
ENTREVUE AVEC LA PRÉSIDENTE  
DE L’ASSOCIATION DU BAS-SAINT-LAURENT

TAUX D’ INSCRIPTION AT TEINT,  MAIS MENACÉ

Malgré un taux d’inscription record atteint en 2018,  

la Dre Josée Bouchard, présidente de l’Association des médecins  

omnipraticiens du Bas-Saint-Laurent, constate que le guichet d’accès  

à un médecin de famille ne se vide pas dans sa région.  

Au contraire, il se remplit.

M.Q. –   QUELLE EST  
LA SITUATION DANS  

LE BAS-SAINT-LAURENT 
CONCERNANT LE TAUX 

D’INSCRIPTION  
DE LA POPULATION ?

J.B. – 	Pour la première fois en 2018, plus de 90 % de la population avait un médecin de famille. Du jamais vu 
dans notre région. Cependant, depuis que nous l’avons atteint, ce taux record ne cesse de diminuer. Il était à 
87,7 % à la fin de 2019. Et certains facteurs nous laissent présager que la situation n’ira pas en s’améliorant 
au cours des prochaines années.

M.Q. –   POURQUOI ? J.B. – 	À la fin de 2019, le guichet d’accès à un médecin de famille comptait plus de 13 500 patients, ce qui 
constitue une hausse de 113 % en un an. Cette augmentation s’explique en grande partie par le départ à la 
retraite de plusieurs omnipraticiens. Ici, chaque départ laisse un peu plus de 1500 patients sans médecin. 
En 2019, ce sont dix-huit médecins qui ont quitté la profession. Malgré l’arrivée de nouveaux cliniciens qui 
ont pu reprendre une partie de la clientèle, plus de 6000 patients ont perdu leur médecin de famille. 

M.Q. –   LA RELÈVE 
N’EST-ELLE PAS  

AU RENDEZ-VOUS ?

J.B. – 	Le recrutement de jeunes cliniciens qui acceptent de succéder à des médecins plus âgés se bute  
à plusieurs difficultés. D’abord, il y a le fait qu’il est déjà difficile pour un nouvel omnipraticien de reprendre 
systématiquement la clientèle d’un collègue plus expérimenté, mais en plus il faut qu’il désire venir pra-
tiquer dans la région. Lors de la période initiale pour postuler au PREM de 2020, la région du Bas-Saint- 
Laurent n’est parvenue qu’à pourvoir douze des seize postes offerts. Nous n’avions pas vu cette situation 
depuis près de dix ans. Comme plusieurs autres régions éloignées, le Bas-Saint-Laurent éprouve des pro-
blèmes d’attraction auprès des jeunes médecins. Et les récentes dérogations qu’a accordées le ministère 
de la Santé aux régions centrales n’aident pas non plus à améliorer notre situation. Certes, nous pouvons 
avoir recours à la banque de médecins dépanneurs. Mais comme ces cliniciens viennent nous aider de 
façon ponctuelle, et non de manière permanente, le problème demeure. 

M.Q. –   COMMENT  
LES OMNIPRATICIENS  

DE LA RÉGION 
PERÇOIVENT-ILS  

CETTE SITUATION ?

J.B. – 	Ce n’est pas facile. Sans être alarmiste, notre association lève un drapeau rouge. La pénurie de 
médecins force actuellement les quelque 260 autres omnipraticiens de la région à faire des efforts supplé-
mentaires. Jusqu’à maintenant, nous nous sommes débrouillés. Cependant, cette situation entraîne une 
surcharge de travail pour l’ensemble des médecins du réseau. Et ce qui ne nous aide pas non plus, c’est la 
difficulté qu’auront bientôt les cliniques à recruter des infirmières.

Entrevue : Claudine Hébert 
Photo : Emmanuèle Garnier
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M.Q. –   POURQUOI 
CE RECRUTEMENT 

DEVIENDRA-T-IL 
DIFFICILE ?

J.B. – 	Depuis trois ans, notre association encourage les médecins des cliniques privées à embaucher des 
infirmières bachelières et auxiliaires pour les aider à mieux servir leurs patients. Toutefois, les établissements 
de santé ont récemment amélioré les conditions de travail de ces professionnelles de la santé. Celles qui 
étaient sur appel se voient désormais offrir des postes à temps plein afin d’éviter les heures supplémentaires 
obligatoires. Et comme les hôpitaux leur offre également de meilleurs salaires que ce peuvent leur proposer 
les cliniques privées, nous pensons qu’elles vont préférer demeurer au sein du réseau public. Pour cette 
raison, je crois que les cabinets privés, au même titre que les GMF, devraient pouvoir bénéficier d’infirmières 
fournies par l’établissement régional. C’est une piste de solution que nous devrons étudier. 

M.Q. –   VOUS 
ÊTES ÉGALEMENT 
PRÉOCCUPÉE PAR 
LA FÉMINISATION 

DE LA PROFESSION, 
POURQUOI ?

J.B. – 	Depuis quinze ans, les femmes représentent plus de 50 % des diplômés en médecine. La plupart vont 
vouloir devenir mamans et vont, par conséquent, prendre un congé de maternité. Aujourd’hui, cette période 
dure de six à huit mois, ce qui complique l’organisation du travail au sein des cliniques. Attention, je ne dis 
pas que ces femmes médecins ne devraient pas avoir d’enfants. Moi-même, j’en ai eu cinq. Le problème, 
c’est qu’il n’y a actuellement pas de mécanisme pour pallier aux absences. 

