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I.orsque vos patlents atteints de trouble dépressif majeur obtiennent ol L nie

- une réponse inadéquate a leur traitement antldepmsseur

Envisagez I'ajout de 'REXULTI® -

PPREXULTIMP est indiqué en appomta des antidépresseurs pour le traltement du trouble dépressif
majeur (TDM) chez les adultes ayant obtenu une réponse madequate aux traitements antérieurs
avec des antidépresseurs prescrlts i::iour I'épisode dépressif en cours13

r

i '

Pour de plus amples renseignements :
Consultez la monographie de produit au www.rexultimonographie.ca pour obtenir des renseignements
importants sur |'usage clinigue, les mises en garde et précautions, les effets indésirables, les interactions
médicamenteuses et la posologie qui n'ont pas été abordés dans le présent document. La monographie
est également offerte sur demande en appelant au 1877 341-9245.

Est-ce le moment de choisir REXULTI pour vos patients? Visitez REXULTI.ca/fr

* REXULTI est admissible a un remboursement dans le cadre du Programme des services de santé non assurés, de Service correctionnel du Canada et d’Anciens
combattants Canada (usage général) et a une couverture en vertu du régime d'assurance médicaments des provinces et territoires suivants : Alberta
et Nouveau-Brunswick (prestation réguliere); Ontario (usage général); Manitoba, Nouvelle-Ecosse, fle-du-Prince-Edouard, Terre-Neuve-et-Labrador et
Territoires du Nord-Ouest (sans restriction).

Références : 1. REXULTI. Données internes. Régimes d'assurance privés. 2. Ministére de la Santé de I'Alberta. Liste des médicaments. 1¢" avril 2021.

3. Régime d'assurance médicaments du Manitoba. Résultats de recherche. 1" décembre 2021. 4. Programme de médicaments de I'Ontario. Liste des médicaments.
26 février2021. 5. Données internes. Otsuka Pharmaceutical Co., Ltd. 2019. Couverture par le SSNA. 6. Terre-Neuve-et-Labrador. Mise a jour de la liste des
médicaments. 12 mai 2022. 7. Service correctionnel du Canada. Données internes. Aot 2019. 8. Anciens combattants Canada. Résultats de recherche.

2 novembre 2021. 9. Territoires du Nord-Ouest. Données internes, TNO. 17 novembre 2020. 10. Régime d'assurance médicaments du Nouveau-Brunswick -
Bulletin n° 1087. 26 septembre 2022. 11. Régime d'assurance médicaments de la Nouvelle-Ecosse - Pharmacare News. Septembre 2022. 12. Santé IPE.

PEI Pharmacare Bulletin. 16 novembre 2022. 13. Monographie de REXULTI. Otsuka Pharmaceutical Co., Ltd.
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REXULTI est une marque déposée d'Otsuka Pharmaceutical Co., Ltd.,

utilisée sous licence par Otsuka Canada Pharmaceutigue. Qm REVISE PAR
© Otsuka Canada Pharmaceutique et Lundbeck Canada Inc. Tous droits réservés. e CCPP
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ATELIERS PRATIQUES
SUR UAPPAREIL LOCOMOTEUR

OFFERTS PAR LA FMOQ EN 2024

ATELIER PRATIQUE D'INFILTRATION ECHOGUJDEE
SUR CADAVRE POUR LE MEDECIN EN PREMIERE LIGNE
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EDITORIAL -,

ETRE EN ACTION
OU FAIRE DIVERSION ?

DR MARC-ANDRE AMYOT
PRESIDENT DE LA FMOOQ

Lors d'une récente conférence de presse, le ministre dela  BROUILLER, DIVISER ET DEMOBILISER
Santé a évoqué un sujet de grande importance — l'acces  Afin de poursuivre sur la lancée des réussites de l'entente sur
aux soins des patients orphelins vulnérables — pour jus-  I'acces aux soins, nous privilégions la collaboration a la diver-
tifier l'adoption d'un réglement coercitif découlant de la  sionetaladivision. Cependant, dans le présent contexte, nous
loi 11. Bien évidemment, nous sommes d'accord avecluisur ~ n‘avons d'autre choix que de nous opposer ala publication de
limportance de soigner les personnes qui en ont besoinet  ce nouveauréglement qui sattaque de plein fouet a notre droit
d'accorder une attention particuliere a ce groupe. Toutefois,  reconnualanégociation, anotre autonomie professionnelle et,
la méthode imposée nous apparait contre-productive et  parricochet, alaccés ala premiére ligne.
irrespectueuse de l'esprit de collaboration que nous avons
su établir au cours des derniers mois. Si le gouvernement empéche les médecins d'inscrire de nou-
veaux patients hors GAMF et oblige les cliniques qui ne sont
Lesmédecins de famille font partie de lasolutionetdonnent ~ pas des GMF a se brancher a lorchestrateur et a leur faire por-
le meilleur deux-mémes au quotidien. Depuis le printemps  ter le fardeau de la transmission des données, nous avons de
2022, ils ont inscrit collectivement prés d'un million de  sérieusesraisons de craindre une certaine démobilisation sur
patients dits orphelins, dont de nombreux « patients vul-  leterrain, des départs prématurés alaretraite et un déficit d'at-
nerables », et ce, malgré une pénurie dau moins 1200 equi-  tractivité.Ironiguement, ce projet réglementaire fédere le corps
valents temps plein, des contrats de GMF souvent non  médical d'une maniere inattendue. Ainsi, la Table provinciale des
respectes par les établissements et unvieillissement mar-  chefs de DRMG et un regroupement de plus de 600 médecins
qué de la population. Dans ces circonstances, cette sortie  ont déja manifesté leur profond désaccord au gouvernement.
apparait surréeelle et injustifiée.

AGIR, COLLABORER ET VALORISER
Avant cet exercice de relation publique, le gouvernement  Bien entendu, laFMOQ est en faveur de laccroissement de l'ac-
n‘aconvoqué nilaFMOQ et ses représentants nilesméde-  ceésauxsoins pourles patients vulnérables et de ['utilisation de
cins coordonnateurs pour discuter de ces « 13000 patients ~ données dépersonnalisées pour 'amélioration de la gestion
vulnérables[quiattendent]en moyenne entre deux et trois  du réseau. Toutefois, nous privilégions une approche clinico-
ans avant de trouver un médecin de famille ». Qui sont-ils?  administrative, ou les partenaires médicaux et les autres
Ousetrouvent-ils? Ces données sont-ellesreprésentatives  professionnels sont pleinement considérés, et une approche
de la réalité du terrain? Cette affirmation est entourée de  franche, respectueuse et constructive.
mystere. Enfait, nous serions déja en mode solution sinous
avions été mis dans le coup. De plus, les travaux de la Fédération soutenus par des experts-

conseils portant sur une organisation optimale des soins et
Selon des consultations effectuées auprés des coordon-  ceux de la Table nationale de concertation sur la valorisation
nateurs du guichet, nous comprenons que la majorité des  de la médecine de famille, en collaboration avec le ministere,
patientsidentifies « A» nerestenten moyenne pasplusde  doivent se poursuivre et aboutir a des résultats concrets.
trente jours sur les GAMF. Il serait extrémement fachant
de se rendre compte que ce prétexte, qui ne semble pas  Nous continuons de faire le choix de I'action, de la collaboration
correspondre a la réalité, a été utilisé pour dévier l'atten- et de la valorisation pour le mieux-étre de la population, des
tiondes nombreux enjeux duréseau ainsique pourdoterle  soignants et des médecins de famille.
gouvernement d'outils de controle et d'un rapport de force
en vue des négociations. Le 22 février 2024

lemedecinduquebec.org 1
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Tous les sites Internet mentionnés dans les articles du Médecin du Québec sont présentés
sous forme de liens hypertextes sur notre site Internet au www.lemedecinduquebec.org.
Vous avez donc acces directement aux références indiquées d’'un simple clic de souris.
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CONGRES DES MEMBRES

