diagnostiqué diabétique par son médecin de famille.

Étape 2 : le patient est inscrit automatiquement à la Clinique de diabète de son réseau local (via CLSC par exemple).

Étape 3 : le patient est obligatoirement référé, au moment du diagnostic, soit à l’optométriste ou à l’ophtalmologiste, pour un premier dépistage. Cette référence se fait au choix du médecin. 

Étape 4 : le patient vu en optométrie est évalué. S’il répond à des critères de référence définis (via les guides ou par entente), il est référé en ophtalmologie. S’il ne rencontre pas les critères de référence, il est retourné à son médecin en indiquant le calendrier de suivi recommandé. Ce calendrier de suivi peut impliquer des visites périodiques pour prise de photo ou des visites statutaires pour la dilatation et l’examen de la santé oculaire (cataracte, glaucome, état de la rétinopathie, etc.). Si le patient est vu en ophtalmologie, il est également retourné au médecin de famille pour suivi. 

Étape 5 : le patient est assigné, par son centre de diabète, à une approche multidisciplinaire. Une personne responsable du dossier s’assure que les prises de photo périodiques sont effectuées, soit en centre ou en cabinet optométrique. Si le patient est suivi en optométrie, la photo est envoyée à son optométriste pour analyse et avis. De même si le patient est suivi en ophtalmologie, la photo est acheminée à l’ophtalmologiste. 


Ce système a l’avantage de laisser la latitude du jugement professionnel aux intervenants tout en permettant une traçabilité du patient pour qui on s’assure des suivis en temps, de façon à minimiser les impacts de sa maladie. 

ANNEXE B

CLASSIFICATIONS DE LA RÉTINOPATHIE DIABÉTIQUE

Classification WELSCH de la rétinopathie diabétique (RD)

Niveau
Description

0 Absence de rétinopathie diabétique (RD)

1 RD non proliférante légère

Quelques hémorragies et/ou microanévrysmes et exsudats durs en dehors de 1mm de papille du centre de la macula. 1 exsudat mou non associé avec des lésions préprolifératives

   2a
RD non proliférante modérée sans atteinte maculaire

Exsudats durs ou circinés à l’intérieur des arcades vasculaires temporales mais non à l’intérieur du périmètre de 1 diamètre de papille du centre de la fovea

   2b
RD non proliférante modérée avec atteinte maculaire

Hémorragies et/ou exsudats durs à l’intérieur d’un périmètre de 1 diamètre de papille de la fovéa, incluant les microanévrysmes

3              RD préproliférative

Irrégularités veineuses (collier de perles, reduplication, loupes) et/ou multiples hémorragies et/ou multiples exsudats mous et/ou anomalie microvasculaire intra-rétinienne

   4
RD proliférative

Néovaisseaux papillaires ou rétiniens

Hémorragies pré-rétiniennes et/ou tissu fibreux

   5
RD avancée

Hémorragie vitréenne et/ou tissu fibreux et/ou décollement de la rétine et/ou rubéose de l’iris

Classification de l’ETDRS de la rétinopathie diabétique (RD)

Niveau
Description

10 Absence de rétinopathie diabétique (RD)

20 RD non proliférative très faible

Présence de microanévrysmes seulement

35 RD non proliférative faible

Exsudats durs, nodules cotonneux et/ou hémorragies rétiniennes faibles

43 RD non proliférative modérée

43A Hémorragies rétiniennes modérées (>photographie 1) dans les 4 quadrants ou sévère (>photo 2A) dans un quadrant

43B Microanévrysme  intrarétinien (IRMA) (<photographie 8A) dans un à 3 quadrants

47 RD non proliférative modérée

47A Caractéristiques de 43 A et B (les 2)

47B Microanévrysmes intra-rétiniens modérés dans 4 quadrants

47C Hémorragies rétiniennes sévères dans 2 à 3 quadrants

47D Veines en collier de perle dans un quadrant

  53A-D
RD non proliférative sévère


53A Caractéristiques de tous les niveaux 47


53B Hémorragies rétiniennes sévères dans les 4 quadrants


53C Microanévrysmes intra-rétiniens modérés à sévères (>photo 8A) 


dans au moins un quadrant


53D Veines en collier de perle dans au moins 2 quadrant

  53E
RD non proliférative très sévère


Plus de deux des niveaux 53 A à D atteints

61 RD proliférative faible

Néovascularisation à la rétine extrapapillaire <0,5 aire de disque dans au moins un quadrant

65 RD proliférative modérée

65A Néovasculaire à la rétine extrapapillaire >0,5 aire de disque dans au moins un quadrant

65B Néovascularisation au disque < photo 10A (<0,25-0,33 aire de disque)

  71,75
RD proliférative à haut risque


Néovascularisation au disque > photo 10A, ou Néovascularisation au disque < photo 10A ou néovascularisation à la rétine extrapapillaire > 0,5 aire de disque EN PLUS DE hémorragie prérétinienne, ou hémorragie du vitré ou hémorragie prérétinienne cachant > 1 aire de disque
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