M.Q. –   QUE PROPOSEZ-
VOUS COMME 

SOLUTION ?

J.B. – 	Comme d’autres omnipraticiens, je crois que nous devrions créer une banque de médecins rem-
plaçants, comme il existe une banque de médecins dépanneurs permanents. Ces cliniciens pourraient 
prendre en charge la totalité des patients de l’omnipraticienne en congé de maternité. Cette banque pourrait 
également servir aux omnipraticiens qui s’absentent à cause d’une maladie ou qui veulent prendre un congé 
sabbatique. Elle éviterait aux autres médecins d’une clinique d’avoir à assurer le suivi des patients de leur 
collègue absent. 

	 Par ailleurs, cette formule pourrait aussi être avantageuse pour les jeunes médecins. Ils auraient 
ainsi l’occasion d’essayer un lieu de pratique sans avoir à s’engager. Ils pourraient faire l’expérience de la 
région pendant quelques mois. Je suis convaincue qu’une telle mesure pourrait aider les territoires éloignés 
à recruter davantage de médecins.

M.Q. –   MALGRÉ VOS 
PRÉOCCUPATIONS, IL Y A 
DE BONNES NOUVELLES 

QUI PERMETTRONT DE 
FACILITER LE TRAVAIL 

DE VOS COLLÈGUES, 
N’EST-CE PAS ?

J.B. – 	D’ici quelques semaines, toutes les cliniques de la région du Bas-Saint-Laurent, y compris les urgences 
des hôpitaux, vont travailler avec le même logiciel pour gérer les dossiers médicaux électroniques. C’est mer-
veilleux. Cela fait déjà cinq ans que les cliniques de la région utilisent des logiciels différents. Après avoir 
consulté l’ensemble des médecins de la région l’automne dernier, nous sommes parvenus à un consensus : le 
logiciel Medfar est celui qui répondait le mieux à nos besoins et à nos attentes. Dans un contexte de pénurie 
d’omnipraticiens, l’entente que nous avons conclue avec le fournisseur constitue un grand pas qui facilitera le 
partage d’informations entre médecins. Même les cliniciens en CLSC pourront accéder au logiciel par Internet.

M.Q. –  IL Y A 
ÉGALEMENT  

UNE AUTRE BONNE 
NOUVELLE : L’ARRIVÉE  

D’UNE FACULTÉ  
DE MÉDECINE.

J.B. – 	Le Bas-Saint-Laurent, plus précisément Rimouski, aura, en effet, une faculté de médecine dès sep-
tembre 2022. C’est ce qu’a annoncé la ministre de la Santé, Mme Danielle McCann, en mai dernier. L’Université 
Laval fera construire deux nouveaux pavillons décentralisés d’enseignement de la médecine, dont un à Lévis 
et un second à Rimouski. Bâti sur le site de l’Hôpital régional de Rimouski, le nouvel édifice pourra accueillir 
54 étudiants par année. Cette bonne nouvelle arrive juste à point pour nous aider à faire face à nos défis de 
recrutement de nouveaux cliniciens. Nous espérons que ces jeunes médecins qui viendront étudier dans 
la région seront charmés par le Bas-Saint-Laurent. Je suis également persuadée que l’arrivée d’une faculté 
de médecine permettra de retenir les médecins dans la région.  //
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DON D’ORGANES
LES MÉDECINS DE FAMILLE PEUVENT AUSSI CONTRIBUER

Près de 500 Québécois ont bénéficié d’un don d’organe en 2018.  

Un nombre qui pourrait augmenter grâce à la contribution des omnipraticiens. 

Claudine Hébert

Avez-vous déjà abordé le sujet du consentement de don 
d’organes avec vos patients lors de leur visite en clinique ? 
Sauriez-vous comment le faire à l’hôpital auprès des familles 
vivant une situation tragique ?  

Le Dr Frédérick D’Aragon n’est pas près d’oublier la date du 
23 décembre 2016. « C’est le jour où j’ai effectué ma toute 
première demande de consentement pour un don d’organes 
auprès d’une famille », indique le directeur du service inter-
départemental des soins intensifs du Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke (CHUS).

Il était 18 h 15. Une jeune femme de 20 ans, qui se rendait à 
un repas de Noël en famille, venait d’être victime d’un grave 
accident de la route dans la région de Granby. En raison de 
ses blessures à la tête, elle avait été transportée d’urgence 
au CHUS. « Nous avons tenté toutes les manœuvres en salle 
d’opération. Nous avons ouvert sa boîte crânienne afin de 
réduire l’œdème qui s’était formé au cerveau. Mais en vain. 
Les dommages étaient irréparables », raconte le médecin. La 
patiente s’est alors retrouvée en mort cérébrale. Il ne restait 
qu’une option : aborder le sujet du consentement du don d’or-
ganes avec ses proches.

C’était le début du temps des fêtes, le Dr D’Aragon était nouvel-
lement papa. « Émotivement, il m’a été très difficile de trouver 
les bons mots auprès des parents qui, de surcroît, étaient 
séparés », révèle le médecin qui venait d’accepter le rôle de 
coordonnateur du don d’organes pour le Centre intégré uni-

versitaire de la santé et des services sociaux de l’Estrie-CHUS. 
« En médecine, poursuit-il, on nous forme pour guérir et soi-
gner la population. On ne nous apprend pas à communiquer 
aux familles que leur être cher mourant peut encore sauver 
des vies grâce à ses organes. »

Après que le Dr D’Aragon eut expliqué la situation, le père et  
la mère ont fait sortir de la pièce tous les autres membres de la 
famille ainsi que les amis. Après trente minutes, ils sont sortis 
tous les deux pour annoncer que l’équipe du CHU pouvait 
procéder. Le cœur, le foie, les poumons ainsi que les deux 
reins de la jeune femme ont pu être transplantés à des patients.