ENSEMBLE
POUR INNOVER

9 ET 10 MAI 2024
CENTRE MONT-ROYAL, MONTREAL

VOUS N'ETES PAS ENCORE
INSCRIT A CE CONGRES ?

VOUS AVEZ JUSQU'AU
7 MAI 2024 POUR LE FAIRE.

INSCRIPTION OBLIGATOIRE
NOMBRE DE PLACES LIMITEES EN PRESENTIEL

"DAYVIGO)

comprimés de lemborexant

INDICATIONS ET UTILISATION CLINIQUE :

DAYVIGOM® (lemborexant) est indiqué pour le traitement de
I'insomnie, caractérisée par des difficultés d'endormissement
et/ou de maintien du sommeil.

DAYVIGO n’est pas recommandé chez les patients de moins
de 18 ans.

DAYVIGO n’est pas recommandé chez les patients atteints
d'insuffisance hépatique sévere.

CONTRE-INDICATIONS :

- Les patients qui présentent une hypersensibilité a ce
médicament, a I'un des ingrédients de la préparation,
y compris les ingrédients non médicinaux, ou a
un composant du contenant.

- Les patients atteints de narcolepsie.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS :

- Pensées anormales et modifications du comportement

- Dépresseurs du SNC (incluant I'alcool), altération de I'état
de veille diurne, risque de chutes

« Comportements complexes liés au sommeil

- Paralysie du sommeil, hallucinations hypnagogiques/
hypnopompiques et symptémes semblables a la cataplexie

- Aggravation de la dépression/idées suicidaires

+ Maladies concomitantes

- Interactions médicamenteuses — inhibiteurs et inducteurs
du CYP3A

- Patients présentant une intolérance au galactose

- Conduite de véhicules et utilisation de machines

- Patients ayant des antécédents de dépendance; tolérance
et risque d'usage abusif

- Insomnie de rebond

- Patients atteints d'une insuffisance hépatique

- Patients présentant une altération de la fonction respiratoire

- Femmes enceintes ou qui allaitent

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS :

Veuillez consulter la monographie du produit au https://
ca.eisai.com/fr-CA/our-products pour des renseignements
importants au sujet des réactions indésirables, des interactions
médicamenteuses et de la posologie qui n‘ont pas été abordés
ici. On peut aussi obtenir ce document en appelant au

1877 873-4724.

t D"apres une étude globale de phase Il d’une durée de 1 mois, a répartition aléatoire,
a double insu, contrdlée par placebo et par agent actif, et avec groupes paralléles
(SUNRISE 1), menée chez 743 sujets souffrant d'insomnie (4ge > 55 ans). Les sujets
ont regu un placebo (n=208), DAYVIGO 5 mg (n=266) ou 10 mg (n=269) au
moment du coucher. Moyennes au début de I'étude de la latence avant le sommeil
persistant : placebo, 44 min; DAYVIGO 5 mg, 45 min; DAYVIGO 10 mg, 45 min.
Moyennes au début de I'étude du temps d'éveil apres endormissement : placebo,
112 min; DAYVIGO 5 mg, 113 min; DAYVIGO 10 mg, 115 minZ.

REFERENCES :

1. DAYVIGO Monographie du produit, Eisai limitée, 22 juin 2023.

2. Rosenberg R, Murphy P, Zammit G, et al. Comparison of Lemborexant
With Placebo and Zolpidem Tartrate Extended Release for the Treatment
of Older Adults With Insomnia Disorder: A Phase 3 Randomized Clinical Trial.
JAMA Network Open. 2019;2(12):e1918254.
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DAYVIGOMC est une marque de commerce appartenant a Eisai R&D Management Co., Ltd.,
utilisée sous licence par Eisai Inc

Eisai limitée, 6925, avenue Century, bureau 701, Mississauga, Ontario L5N 7K2

© 2023 Eisai limitée. Tous droits réservés

DAYV-CAN/F-24.3



Le seul antagoniste des récepteurs

de I'orexine indiqué pour I'insomnie”

TRAITEMENT DE L'INSOMMIE :

QUAND LE JOUR FAIT

”DA\/\/IGO

compnmes de lemborexanfis.

DAYVIGO™ est indiqué chez les adultes pour le traitement de |'insomnie, caracterisée
par des difficultés d’endormissement et/ou de maintien du sommeil.

Efficacitée demontréee' Un profil d’innocuité éprouve'
« Aux jours 1/2, DAYVIGO 5 mg a réduit le délai d'endormissement  + DAYVIGO a été généralement DEMANDEZ DES
(LASP) par rapport au début de I'étude de 17 minutes, comparé bien toléré. ECHANTILLONS
A i 1t . [y
a 6 minutes dans le cas du placebo (p<001)". ) Les effets indésirables les plus dayvigoechantillon ca/demande
Le critere d'efficacité principal était la variation moyenne, entre le début de I'étude frequents ont été la Cephalee
et la fin du traitement, de la latence avant le sommeil persistant (LASP), évaluée par no ) 0
polysomnographie. La LASP était définie comme le nombre de minutes écoulées entre (5 mg: 6 /0, 10 mg: 46 /0), la
le moment ol les lumiéres étaient éteintes et les 10 premiéres minutes consécutives somnolence (5 mg: 5% 10 mg:
de sommeil sans réveils. 8.4 0/) la rhino ha.r N i’te (5 m' )
* Aux jours 1/2, DAYVIGO 5 mg a amélioré le maintien du sommeil ook : P 0 yngrte (o mg-
2.8%,10mg: 1,7 %), la fatigue
(TEAE) par rapport au début de I'étude de 51 minutes, comparé a (5mg-2.1%,10mg: 1,5 %) et
18 minutes dans le cas du placebo (critére secondaire) (p <0,001)" & 2o L O L=
. I'infection des voies urinaires
e critere secondaire d'efficacité était la variation moyenne, entre le début de I'étude ) o . o\t \ J
etla fin du traitement, du temps d'éveil apres endormissement (TEAE), évaluée par (5 mg: 0,7 /o, 10 mg: 2,1 /o) .

polysomnographie. Le TEAE était défini comme le nombre de minutes d'éveil entre
le début du sommeil et le réveil.