LES OMNIPRATICIENS  
APPELÉS EN RENFORT 
En 2018, 210 donneurs, dont 164 personnes décédées,  
ont permis à 497 patients de bénéficier d’une transplantation 
au Québec, indique le Dr Matthew Weiss, directeur médical 
des dons d’organes chez Transplant Québec. « Le Québec, 
dit-il, pourrait toutefois compter plus de 400 à 450 donneurs 
par année. »

Les médecins de famille ont un important rôle à jouer. « Ils 
sont parmi les mieux placés en première ligne pour en faire la 
promotion et effectuer la sensibilisation auprès de la popula-
tion », ajoute le Dr Weiss qui est aussi pédiatre intensiviste au 
CHU de Québec – Université Laval. 

Et parce qu’ils sont nombreux à travailler dans les centres hos-
pitaliers régionaux, les omnipraticiens deviennent de précieux 
intermédiaires entre le coordonnateur de don d’organes et la 
famille lorsque survient une situation tragique. « En raison 
du lien de confiance établi entre la famille et l’omnipraticien, 
le sujet du don d’organes est souvent mieux expliqué par eux 
que par un autre médecin, comme moi par exemple, qui leur 
est totalement inconnu », précise le Dr Frédérick D’Aragon.

L’Espagne, explique le médecin qui y a effectué un stage 
d’un an, est devenue une référence mondiale en matière 
d’efficacité en dons d’organes, justement en raison du rôle 
qu’occupe le personnel de première ligne dans le déroulement  
du processus.

APPRENDRE À FAIRE FACE À LA DÉTRESSE
Que peut faire le médecin de famille lorsque se présente 
cette situation ? Avoir une grande empathie est essentiel. 

Dr Frédérick D’Aragon
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Ces moments demeurent toujours inattendus et surtout rem-
plis d’émotions. « Les familles vivent un grand moment de 
détresse. Nous devenons témoins de leur souffrance », raconte 
le Dr D’Aragon. La toute première demande de consentement 
du médecin sherbrookois a été très éprouvante… tout comme 
la centaine d’autres qui a suivi au cours des trois dernières 
années. « On ne s’habitue jamais », avoue-t-il.

Selon le Code civil du Québec, la demande de consentement 
aux soins doit être adressée d’abord au conjoint, puis aux 
parents et ensuite aux amis du patient. Le mieux, conseille 
le coordonnateur des dons sherbrookois, c’est que la déci-
sion puisse être prise de manière consensuelle par l’ensemble 
des proches. Ce sont eux qui vont vivre avec le deuil. » Dans 
tous les cas, avertit-il, il ne faut surtout pas précipiter les 
démarches. Il faut s’adapter au rythme de la famille, être à 
l’écoute de ses questions, de ses réactions et de sa compréhen-
sion de la situation. « Inutile de passer à l’étape de la demande 
du don d’organes si les proches n’ont d’abord pas compris ce 
qu’est la mort cérébrale », ajoute le Dr D’Aragon.

Le don d’organes risque aussi de susciter différentes opinions 
au sein de la famille, ajoute-t-il. Il faut prendre le temps de 
connaître les motifs de ces divergences et, au besoin, corriger 
les mauvaises informations et interprétations. On doit aussi 
tenir compte des volontés du patient. Actuellement, selon les 
données de Transplant Québec, seulement deux Québécois 
sur cinq (40 %) ont accepté de signer l’un des deux registres. 
Soit le formulaire de Consentement au don d’organes et de 
tissus de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) 
(joint à l’avis de renouvellement de la carte d’assurance 
maladie) et le formulaire de consentement (ou de refus) au 
Registre des consentements au don d’organes et de tissus de 
la Chambre des notaires du Québec.

La transparence, souligne-t-il, est également essentielle. « Ce 
n’est pas vrai qu’un processus de don prend douze heures. Il 
peut prendre jusqu’à deux jours. En somme, le mieux qu’on 
puisse faire, c’est de fournir l’information nécessaire afin que 
les proches puissent prendre une décision éclairée. Ils sont 
là pour nous dire ce que le patient nous aurait mentionné s’il 
avait pu le faire à ce moment précis. »

DES MYTHES À BRISER 
Il y a toutefois beaucoup de mythes à déboulonner au sein 
de la population et du corps médical, observe le Dr Jean- 

Sébastien Bilodeau, coordonnateur des dons d’organes pour 
le territoire du Saguenay–Lac-Saint-Jean. Le don d’organes, 
rappelle-t-il, touche huit organes (cœur, deux poumons, deux 
reins, pancréas, foie et intestins). « Et l’âge du donneur ne fait 
nullement partie des critères d’admissibilité. L’évaluation 
repose avant tout sur la fonction des organes », insiste-t-il.

Le plus jeune donneur avait 48 heures, le plus âgé 92 ans. Un 
homme de 76 ans a même déjà donné cinq organes, renchérit 
le Dr Matthew Weiss. « Les organes d’un patient dont la fonc-
tion hépatique est normale et qui n’a pas d’antécédents, par 
exemple de consommation d’alcool excessive, peuvent être 
considérés peu importe l’âge de la personne », tient à préciser 
le grand responsable des dons d’organes au Québec.