MC
Pr D A VI G O Couvert par la plupart des
assureurs privés au Canada®

@

AA o Ly &

. - e <
comprimés de lemborexant finl) | Ahe ([ Secpp -
*Portée clinique comparative inconnue. DAYVIGOM est une marque de commerce appartenant a Eisai R&D Management Co., Ltd., utilisée sous licence par Eisai Inc. i—
1+ Données consignées, Eisai limitée. Eisai limitée, 6925, avenue Century, bureau 701, Mississauga, Ontario L5N 7K2 © 2023 Eisai limitée. Tous droits réservés. oS



Pratiquer et
vivre a fond

Une pratique stimulante alliée a une
qualité de vie exceptionnelle, une région
aux paysages époustouflants; chez nous,
toutes les occasions sont bonnes pour
vivre a fond!

Une région qui se démarque
+ Equipes dynamiques

+/ Travail interdisciplinaire

v Polyvalence et autonomie

v/ Pratique valorisante et diversifiée

Médecins de famille et
médecins spécialistes recherchés en :

= anesthésiologie = ophtalmologie

= biochimie médicale = pédiatrie

= chirurgie orthopédique =« pneumologie

= chirurgie plastique = psychiatrie adulte

= gériatrie - psychiatrie enfant

. hémato-oncologie et adolescent

. médecine d'urgence = radiologie diagnostique
. médecine nucléaire = santé publique,

médecine préventive et

= néphrologie -oE .
médecine du travail

= neurologie

- . . =urologie
= obstétrique-gynécologie

Envie de tenter |I'aventure? Contactez :

Mme Véronique Bossé

418 899-0214, poste 10202
recrutement.medical.cisssbsl@ssss.gouv.qc.ca

medecin.cisssbsl.com

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
du Bas-Saint-Laurent

P
Québec



UN PREMIER FORMULAIRE EN NEUROLOGIE

ELYANTHE NORD

Les nouveaux formulaires 2.0 du centre de répartition des
demandes de services (CRDS) vont remplacer peu a peu
les formulaires actuels. Le premier, pour les demandes de
consultation en neurologie, a été lancé le 30 janvier. Les
prochains, pour la néphrologie et 'hémato-oncologie chez les
adultes, devraient étre préts au printemps.

«Les nouvelles versions n'ont plus la méme apparence. Leur
approche est différente. Il s'agit doutils électroniques plus
intelligents. De plus, ils vont éventuellement permettre le
suivi de la demande a l'aide d’'un tableau de bord », explique la
D' Anne-Louise Boucher, directrice de la Planification et du
Développement organisationnel a la Fédération.

Les nouveaux formulaires, fruits de la collaboration entre la
FMOQ, la Fédération des médecins spécialistes du Québec et
le ministére de la Santé, sont interactifs et dotés de différents
outils: desalgorithmes de prise en charge, des aides ala décision
clinique, des liens vers les lignes directrices et des documents
de l'nstitut national d'excellence en santé et services sociaux
ainsi que diverses références. « Comme bien des médecins
souhaitent toujours en savoir plus, le formulaire propose des
informations scientifiques pertinentes », indique la D" Boucher.

En général, les formulaires 2.0 demandent les mémes tests
préalables que leur version antérieure. Cependant, dans des
domaines comme la neurologie, certains traitements doivent
maintenant avoir été tentés avant deffectuer une demande de
consultation. Par exemple, dans le cas de lamigraine, le médecin
de famille doit déja avoir prescrit un triptan et deux traitements
prophylactiques (antidépresseurs tricycliques, bétabloquants,
etc.). Pour une consultation pour un tunnel carpien, le patient
doit avoir porté une orthése pendant la nuit pendant au moins
deux mois ouavoir euuneinfiltrationily a plus de deux semaines.

CONSEIL NUMERIQUE

Lesnouveaux formulairesindiqueront aussiles cas ol le médecin
de famille peut demander un conseil numérique a la place
d'une consultation. Cette suggestion apparait généralement
pour des problemes de santé fréquents et pour lesquels la liste

WEBINAIRES UTILES ET GRATUITS

d’attente est longue. Le nouveau formulaire en neurologie, par
exemple, propose le conseil numérique pour les céphalées et les
découvertes fortuites en imagerie. Les patients touchés nont
souvent pas besoin d'étre vus par le spécialiste et attendent
souvent longtemps avant d'étre évalués.

«Le conseil numérique permet d'avoir une réponse en moins
de deux semaines, précise la D" Boucher. Il est donc parti-
culierement utile, lorsque la situation clinique s'y préte, pour
les patients dont le code de priorité est D (temps d'attente de
trois mois)ou E (un an)» (encadré).

Le conseil numérique permettrait par ailleurs de réduire la
pression sur la médecine spécialisée. «On se rend compte
que dans certaines spécialités, quand les conseils numé-
riques augmentent, le nombre de nouvelles demandes de
consultation diminue Iégérement », mentionne la directrice.
Plus tard, le médecin pourra demander un conseil numérique
directement a partir du formulaire du CRDS ou de son dossier
médical électronique.

CHANGEMENT DU CODE DE PRIORITE

Que peut faire le médecin de famille sile CRDS change le code
de priorité clinique de sa demande? Il existe dans le guide de
gestion du CRDS des regles souvent méconnues, mais claires,
souligne la D Boucher. Et elles sont toujours en vigueur avec
le nouveau formulaire. « Chaque fois que le CRDS modifie un
code de priorité, ildoit indiguer au médecin de famille le nom du
spécialiste qui a analysé le formulaire et fournir son numéro de
téléphone ouson courriel. Le clinicien de premiére ligne aainsila
possibilité de communiquer avec lui. Certains CRDS respectent
cette mesure, mais un grand nombre ne le font pas. »

Globalement, les formulaires 2.0 constituent une évolution. Et
ils coincident avec la fin d'une époque au CRDS. « Les formu-
laires ne pourront plus étre transmis par télécopieur a partir
du 31 mars. Les médecins sans DME devront donc passer par
la plateforme SAFIR (Service dacheminement de formulaires
informatiques et de suivis) pour remplir leur demande de consul-
tation et la faire parvenir au CRDS », mentionne la directrice. I

[=i#:[= CRDS 2.0: Formulaires intelligents [E]5#:[®] Le conseil numérique : comment aller EI%EI La télédermatologie,
F..;“E*j i L;% et formulaire de neurologie ;{31“1‘»% au-dela des consultations de corridor g%.ﬁ cest maintenant
EE&@:& Credits de formation: 1h 16 El".s‘}_.rﬂ Crédits de formation: 1h 15 55 credits de formation: 45 min
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M.Q. - LEFFICACITE
DE LA PRATIQUE EST
LE DOSSIER LE PLUS

IMPORTANT A VOS
YEUX. POURQUOI ?