Même chose pour un patient souffrant de maladies neu-
rologiques dégénératives, comme la sclérose latérale 
amyotrophique ou la maladie de Parkinson, qui aurait demandé 
l’aide médicale à mourir. Le Dr Weiss tient toutefois à signaler 
qu’en cas d’aide médicale à mourir, le médecin ne peut aborder 
la question de don d’organes tant que la demande n’a pas été 
acceptée.  

TACT ET SENSIBILITÉ
Et comment aborder le sujet du don d’organes avec les pa
tients qui se présentent en clinique ? Quels sont les moments 
opportuns ? « Si vous venez d’annoncer au patient un pro-
nostic sombre, ce n’est pas vraiment approprié de parler de 
consentement. Mieux vaut attendre quelques semaines et 
voir comment le patient réagit face à sa maladie », répond le 
Dr D’Aragon. Autrement, affirme-t-il, ça prend un bon pré-
texte. La Semaine du don d’organes (qui aura lieu du 19 au 
25 avril 2020) constitue une belle occasion de faire de la 
sensibilisation auprès des patients. Il devient plus facile d’en 
parler comme s’il s’agissait d’une prise de sang ou d’un autre 
test de routine, dit-il. Et les 358 autres jours de l’année ? « Je 
suggère aux médecins d’être attentifs aux informations que 
donne le patient à propos de son entourage. Un patient qui 
dit connaître une personne souffrant d’insuffisance rénale, 
de problèmes respiratoires ou de troubles cardiaques se sent 
généralement interpellé par ces complications médicales. 
Par conséquent, il a de fortes chances d’être plus enclin et 
plus réceptif à signer sa carte de la RAMQ ou le registre 
auprès de son notaire. »  //

//L A  V I E  P R O F E S S I O N N E L L E
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PNEUMOPATHIE DU VAPOTEUR
UNE NOUVELLE AFFECTION

Toute récente, la pneumopathie associée au vapotage est inquiétante.  

Elle touche encore peu de gens, mais peut avoir des répercussions graves, voire mortelles.

Emmanuèle Garnier

Ils étaient soixante à se présenter dans différentes cliniques 
et urgences de l’Utah en trois mois. Ils avaient tous les mêmes 
symptômes : problèmes respiratoires, comme la dyspnée et 
la toux, signes généraux, tels que la fièvre, et problèmes  
gastro-intestinaux. Plus de la moitié ont été admis aux soins 
intensifs. Ils ont passé tous les tests. Pas de grippe, pas de 
pneumonie, pas de légionellose ni autre affection. Le seul 
diagnostic restant : la pneumopathie liée au vapotage.

Tous ces cas, récemment rapportés dans le Lancet, sont sur-
venus entre juin et octobre 2019. Le diagnostic de la nouvelle 
affection repose sur trois critères : 
1)	 le recours au vapotage, que ce soit avec de la nicotine ou 

des composés dérivés du cannabis, au cours des quatre-
vingt-dix jours précédents ;

2)	 la présence d’un infiltrat pulmonaire sur la radiographie 
ou la tomographie thoraciques ;

3)	 l’absence d’une autre cause connue, comme une infection.

Le phénomène est récent. Aux États-Unis, ce n’est que le 
1er août 2019 qu’un premier cas a été déclaré aux Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC)1. Depuis, le 
nombre a explosé. À la fin de janvier, les CDC recensaient 
2711 personnes hospitalisées à cause du vapotage, dont 60 
sont mortes. « Ce qu’on voit actuellement, c’est la pointe de 
l’iceberg. Les CDC ne comptent que les patients suffisam-
ment malades pour être hospitalisés et même mourir. On ne 

connaît pas vraiment l’étendue de cette maladie-là », affirme 
le Dr André Gervais, pneumologue et médecin-conseil à la 
Direction de la santé publique de Montréal. Son organisme a, 
pour sa part, dénombré quatre cas dans la métropole.

Au Canada, à la fin de janvier, le diagnostic de pneumopathie 
associée au vapotage avait été posé chez dix-sept personnes, 
dont quatorze ont dû être hospitalisées. Le Québec, lui, compte 
actuellement six cas. « On ignore pourquoi les gens deviennent 
malades. On n’a pas encore trouvé la cause. Ce n’est pas de 
l’asthme. C’est vraiment une maladie à part entière. C’est 
comme si les deux poumons étaient atteints par une agression 
chimique globale », explique le Dr Stéphane Perron, médecin- 
conseil à Institut national de santé publique du Québec 
(INSPQ) et responsable de l’enquête épidémiologique sur les 
pneumopathies liées au vapotage dans la province.

Le tout premier cas canadien a été signalé officieusement en 
Ontario à la fin d’août. Au Québec, parallèlement, des patients 
présentaient des symptômes depuis un certain temps déjà. 
« Les premiers cas sont arrivés un peu simultanément dans 
plusieurs régions à partir de l’été 2019 », indique le Dr Perron 
qui reçoit les signalements faits à l’INSPQ.

QUI SONT CES PATIENTS ? 
Au Québec, les personnes touchées par la pneumopathie du 
vapoteur ont entre 33 et 85 ans et toutes ont consommé des 
produits de vapotage ne contenant que de la nicotine. Cer-
taines y recouraient pour cesser de fumer. 

En Utah, par contre, le profil des patients atteints était diffé
rent. La plupart étaient des hommes jeunes. L’âge médian 
s’élevait à 27 ans. Beaucoup (48 %) avaient consommé des 
produits de vapotage contenant à la fois de la nicotine et du 
tétrahydrocannabinol (THC).