ENTREVUE AVEC LE PRESIDENT
DE L'ASSOCIATION DU SAGUENAY-LAC-SAINT-JEAN

Nouveau président de 'Association des médecins omnipraticiens
du Saguenay-Lac-Saint-Jean, le D" Kevin Girard souhaite contribuer
a optimiser la pratique en premiére ligne. L'intelligence artificielle
pourrait faire partie de la solution.

NATHALIE VALLERAND

K.G. « Méme sinotre taux dinscription est encore bon en général, notre région n'‘échappe pas
a la pénurie de médecins de famille. Plusieurs médecins ont pris leur retraite recemment, et
les guichets d'acces a un medecin de famille des secteurs de Chicoutimi, d'’Alma, de Dolbeau
etde Jonquiere sont désormais remplis. En méme temps, on nous accorde de moins en moins
de postes dans notre plan régional deffectif médical. Pour 2024, nous en avons eu 15. Cest peu
pour une région qui compte six hopitaux et autant de territoires. Pour faire plus avec moins, il
faut donc trouver des facons d'optimiser la pratique.

M.0. - PARMI CES FAGCONS,
LA TECHNOLOGIE

VOUS INTERESSE
PARTICULIEREMENT ?

K.G. - Oui, carjaiun petit coté geek. Ca fait longtemps que je dicte mes notes cliniques avec
un logiciel de reconnaissance vocale. Je teste maintenant un assistant medical numerique
mis au point en France qui fait appel a lintelligence artificielle pour rédiger les notes cliniques.
Et c'est assez impressionnant. Le logiciel « écoute » la consultation et produit un compte
rendu en quelgues secondes. Si je dis a une patiente que je n'entends pas de souffle au
ceeur, ilinscrit cette information dans la section « examen physique » de mon dossier médical
électronique. Sijémets une hypothese diagnostique pendant I'examen, il remplit la section
appropriée. Il distingue méme l'essentiel du superflu. Par exemple, lorsque jai demandé aun
patient des nouvelles de sa saison de chasse, lassistant médical numérique a détecté que
cette partie de la conversation n‘était pas liée a sa santé. |l n'a donc rien inscrit la-dessus
dans la note clinique.

8

M.Q. - QUELLE SUITE
VOULEZ-VOUS DONNER
A CETTE INITIATIVE ?

K.G. « Jen ai discute avec les membres du conseil dadministration de notre association.
Nous aimerions tester dautres outils semblables de maniere plus structurée pour ensuite en
partager les résultats avec les autres associations. Nous envisageons de créer un comité a
cettefin. lIn'yacependant rien de concret encore, surtout que nous ne voulons pas dédoubler
le travail de la FMOQ qui se penche aussi sur la question de l'optimisation de la pratique.
Chose certaine, l'intelligence artificielle est une avenue prometteuse. Si elle permet de
libérer du temps pour que les médecins voient quelques patients de plus par jour, tout le
monde sera gagnant.

Le Médecin du Québec, volume 59, numéro 3, mars 2024



M.0. - OUE FAIRE D'AUTRE
POUR AMELIORER
L'EFFICACITE DE LA
PRATIQUE ?

VIE PROFESSIONNELLE

K.G. « On pourrait commencer par sattaquer aux aberrations. Je vous donne un exemple.
La Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail exige une
ordonnance du médecin pour le renouvellement des protheses auditives des gens ayant une
surdité professionnelle. Or, dans notre région, plusieurs anciens travailleurs d'usines et de
scieries sont sourds parce qu'il y avait peu de protection auditive a I'époque. Et ils le seront
encore I'an prochain et dans cing ans. Pourquoi faut-il une ordonnance chaque fois que leur
prothese doit étre changée ? Pourquoi cela tombe-t-il toujours sur les épaules des médecins de
famille ? Ces aberrations, ajoutées les unes aux autres, nous font perdre beaucoup de temps.
Ilyaégalement du travail a faire en ce quiconcerne la pertinence des consultations des patients
qui ont un médecin de famille. Ces derniers devraient eux aussi passer par le guichet daccés
alapremiere ligne (GAP) pour étre dirigés vers le bon professionnel ou la bonne ressource. Le
GAP a été mis sur pied dans notre région il y a deux ans et il est vraiment utile. Si on réussit a
y integrer l'intelligence artificielle et des guides dautosoins, il deviendra encore plus efficace
pour trier et orienter les patients.

M.0. - QUELS SONT
VOS PROJETS EN TANT
QUE NOUVEAU PRESIDENT ?

K.G. » Cetteannée, je vaisfaire une tournée de nos six territoires pour rencontrer les médecins
et mieux connaitre leurs préoccupations. La réalité de chaque territoire est bien différente. Il
y ades milieux urbains, comme Chicoutimi et Jonquiére, ou l'acces a des soins spécialisés est
relativement facile. Dautres sont mi-urbains, mi-ruraux. La pratique des médecins de famille
y est plus polyvalente. A 'Hopital de Roberval, par exemple, il n'y a pas de pneumologue que lon
peut consulter. Bref, je trouve important daller voir les médecins la ou ils exercent.

Nous avons par ailleurs une bonne communication avec le département régional de médecine
générale (DRMG). A chacune de ses réunions mensuelles, une courte période nous est
réservée pour echanger avec le comité de direction. Depuis l'automne, le BRMG organise aussi
des rencontres avec notre association et d'autres acteurs de la premiere ligne, comme les
coordonnateurs médicaux et les chefs des GMF. Cependant, en dehors du DRMG, nous n‘avons
pas vraiment de canal de communication avec le CIUSSS. Nous aimerions y remédier...

M.0. - AVEZ-VOUS DES
DEMANDES CONCERNANT
LE RENOUVELLEMENT

DE L'ACCORD-CADRE

SUR LES CONDITIONS

DE TRAVAIL ET DE
REMUNERATION DES
MEDECINS ?

K.G. - Deuxdenossous-territoires sont couverts par 'Annexe 12, soit Dolbeau et Roberval. La
derniére entente sur laccessibilité a éliminé la différence de rétribution entre la pratique en
cabinet et celle en établissement. Mais cette mesure va prendre fin. Nous demandons quelle
devienne pérenne. C'est un non-sens que la rémunération soit moins élevée en cabinet quen
établissement. Les deux pratiques sont aussi importantes I'une que l'autre. Il faut que ce soit
réglé dans le prochain accord-cadre.

De plus, nous souhaitons retrouver dans la prochaine entente générale certaines améliorations
de la pratique qui ne sont pas nécessairement liées aux aspects financiers. Par exemple,
I'allegement de la paperasse ou dautres initiatives qui élimineraient des élements irritants et
feraient gagner du temps aux médecins.

M.0. - ENFIN, COMMENT
VOYEZ-VOUS

LA MEDECINE FAMILIALE
DANS L'AVENIR?