Que leur est-il arrivé ? Six (10 %) ont été traités dans une cli-
nique tandis que 54 (90 %) ont été hospitalisés, dont 33 (55 %) 
ont été admis aux soins intensifs. La gravité des cas variait 
ainsi. Presque tous ont reçu des antibiotiques, de l’oxygène et 
surtout des stéroïdes. Ce serait grâce à ce dernier traitement 
que leur état se serait amélioré. 

Dr André Gervais
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Plusieurs de ces patients ne sont pas sortis totalement 
indemnes de leur affection. Parmi les 26 qui ont été suivis, 
beaucoup conservaient des anomalies résiduelles à la radio-
graphie ou dans les tests de la fonction pulmonaire deux 
semaines après leur congé de l’hôpital. En outre, deux patients 
sont morts. Même si les atteintes pulmonaires liées au vapo-
tage n’ont pas été la cause directe des décès, elles y auraient 
contribué. Par ailleurs, six des patients, dont trois qui avaient 
recommencé à vapoter, ont dû être réhospitalisés. 

LA RECHERCHE DU COUPABLE
Pourquoi cette hausse soudaine de maladies liées au vapo-
tage ? « On n’en connaît pas les causes, mais on soupçonne 
l’augmentation rapide du nombre de vapoteurs ainsi que l’uti-
lisation de produits illégaux du cannabis », répond le Dr Perron.

Bien des vapoteurs achètent sur le marché noir des produits 
à base de THC contenant de l’acétate de vitamine E ou en 
rajoutent eux-mêmes. Cet additif, utilisé pour diluer ou épaissir 
le tétrahydrocannabinol, interférerait avec le fonctionnement 
pulmonaire. Selon les CDC, ce supplément serait fortement 
lié à l’éclosion d’atteintes pulmonaires liées au vapotage aux 
États-Unis. D’ailleurs, 82 % des patients américains hospita-
lisés pour ces affections avaient pris des produits contenant 
du THC. Le récent bannissement de l’acétate de vitamine E 
des liquides de vapotage aurait toutefois contribué depuis 
plusieurs mois à diminuer le nombre de visites aux urgences 
liées à ce problème, estiment les CDC.

L’acétate de vitamine E n’explique cependant pas tous les 
cas. Au Canada, neuf des 17 patients atteints de problèmes 
liés à la cigarette électronique n’avaient consommé que des 
produits à base de nicotine. « Il est possible qu’il y ait plus 
d’une cause, parce qu’il y a plusieurs formes de ces maladies 
pulmonaires », souligne le Dr Gervais. Des chercheurs cana-
diens ont d’ailleurs recensé presque une vingtaine de types 
d’atteintes différentes : pneumonie organisée, pneumonie 
lipoïde, alvéolite aiguë, pneumomédiastin, etc.2

« En dehors de l’acétate de vitamine E, les CDC ont peu de 
pistes, note le Dr Perron. Ils n’ont pas encore commencé 
d’étude cas-témoins parce qu’ils ignorent quoi chercher. Il y a 
énormément de produits associés au vapotage. Cela va de la 

concentration de certains métaux dans les liquides de vapo-
teuses aux différents types d’arômes, comme le diacétyle. »

LE PREMIER CAS CANADIEN
C’est le cas d’un jeune Ontarien qui a conduit sur la piste du 
diacétyle, un composé aromatique connu pour sa toxicité pul-
monaire2. Depuis une semaine, l’adolescent de 17 ans toussait, 
avait de la difficulté à respirer et faisait de la fièvre. Il vapotait 
quotidiennement depuis cinq mois et utilisait différentes car-
touches aromatisées. Il ajoutait également régulièrement du 
THC à son liquide de vapotage. 

Malade, le jeune homme se rend aux urgences. Là, les méde-
cins le traitent pour une pneumonie. Mais une dizaine de jours 
plus tard, il se retrouve aux soins intensifs. Il est intubé, reçoit 
une oxygénation par membrane extracorporelle et échappe 
de justesse à la greffe pulmonaire. Diagnostic possible : bron-
chiolite oblitérante potentiellement causée par le diacétyle 
des liquides aromatisés de vapotage.

La maladie du patient est signalée en août 2019 aux autori-
tés canadiennes. Le cas est médiatisé, et tout un processus 
est alors enclenché. « L’Organisation mondiale de la santé 
a demandé au Canada de se pencher sur les cas qui appa-
raissaient », relate le Dr Perron. Une enquête épidémiologique 
nationale, à laquelle participe le médecin, est ainsi mise sur 
pied. Tous les patients atteints de pneumopathies liées à la 
cigarette électronique doivent donc pour l’instant être déclarés.

Dr Stéphane Perron
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UNE ÉPIDÉMIE CHEZ LES JEUNES
Spécialiste en santé publique et en médecine préventive, le 
Dr Perron est particulièrement inquiet pour les jeunes. Aux 
États-Unis, l’âge médian des personnes hospitalisées ou 
mortes à cause du vapotage est de 24 ans. Au Canada, huit 
des 17 personnes atteintes avaient moins de 35 ans.

« Chez les jeunes, l’usage de la cigarette électronique est une 
épidémie. Jamais une substance psychoactive n’a été adoptée 
de façon aussi rapide par une génération que les produits de 
vapotage, surtout depuis que les sels de nicotine ont été mis 
sur le marché », déclare le médecin.

C’est que la nicotine des cigarettes électroniques a deux 
formes. La première est la nicotine classique, la nicotine en 
base libre. Et puis il y a les sels de nicotine, comme ceux que 
l’on retrouve dans un appareil comme le Juul. Plus nouveaux. 
Plus puissants. « L’innovation des compagnies a été de com-
biner la nicotine avec des sels qui, lorsqu’ils sont vapotés, 
se déposent plus profondément dans les poumons et sont 
absorbés plus efficacement. Selon les données préliminaires, 
l’effet produit serait plus intense. On soupçonne le potentiel 
de dépendance d’être aussi plus important. »

Au cours des deux dernières années, l’utilisation de la cigarette 
électronique, surtout avec les sels de nicotine, s’est beau-
coup accrue chez les jeunes. « Les données de surveillance 
montrent qu’ils vapotent plus, plus tôt et plus régulièrement », 
affirme le médecin.

DES INGRÉDIENTS INCONNUS
Théoriquement, la cigarette électronique est un outil pour 
aider les fumeurs à abandonner le tabac. « Ce n’est pas un 
traitement homologué par Santé Canada, précise le Dr Perron. 
Il n’est pas passé par toutes les étapes auxquelles on s’attend 
des produits pharmacologiques. »

Le Dr Matthew Stanbrook, de l’Université de Toronto, lui, est 
furieux. Il signe l’éditorial cinglant qui accompagne l’étude 
sur le jeune Ontarien dans le Canadian Medical Association 
Journal3. « Ces cas se sont produits à cause de l’absence 
quasi complète de réglementation gouvernementale sur la 
composition, la qualité, la conception et la fabrication des 
cigarettes électroniques et de leurs liquides, écrit-il. Même si 
l’innocuité de l’inhalation de bien des composés aromatisés 
des liquides n’a jamais été vérifiée, on en sait suffisamment 

sur des ingrédients omniprésents comme le propylène  
glycol pour indiquer que toutes les cigarettes électroniques 
contiennent ou produisent des toxines et des produits can-
cérigènes. Malgré tout, le Canada a autorisé la vente et la 
publicité de ces cigarettes électroniques. »

Pire, on ignore ce que renferment exactement les liquides  
de ces cigarettes. « Il n’y a aucune loi au Canada qui oblige les 
cigarettiers à déclarer les ingrédients des produits de vapo-
tage. Ni la Santé publique ni le centre antipoison ne le savent », 
déplore le Dr Perron. Les arômes, à eux seuls, peuvent être fabri-
qués à partir de centaines de composés chimiques différents.

NE JAMAIS COMMENCER ?
Peut-on encore conseiller aux patients d’utiliser la cigarette  
électronique pour cesser de fumer ? Santé Canada est caté
gorique : « Si vous ne vapotez pas, ne commencez pas ». 
Pourtant, les cas de pneumopathies associées au vapotage 
restent encore sporadiques. Mais plusieurs risques planent. 
Il y a ainsi l’attraction que la cigarette électronique exerce sur 
les jeunes. Mais aussi le danger de transformer un fumeur 
en fumeur-vapoteur. « L’utilisation croisée des cigarettes et 
des produits de vapotage ne cesse de s’accroître », signale le 
Dr Perron. Et il est possible que les mécanismes d’action des 
deux méthodes s’additionnent. « D’un point de vue physiopa-
thologique, quand on fume, les particules inhalées se déposent 
dans les poumons. Quand on vapote, elles se rendent plus loin. 
Le poumon subit donc deux types d’atteintes différentes. » 

Et puis, il y a tout l’inconnu qui entoure la cigarette électro-
nique. Les différentes études et l’enquête canadienne sur le 
vapotage devraient permettre d’en savoir davantage. « On 
ignore ce qu’on va trouver. Avec les incertitudes que l’on a 
et ce qui ressort dans la littérature, il serait imprudent de 
recommander d’emblée la cigarette électronique pour la ces-
sation tabagique. »  //
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SITES OFFRANT LES DERNIÈRES MISES À JOUR

h	 Santé Canada : http://tiny.cc/oclejz
h	 Ministère de la Santé du Québec : http://tiny.cc/qhlejz
h	 Centers for Disease Control and Prevention : http://tiny.cc/7jlejz
h	 Mortality and Morbidity Weekly Report (MWWR) des CDC : http://tiny.cc/4qlejz
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AFFECTION LIÉE À L A CIGARET TE  
ÉLECTRONIQUE

DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET SUIVI

Emmanuèle Garnier

Nouveau phénomène, la pneumopathie associée au vapotage, 
appelée en anglais EVALI (e-cigarette, or vaping, product 
use-associated lung injury), est difficile à détecter. Aucun 
test ou marqueur ne permet de la diagnostiquer.

« Il s’agit d’un diagnostic d’exclusion, explique le Dr André 
Gervais, pneumologue et médecin-conseil à la Direction de 
la santé publique de Montréal. Les patients peuvent sembler 
avoir une pneumonie, une légionellose ou une infection virale 
comme la grippe. Dans beaucoup de cas, la maladie nécessite 
une hospitalisation aux soins intensifs et même de la ventila-
tion. Et parfois, elle cause la mort. »

Selon les Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
aux États-Unis, 95 % des patients atteints présentent des symp-
tômes respiratoires1. « Ils vont avoir de la toux, un essoufflement 
ou une douleur thoracique. Et presque 80 % ont également 
de symptômes digestifs, comme des douleurs abdominales, 
des nausées, des vomissements ou de la diarrhée », indique 
le Dr Stéphane Perron, médecin-conseil à Institut national 
de santé publique du Québec et responsable de l’enquête 
épidémiologique sur la pneumopathie associée au vapotage 
au Québec. En outre, des symptômes généraux comme de la 
fièvre, des frissons et une perte de poids sont présents chez 
85 % des patients.