K.G. « Cestimportantdelarendre plusattractive. Je pense que linscription collective peut nous
aider, car la prise en charge de patients peut savérer lourde pour un seul médecin. Cependant,
les deux types d'inscriptions doivent coexister. Le jeune de 30 ans sans maladie chronique a
besoin davoiracces aun medecin seulement s'il se blesse ou tombe malade. Mais la grand-mere
diabétique de 82 ans qui commence a avoir des troubles cognitifs a besoin d'un médecin de
famille. Les patients vulnérables ne devraient pas faire partie de l'inscription collective. Devoir
toujours tout recommencer avec ces patients-la, ce n'est optimal pour personne. Mais quand
on les suit depuis longtemps, on les connait bien et eux aussi nous connaissent. Les suivre
devient alors moins lourd. Il faut donc mettre en place une formule hybride. 1
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UN INDICATEUR POTENTIEL D’ATHEROSCLEROSE SUBCLINIQUE

ELYANTHE NORD

Un test simple, I'insulinémie a jeun, permettrait de détecter en prévention primaire les patients
normoglycémiques les plus susceptibles d'étre atteints d'une athérosclérose subclinique, vient de

montrer un cardiologue montréalais.

D" Josep Iglesies-Grau

Uneimportante athérosclérose subclinique peut étre présente
chez des patients totalement normoglycémiques. Elle peut
se développer avant les premiers signes du diabete, avant
le prédiabete et avant méme la hausse de la glycémie a
jeun. Heureusement, il est possible de repérer les patients
les plus susceptibles d’étre touchés. Un simple test suffit :
Iinsulinémie ajeun, explique le D' Josep Iglesies-Grau, cardio-
logue a l'Institut de Cardiologie de Montréal.

Le chercheur, également attaché a I'Universitée de Girona, en
Espagne, s'est intéressé aux données de 3741 participants
de I'étude Progression of Early Subclinical Atherosclerosis
(PESA). Employés de la Banque Santader, a Madrid, les sujets,
ages de 40 a b5 ans, navaient apparemment pas de maladie
cardiovasculaire et présentaient une hémoglobine glyquée
inférieure a6 %.

~
«Plus lI'indice HOMA-IR des participants était
eleveé, plus leur athérosclérose subclinique
était importante. »
- DrJosep Iglesies-Grau
%

10 Le Médecin du Québec, volume 59, numéro 3, mars 2024

Tous les participants avaient eu une mesure du score
calcique coronaire ainsi qu'une échographie en deux ou en
trois dimensions des carotides, des arteres fémorales et de
I'aorte abdominale. Les chercheurs de I'étude PESA voulaient
détecter la présence d'une éventuelle athérosclérose
subclinique et en établir l'importance et I'étendue.

Les résultats se sont révélés surprenants. Presque 60 % des
sujets étaient atteintsa différents degrésd'une athérosclérose
subclinique. « Méme s'il sagissait de personnes présentant
un faible risque cardiovasculaire, certaines avaient une
athérosclérose considérable affectant différents territoires
vasculaires », affirme le D" Iglesies-Grau.

L'INDICE HOMAR-IR

Le cardiologue a alors évalué I'association entre 'importance
de l'athérosclérose et Iindice HOMA-IR (homeostatic model
assessment of insulin resistance index) des sujets. I sagit d'un
indicateur de la résistance précoce a l'insuline. Sa formule,
tres simple, repose notamment sur I'insulinémie a jeun:

HOMA-IR = glycémie a jeun (mmaol/I) X insulinémie a jeun (pmol/I)
135

Uneinsulinémie et une glycémie normales donnent un indice
de 1. A partir de 2, l'insulinorésistance commence. Un indice
HOMA-IR de 2 avec une glycémie normale révele que le patient
a besoin de deux fois plus d'insuline pour garder son taux de
glucose normal. S'il est de 3, il lui en faut le triple. L'indice
HOMA-IR, qui ne nécessite que des tests de laboratoire
simples et peu onéreux, permet ainsi de détecter l'apparition
delarésistance alinsuline avant méme 'augmentation du taux
d’hémoglobine glyquée.

Lamajorité des sujets(85 %)de la cohorte PESA présentaient
un HOMA-IR inférieur a 2. Toutefois, 11 % avaient un indice
entre 2 et 3. Et chez 4 %, il atteignait 3 ou plus.

OUAND MESURER L'INSULINEMIE ?

Le D'Iglesies-Grau a découvert un lien entre l'indicateur de
résistance a l'insuline et le degré d'athérosclérose. «Plus
I'indice HOMA-IR des participants était éleve, plus leur
athérosclérose subclinique était importante », explique-t-il.



FIGURE 1

IMAGES D'ECHOGRAPHIE VASCULAIRE TRIDIMENSIONNELLE
ET DE TOMODENSITOMETRIE ILLUSTRANT LES RESULTATS DE LETUDE

A) Participant ayant un indice HOMA-IR < 2

Plaque

totale:

0 mm?®

Plaque Score
totale: calcique coronaire :
0 mm? 0

B) Participant ayant un indice HOMA-IR = 3

Plaque
totale:
33,6 mm?®

Plaque

totale: Score
449,3 mm® calcique coronaire :

235,9

A) Exemple de résultats d'imagerie chez un participant ayant un indice
HOMA-IR < 2 (groupe de référence), montrant I'absence d'athérosclérose subclinique dans les vaisseaux.
B) Exemple de résultats dimagerie chez un participant ayant un indice HOMA-IR = 3 (catégorie avec les valeurs les plus élevées)
montrant une athérosclérose subclinique s'étendant aux arteres carotides et fémorales et un score calcique coronaire élevé.

Source: Iglesies-Grau J, Garcia-Alvarez A, Oliva B et coll. Early insulin resistance in normoglycemic low-risk individuals is associated with subclinical
atherosclerosis. Cardiovasc Diabetol 2023 ; 22 (1): 350. DOI : https://doi.org/10.1186/s12933-023-02090-1. Cette image est couverte par une licence
Creative Commons. Tous droits réserveés. Reproduction autorisée. https://creativecommons.org.
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VIE PROFESSIONNELLE

FIGURE 2

CATEGORIES D’INDICES D’'HOMA-IR
ET VOLUME DE PLAQUE MESURE PAR ECHOGRAPHIE

VASCULAIRE TRIDIMENSIONNELLE

Volume global de la plaque
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Volume global de plaque d‘athérosclérose subclinique
(aucune maladie comparée aux volumes par tertile) évalué par échographie
vasculaire tridimensionnelle et stratifié par catégorie d'indice HOMA-IR.
*Indique une différence statistiquement significative par rapport
a la catégorie HOMA-IR la plus basse (HOMA-IR < 2, groupe de référence).

Source: Iglesies-Grau J, Garcia-Alvarez A, Oliva B et coll. Early insulin resistance in
normoglycemic low-risk individuals is associated with subclinical atherosclerosis.
Cardiovasc Diabetol 2023 ; 22(1) : 350. DOI : https://doi.org/10.1186/s12933-023-02090-1.
Cette image est couverte par une licence Creative Commons. Tous droits réservés.