Devant un tel tableau, une évaluation méthodique est néces-
saire (encadré). La pneumopathie associée au vapotage doit 
ainsi être l’une des possibilités à considérer.

ÉVALUATION CLINIQUE
Durant l’anamnèse, une question est cruciale. « Il faut savoir 
si le patient vapote. On doit lui poser la question, un peu 
comme on devrait toujours lui demander s’il fume », affirme 
le Dr Gervais. 

Il faut par ailleurs interroger le malade de manière détail-
lée. « On doit d’emblée éliminer tout problème lié au travail, 
comme la pneumopathie chimique que l’on peut trouver chez 
les soudeurs, mentionne le Dr Perron. Il faut également vérifier 
les médicaments pris. L’amiodarone, par exemple, peut don-
ner une pneumopathie qui ressemble à celle qui est associée 
au vapotage. On doit aussi poser des questions au sujet des 
problèmes rhumatologiques ou cardiaques, parce que cer-
tains peuvent causer des symptômes similaires. »

L’examen physique doit ensuite comprendre la prise des 
signes vitaux et de la saturation en oxygène. Selon les don-
nées des CDC, 55 % des patients atteints de l’affection liée au 
vapotage présentent une tachycardie, 45 %, une tachypnée et 
57 %, une saturation inférieure à 95 %1.

« Les signes à l’auscultation des poumons ne sont souvent 
pas très impressionnants, précise le Dr Perron. C’est plutôt 
par l’imagerie médicale que l’on peut voir s’il y a des atteintes 
causées par le vapotage. Des opacités aux deux poumons 
sont assez classiques. Idéalement, il faut une tomodensitomé-
trie pulmonaire ou au moins une radiographie. Sans examen 
d’imagerie, aucun diagnostic n’est possible. »

Le patient doit également passer des analyses de laboratoire 
(encadré). « Ce qui peut ressembler le plus à la pneumopathie 
associée au vapotage, ce sont les infections virales comme 
celles du virus de l’influenza, du virus syncytial et autres. 
On recommande aux cliniciens de faire passer au patient 
un test de détection multiplex de virus respiratoire à l’aide 
de tests d’amplification des acides nucléiques ainsi que tout 
autre test qui a pour but d’éliminer une maladie infectieuse, 
lorsque c’est indiqué cliniquement », explique le spécialiste 
en santé publique.

TRAITEMENT
Le traitement ? « Quand on soupçonne une pneumopathie 
associée au vapotage, on prescrit généralement des sté-
roïdes. On donne également aux patients de l’oxygène. Cela 
semble les aider à récupérer plus rapidement », explique 
le Dr Gervais. Les corticostéroïdes doivent toutefois être 
prescrits avec prudence : ils peuvent aggraver les infections 
respiratoires. Parfois, des agents antimicrobiens peuvent être 
aussi nécessaires2.

Évidemment, il faut avertir les patients qu’ils doivent cesser 
l’utilisation de la cigarette électronique. Il est possible que 
cette simple mesure puisse leur permettre de récupérer1. On 
ignore actuellement l’évolution naturelle de la maladie.

Faut-il hospitaliser le patient ? Les CDC le conseillent si le taux 
de saturation en oxygène du malade est inférieur à 95 %, s’il 
présente une détresse respiratoire ou est atteint d’une maladie 
concomitante qui diminue ses réserves cardiopulmonaires 
ou peut aggraver son état. Une personne incapable de cesser 
de vapoter ou de suivre le traitement doit aussi être admise 
à l’hôpital2.

//D O S S I E R  S P É C I A L //D O S S I E R  S P É C I A L //
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SUIVI
Une fois le patient traité, le suivi cli-
nique est crucial. Selon les données 
des CDC, presque 3 % des patients 
hospitalisés ont été réadmis après leur 
sortie, et quelques-uns sont morts dans 
les jours suivants2.

« Il est important de revoir le patient », 
précise le Dr Perron. Les personnes 
qui sortent de l’hôpital doivent avoir 
un rendez-vous dans les 48 heures et 
celles qui ont été soignées de manière 
ambulatoire dans les 24 à 48 heures2.

Certains facteurs augmentent par ail
leurs le risque de complications graves, 
voire mortelles, après le congé de l’hô-
pital : les problèmes chroniques, comme 
une maladie cardiaque ou pulmonaire 
chronique, le diabète et un âge avancé. 
Les précautions à prendre ? S’assurer 
que le patient soit cliniquement stable 
un ou deux jours avant son départ2.

Au Québec, le Dr Perron a lui aussi 
observé des risques de complica-
tions après le traitement. « Dans les 
cas que l’on a eus, même les patients 
les moins malades, ceux qui n’ont pas 
été hospitalisés, présentaient encore 
des atteintes aux poumons dans les 
examens d’imagerie. On ignore quelle 
est l’évolution de la pneumopathie 
associée au vapotage, mais il semble 
que ce ne soit pas seulement une  
affection aiguë. Elle peut occasion-
ner des séquelles, et on ignore si elles 
seront chroniques. »  //

BIBLIOGRAPHIE
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ENCADRÉ EXAMEN CLINIQUE DES PATIENTS QUI VAPOTENT  
CHEZ QUI ON SOUPÇONNE DES LÉSIONS PULMONAIRES1

Antécédents
h	 Demander aux patients utilisant ou ayant utilisé des produits de vapotage  

s’ils ont déjà présenté des symptômes respiratoires, gastro-intestinaux ou généraux 
(ex. : toux, douleur thoracique, essoufflement, douleur abdominale, nausées  
et vomissements, diarrhée et fièvre).

h	 Demander à tous les patients s’ils ont utilisé récemment la cigarette électronique  
ou des produits de vapotage. Leur faire préciser : 

	 •	 les types de substances employées : tétrahydrocannabinol (THC), cannabis  
(huile ou concentré), nicotine, produits modifiés ou ajout de substances non 
autorisées par le fabricant ;

	 •	 la source du produit, le nom et la marque, la durée et la fréquence d’utilisation, 
le moment de la dernière utilisation, le mode et le dispositif d’administration 
(aérosolisation, dabbing, égouttement)

Examen physique
h	 Prendre les signes vitaux et la saturation en oxygène à l’aide d’un oxymètre de pouls.

Analyses de laboratoire
h	 Vérifier la présence de maladies infectieuses, notamment par la détection de virus  

respiratoires, dont le virus de la grippe en saison, Streptococcus pneumoniæ, 
Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniæ, les levures ou champignons 
endémiques et les microbes opportunistes.

h	 Prescrire certains tests de laboratoire initiaux :

	 •	 formules sanguine et leucocytaire, transaminases hépatiques et marqueurs 
d’inflammation (comme la vitesse de sédimentation et le taux de protéine C 
réactive).

	 •	 prélèvement d’urine à des fins d’évaluation toxicologique chez tous les patients, 
notamment pour le THC.

Examens d’imagerie
h	 Demander une radiographie pulmonaire.

h	 Envisager une tomodensitométrie pulmonaire en cas de maladie grave ou qui empire,  
de complications, de présence d’autres affections ou encore d’une discordance 
entre la radiographie pulmonaire et l’examen clinique.

Autres
h	 Effectuer une évaluation plus poussée des patients qui répondent aux critères 

d’hospitalisation :

	 •	 consultation avec divers spécialistes (pneumologue, intensiviste, toxicologue, 
infectiologue, psychologue, psychiatre et expert en toxicomanie).

	 •	 orientation en pneumologie pour des analyses supplémentaires, comme un lavage 
bronchoalvéolaire ou une biopsie des poumons, selon les indications cliniques.

Parallèlement à l’application de ces mesures, il faut signaler le cas à la direction  
de santé publique régionale pour qu’elle puisse enquêter.

Pour des informations plus détaillées, voir : Jatlaoui T, Wiltz J, Kabbani S et coll. Update: Interim 
guidance for health care providers for managing patients with suspected e-cigarette, or vaping, product 
use-associated lung injury – United States, November 2019. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2019 ; 68 
(46) : 1081-6. Site Internet : http://tiny.cc/tgdejz. 
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VOUS AVEZ DES TRUCS  
À NOUS FAIRE CONNAÎTRE ?

ENVOYEZ-LES À       EGARNIER@FMOQ.ORG

PRATICO  
PRATIQUE

MESURER L’UTÉRUS  
AVEC UNE PIPELLE

À Québec, au GMF-U Quatre-Bourgeois, la Dre Anne- 
Catherine Belliveau n’éprouve aucune difficulté à ins-
taller un stérilet. Elle a un truc. Pour mesurer la cavité 
utérine, elle n’utilise généralement pas l’hystéromètre en 
métal. Trop rigide. Le nombre de centimètres y est trop 
difficile à lire. Ce qu’elle emploie à la place ? Une pipelle de 
biopsie de l’endomètre jetable. « Comme son diamètre est 
plus petit, le risque de spasme du col est moins grand. Et 
comme la pipelle est flexible, elle suit la courbure naturelle 
de l’utérus et nous indique dans quelle direction installer 
le stérilet », explique la Dre Belliveau. La médecin de famille 

enseigne d’ailleurs cette technique à ses résidents.  EG

AVOIR TOUTES LES DONNÉES UTILES  
DANS SON PROPRE SITE

Le patient qu’examine le Dr Pierre Beaupré, urgentologue 
à l’Hôtel-Dieu de Lévis, a probablement une péricardite. Le 
médecin navigue alors vers le site www.infomedecin.ca. C’est 
son propre site. « J’ai tout de suite accès à mes algorithmes 
de traitement. C’est un outil que j’utilise quand je suis en 
clinique et que je veux me rappeler les dernières normes 
de traitement », explique le médecin.

Le Dr Beaupré met sur son site, qu’il s’est créé sans frais sur 
Google Sites, des articles scientifiques, des lignes directrices 
et des écrits d’organismes officiels. Le médecin s’est même 
fait des liens directs vers les algorithmes, les tableaux, les 
photos et les résumés intéressants que contiennent ces 
documents. Le site possède en outre un moteur de recherche.

« C’est très facile de mettre sur pied un tel site, mentionne 
l’urgentologue, qui donne des formations sur ce sujet. Dans 
mes ateliers, je recommande aux médecins de regarder 
comment cet outil peut les aider en clinique et d’en bâtir 

un adapté à leurs besoins. »  EG

20 et 21 mai 2020
Centre des congrès
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FRANÇAISE SUR LE TDAH ET LES AUTRES  
TROUBLES DU NEURODÉVELOPPEMENT

POUR INSCRIPTION :   
HTTPS://TDAHTOUSHORIZONS.COM

15lemedecinduquebec.org

http://lemedecinduquebec.org

	_GoBack