Quand alors faut-il prescrire un dosage de
I'insuline? « Il n'y a pas de recommandations
officielles, parce que les données sont trop
nouvelles. Néanmoins, je pense qu'il pourrait
étre intéressant de le faire dans le cadre d'un
bilande prévention. Quand on demande lamesure
des lipides, on peut ajouter la glycémie a jeun et
I'insulinémie a jeun, qui est un test simple, peu
colteux et facile a obtenir. Ces examens sont
susceptibles d'apporter beaucoup d'informations,
et on peut ensuite avoir une discussion ouverte
avec le patient. Un indice d'HOMA-IR élevé
constitue un signal d'alarme et une occasion
d'intervenir: quelque chose commence a ne pas
bien aller, et il faut agir (figure 3). »

La mesure de l'insulinémie pourrait éventuel-
lement méme étre utile chez des patients trés
jeunes. «On observe actuellement une résistance
précoce chezdes personnesde 30 ans, de 25 ans
et méme des adolescents. Si on voit un jeune
qui accumule les facteurs de risque (tour de
taille élevé, sédentarité, etc.), cela peut étre une
bonneidée de vérifier s'il présente une résistance
alinsuline », estime le D' Iglesies-Grau.

L'étude montre par ailleurs que le rapport
HOMA-IR permet, a l'inverse, de détecter les
personnes les plus susceptibles davoir des
facteurs de risque. Parmi les participants dont
Iindice était supérieura 2, le taux d’hypertension,
de dyslipidémie, d'antécédents familiaux de
maladies cardiovasculaires et de syndrome

Reproduction autorisée. https://creativecommons.org.

.

métabolique était significativement plus élevé.
_/  Ce groupe présentait également un indice

Ainsi, aprés I'ajustement pour les principaux facteurs de risque*
et 'némoglobine glyquée, les sujets dont l'indice était de 3 ou
plus avaient davantage de risque d'avoir une athérosclérose
étendue a plusieurs régions du corps (rapport de cotes: 1,41,
P = 0,041) et des dépots athéromateux calcifiés dans les
coronaires (rapport de cotes: 1,74, P = 0,004) que ceux dont
'HOMA-IR était inférieur a 2 (figure 1). Le volume global de la
plague augmentait également avec l'indice (figure 2).

«Lorsqu’on voit un patient en bonne santé, avec peut-étre
quelques facteurs de risque, on se dit toujours qu'il na pas de
maladie coronarienne. Cependant, l'athérosclérose peut déja
avoir commenceé a s'installer. L'age moyen des participants
était de 45 ans dans I'étude », mentionne le chercheur.

*L'age, le sexe, le fait de fumer ou non, la pression sanguine diastolique et
systolique, le cholestérol LDL, le cholestérol HDL, l'indice de masse corporelle
et les antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires.

12 Le Médecin du Québec, volume 59, numéro 3, mars 2024

de masse corporelle et un tour de taille plus
importants. En outre, un grand nombre étaient aussi atteints
de stéatose hépatique.

UN OUTIL UTILE

«L'indice HOMA-IR permet de repérer les personnes dont les
facteurs de risque cardiovasculaire doivent étre maitrisés
précocement. |l faut aider ces patients a changer leurs
habitudes de vie, a améliorer leur alimentation et a faire plus
d’activité physique », soutient le cardiologue. C'est ce que lui et
une équipe multidisciplinaire fontau Centre EPIC de I'Institut de
Cardiologie de Montréal. « Notre clinique soccupe notamment
de patients ayant une résistance a l'insuline précoce et une
hémoglobine glyquée normale. Elle les accompagne et les
encourage a faire des changements dans leur mode de vie.
Grace aux différentes mesures, on voit des améliorations. »

Le chercheur a d7ailleurs fait une étude sur ces patients. Elle
comportait 55 participants ayant une hémoglobine glyquée



VIE PROFESSIONNELLE

. . . FIGURE 3
LA RESISTANCE PRECOCE A L'INSULINE

EST ASSOCIEE A L'ATHEROSCLEROSE SUBCLINIQUE
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Source: Iglesies-Grau J, Garcia-Alvarez A, Oliva B et coll. Early insulin resistance in normoglycemic low-risk individuals is associated with subclinical
atherosclerosis. Cardiovasc Diabetol 2023 ; 22 (1): 350. DOI: https://doi.org/10.1186/s12933-023-02090-1. Cette image est couverte par une licence
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de 5,7% ou moins, mais un indice HOMA-IR de 3 et plus.
Les sujets avaient été invités a adopter une alimentation
méditerranéenne, a jelner 16 heures par jour et bénéficiaient
de séances d'activités physiques personnalisées. Au bout de
six mois, I'indice HOMA-IR de bien des sujets était descendu
en dessous de 3. Leurs paramétres anthropométriques et
métaboliques s'étaient également améliorés?.

Mais est-ce que réduire la résistance a I'insuline permet de
prévenir Iathérosclérose ? « On sait qu'il y a une association,
explique le D" Iglesies-Grau. Toutefois, il n'y a pas encore
d'études montrant que desinterventions précises pour baisser
larésistance alinsuline diminuent aussil'athérosclérose oule
risque d'infarctus du myocarde. Elles sont cependant néces-
saires étant donné la prévalence croissante de ces problemes
de santé et le potentiel d'amélioration lié a la diminution des
facteurs de risque. »

Le dosage de l'insuline a jeun pourrait ainsi étre un outil inté-
ressant. Mais il faut plus. La mise en ceuvre de stratégies de
prévention cardiovasculaire précoces en premiere ligne est
nécessaire, souligne le D" Iglesies-Grau. « Les médecins de
famille ont besoin d'étre bien équipés et d’étre entourés de
professionnels de la santé, tels que des nutritionnistes et des
kinésiologues. C'est en équipe et en investissant plus de res-
sources en prévention que nous allonsinverserlatendance. » I
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IMC, INSATISFACTION CORPORELLE ET DEPRESSION

ELYANTHE NORD

Dre Julie St-Pierre

Le sujet met souvent mal a l'aise : 'excés de poids chez I'en-
fant. Faut-il ou non en parler ouvertement aux parents et au
petit patient? Une étude, publiée dans le Lancet Psychiatry,
apporte un nouvel éclairage sur le sujet. Elle révele l'exis-
tence de liens entre l'indice de masse corporelle (IMC) a
7 ans, linsatisfaction a I'égard de son corps a 11ans et des
symptomes dépressifs a 14 ans'.

«Avec cette étude, on se rend compte qu'il y a des avantages
indéniables asintéresseralaquestion du poids chezlesjeunes
enfants afin d'éviter les symptomes d'anxiété ou de dépression.
Dautresrecherches ont montré que la situation peut conduire
jusguau suicide », affirme |la D Julie St-Pierre, pédiatre et
lipidologue au CIUSSS du Centre-Sud-de-Ile-de-Montréal.

L'étude, menée par M™ Emma Blundell, de la University
College de Londres, et ses collaborateurs, a été faite a partir
de lacohorte Millenium constituée denfants britanniques nés
entre 2000 et 2002. Les chercheurs ont analysé les données
de 13135 participants, dont la plupart étaient blancs et la
moitié était des filles.

L'équipe de M™ Blundell a découvert qu'un I'l/MC plus élevé a
7 ans était associé a une plus grande insatisfaction al'égard de
soncorpsallansqui, elle-méme, était liée a des symptdémes
dépressifs plusimportants a 14 ans. Toutes ces associations
étaient deux fois plus fortes chez les filles que chez les
gargons. Chez ces derniéres, par ailleurs, I'insatisfaction a
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I'égard de son corps expliquait 43 % de l'association entre [I/MC
et la dépression.

LES DANGERS DU SILENCE

«Pendant longtemps, parents, spécialistes et chercheurs
se sont dit: “Si on parle trop a I'enfant de son poids, il va
commencer aavoir des troubles alimentaires.” Mais, surprise,
les études prouvent le contraire. Elles montrent qu'il y a une
amélioration sur tous les plans, dont la satisfaction concernant
son corps », explique la D™ St-Pierre, également professeure
al'Université McGill.

Pour I'enfant, toutes les souffrances liées au poids peuvent
constituer un lourd secret. Dans son cabinet, la pédiatre a vu
de nombreux petits patients éclater en sanglots. «lIs navaient
jamais osé se confier, mémealeurs parents », mentionne-t-elle.
Certains, par exemple, ont avoué étre victimes d'intimidation.

D'autres peuvent souffrir en silence davoir moins d'aptitudes
pour les activités physiques. «lls ont une moins bonne
coordination et moins d'habiletés sportives que les autres,
indique une étude que le P Mario Leone, de I'Université de
Sherbrooke, a publiée I'an dernier. C'est comme si I'on disait
a ces enfants: “Toi, il y a des choses que tu réussis plus
difficilement, mais garde cela pour toi.” L'enfant internalise
littéralement ce message négatif. Il reste pris dans ses
émotions et ses déceptions. On se rend compte que son
estime de soi diminue. Il entre dans un cercle d'anxiété et
éventuellement de dépression », dit la spécialiste.

EN CONSULTATION

Comment alors parler de l'exces de poids en clinique ? Tout
dabord, il faut demander l'autorisation de le faire, mentionne
la D" St-Pierre. « On peut dire aux parents: “Jai certaines
inquiétudes concernant la relation entre le poids et la taille
de votre enfant. Acceptez-vous que l'on en discute et que I'on
essaie de trouver des pistes de solution?”»

Le médecin peut ensuite regarder avec les parents les
habitudes de vie de I'enfant: alimentation, sommeil, temps
d’écran et activité physique. « Quatre-vingt-dix-sept pour
cent des cas que le médecin de famille voit dans son cabinet
répondent trés bien aux changements de comportement
environnementaux, que le probleme soit causé par un appétit
déprogrammé, la surconsommation d’écran ou autres. Sur le
plan de l'activité physique, il faut conseiller du mouvement
général avant tout chezles 7a10 ans. L'enfant doit toucher au



plus d'activités physiques extérieures et intérieures possible
plutét que de n'en faire qu’'une seule. »

INSATISFACTION CONCERNANT LE CORPS

L'étude sur la cohorte Millenium montre par ailleurs qu'a
11ans, l'insatisfaction a I'égard du corps est plus prononcée
chez les enfants dont I''MC est plus élevé. Mais ne faut-il pas
promouvoir toutes les morphologies? « Labeauté existe atous
les poids, souligne la D™ St-Pierre. On peut dénoncer le fait qu'il
y a encore des normes de beauté inacceptables dans notre
société. Cependant, il ne faut pas perdre de vue que méme
si I'on est beau, nos adipocytes n'en demeurent pas moins
malades. |l faut faire cette distinction qui est trop souvent
oubliée dans les réseaux sociaux et les médias. »

L'image corporelle est par ailleurs cruciale pour I'enfant.
«Elle peut toutefois avoir des répercussions désastreuses.
L'étude britannique, regroupant plus de 13 000 jeunes,
montre, tout comme d'autres recherches, qu'il faut intervenir
le plus tot possible. »

Pour aborder le sujet de l'insatisfaction a I'égard du corps
avec le jeune, on peut procéder de la méme fagon que dans
les cas de troubles alimentaires, comme I'anorexie. On peut lui
demander ce qu'il pense de son apparence. Y a-t-il des choses
qu'il aimerait changer? Comment se trouve-t-il par rapport a
sesamis? « Ce sont souvent des questions qui permettentau
jeune de souvrir. Il faut également lui indiquer qu'on est aussi
la pour 'accompagner dans ses peines, ses insatisfactions et
le conseiller sur les mesures a mettre en place pour qu'il se
sente mieux », affirme la lipidologue.

Les auteurs de I'étude, eux, ont pris la mesure des consé-
quences d'une mauvaise image corporelle. « Nos données
semblent indiquer qu'une plus grande insatisfaction concer-
nant le corps a la fin de l'enfance est un important facteur de
risque pour la dépression aladolescence, peuimporte I'IMC de
I'enfant. Cette découverte est préoccupante », mentionnent-ils.

LA PLUS GRANDE

VULNERABILITE DES FILLES

Dans I'étude anglaise, les filles étaient particulierement
sensibles a leur image corporelle. Et, comme elles étaient
nées entre 2000 et 2002, elles n‘avaient pas encore été
véritablement influencées par les réseaux sociaux. « On se
rend compte que méme enl'absence de ces médias, elles sont
vulnérables. On sait que chez les petites filles, ces réseaux
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renforcent encore davantage l'insatisfaction a I'égard du
corps. De nouvelles études ont montré l'influence néfaste
de TikTok et Instagram sur ce plan », affirme la D™ St-Pierre.

Les parents peuvent donc avoir besoin de conseils concer-
nant les réseaux sociaux. On peut leur suggérer d'avoir une
discussion ouverte et non culpabilisante avec leur enfant. lls
peuvent luidemander, par exemple : « Est-ce que tu crois que tu
pourrais limiter le temps que tu passes la-dessus ? Celaaggrave
ton anxiété ou tu te sens triste apres », mentionne la pédiatre.

Les réseaux sociaux prennent souvent trop de place. «Les
jeunes consultent ces médias plutdt que de développer
d'autres habiletés. On peut donc leur proposer des activités
quipourraient leur plaire ou instaurer un horaire pour réduire
I'utilisation des écrans. »

DES MEDICAMENTS

CONTRE L'OBESITE JUVENILE ?

L'obésité chez les enfants entraine par ailleurs plus que des
problémes de santé mentale. « Lesjeunes qui en sont atteints
présentent des complications de plus en plus précocement.
Plus de 50 % ont déja des signes de stéatose hépatique. La
majorité a une résistance a l'insuline. Le diabéte de type 2
est maintenant une maladie que je vois chez des enfants
de 8, 9 et 10 ans qui prennent du sémaglutide », révele la
Dre St-Pierre. Devra-t-on éventuellement avoir recours a ce
type de médicament pour lutter contre l'obésité juvénile ? « La
réponse est oui, selon des études qui comportent des milliers
de patients », dit la spécialiste.

Pour sattaguer au probleéme de lobésité chezlesjeunes, il faudra
plus que des interventions individuelles. « Un effort collectif
est nécessaire. On est tous coupables collectivement de ne
pas avoir changé les milieux de vie et de croissance de nos
enfants au Québec. Tous ces jeunes vont devenir de grands
consommateurs de soins de santé physique et mentale. Il est
plus que temps que l'on soit capable d'aborder la question de
l'obésité chez les jeunes et de mieux les accompagner dans la
santé plutdt que dans la maladie.» 1
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40 MINUTES POUR REDUIRE LE RISQUE DE DECES LIE A L'ALZHEIMER

ELYANTHE NORD

DrJosé Morais

Il pourrait étre possible de réduire le nombre de déces lié a
la maladie d’Alzheimer. Comment ? Grace a l'activité physique
d'intensité élevée. La durée optimale serait de 140 minutes par
semaine; ladurée minimale, de 40 minutes, révele une nouvelle
etude publiée dans le Lancet Healthy Longevity. Ces périodes
d'exercice pourraient potentiellement prévenir respectivement
31% et 10 % des décés annuels associés a l'alzheimer.

Des solutions concretes commencent ainsi a se dessiner pour
echapper aux problemes cognitifs. « Selon les estimations,
environ 40 % de tous les cas de démence pourraient étre
évitésouretardés en ciblant les facteurs de risque modifiables,
dont linactivité physique », affirment les auteurs de I'étude, le
D" Rubén Lopez-Bueno et ses collegues, dans leur article.

Leschercheursse sontintéressés de maniere plus particuliere
a la relation dose-réponse entre l'activité physique et la
mortalité associée a l'alzheimer. IIs ont analysé les données
de 91298 répondants de 68 ans et plus du US National Health
Interview Survey (un sondage annuel portant sur différents
facteurs dont l'activité physique) et les ont liées aux décés
associés a la maladie d'Alzheimer (encadré).

Pour I'exercice léger ou modéré, les chercheurs n'ont pas
trouve d'association dose-réponse significative avec la
mortalité due a la maladie d’Alzheimer. Par contre, ils ont
découvert une courbe en L pour I'exercice vigoureux, cest-
a-dire une relation qui diminue rapidement et reste ensuite
relativement stable. La baisse du risque commence ainsi
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a étre significative a partir de 20 minutes par semaine et
atteint sonapogée a 140 minutes. Ladurée pour une efficacité
minimale (c'est-a-dire donnant une réduction du risque
de 50 % de celle de la durée optimale) est de 40 minutes
par semaine.

UN EFFET A PARTIR

DE 20 MINUTES PAR SEMAINE

«La durée optimale de 140 minutes qu'a déterminée I'étude
est tres pres des recommandations officielles, qui sont de
150 minutes par semaine », note le D" José Morais, gériatre
et responsable du Programme de formation sur les troubles
neurocognitifs de I'Université McGill.

Mais est-ce qu'a un age avance il est encore possible de faire
des activités physiques d’intensité élevée ? Selon I'étude, oui.
L'age moyen pondeéreé des sujets de I'étude était de 75,8 ans.
Toutefois, seulement 20 % faisaient de l'exercice d'intensité
elevéee. Et uniqguement 13 % en faisaient 105 minutes et plus.

«|l faut encourager les gens de 60, 70 et 80 ans a faire de
I'exercice intense, mentionne le D" Morais, également directeur
de la Division de gériatrie du Centre universitaire de santé McGill
et de I'Universite McGill. Certains octogénaires jouent encore
au tennis. J'en connais. Mais pour consacrer 140 minutes par
semaine aun exercice intense, il faut une certaine organisation.
C'est généralement un style de vie que les gens ont adopté des
décennies plus tot. »

Des durees d'exercice vigoureux inférieures a 140 minutes
hebdomadairement peuvent quand méme étre efficaces pour
réduire les déces liés alalzheimer. Toute combinaison totalisant
40 minutes par semaine est valable, soulignent les chercheurs.
Ainsi, l'objectif peut devenir plus atteignable : 10 minutes par
jour, quatre jours sur sept.

Et méme en dega des 40 minutes hebdomadaires, la pratique
d’'une activité physique intense est potentiellement bénéfique,
selon le D" Lopez-Bueno et ses collegues. « Des réductions
moins importantes, mais encore significatives du risque
pourraient étre possibles en faisant seulement 20 minutes
d’activiteé physique vigoureuse par semaine », affirment-ils.

L'activite d'intensité modérée, méme si elle n'a pas de
répercussions sur la mortalité associée a l'alzheimer, est
peut-étre plus accessible pour certaines personnes et a
guand méme ses avantages. « La marche rapide offre 80 %



. ENCADRE
UNE ETUDE AVEC UN GRAND

NOMBRE DE PARTICIPANTS

L'étude du D" Rubén Lopez-Bueno et de son équipe porte sur un
nombre impressionnant de sujets : 91298 personnes de 68 ans et
plus. Les chercheurs ont analysé les informations que ces der-
niéres ont fournies de 1997 a 2018, soit pendant 22 ans, lors d'un
sondage annuel, le US National Health Interview Survey, effectue
par les Centers for Disease Control and Prevention. Les partici-
pants, qui constituent un échantillon représentatif de la popula-
tion américaine, doivent répondre a des questions, notamment sur
leurs maladies chroniques, leurs limitations fonctionnelles, leur
scolarité, leur indice de masse corporelle, le tabagisme, etc. Ils
ont également a préciser la quantité d'activité physique qu'ils font :

» A quelle fréquence et pendant combien de temps pratiquent-
ils une activité physique légere ou modérée dau moins dix
minutes qui ne provoque qu'une légére transpiration ou
n‘augmente la respiration ou le rythme cardiaque qu’un peu
ou moyennement ?

» A quelle fréquence et pendant combien de temps font-ils un
exercice d'intensité élevée d’au moins dix minutes qui entraine
une transpiration importante ou accroit de fagon marquée la
respiration ou le rythme cardiaque ?

Les données sur l'activité physique ainsi obtenues ne sont pas
aussi précises que lorsqu'elles sont mesurées objectivement,
mais elles fournissent des indications utiles, souligne le D" José
Morais, chercheur a l'Institut de recherche du Centre universitaire
de santé McGill.

Les résultats ont ensuite été croisés avec les déces dont la cause
principale était la maladie d'Alzheimer. Les chercheurs se sont
servi des données du National Death Index et sont remontés
jusqua 2020. Pendant le suivi de 6,5 ans, 2176 des participants,
soit 2,4 %, sont ainsi morts de Ialzheimer.

Le lien que montre ensuite 'équipe du D" Lopez-Bueno entre Iexer-
cice vigoureux et le décés di a lalzheimer est intéressant, mais
n'est qu'une association. « Cette étude, dont 'une des forces est
le nombre tres élevé de sujets, va dans le méme sens que d‘autres
recherches. Elle permet daugmenter la certitude de la relation »,
estime le D" Morais.

. /

des bienfaits de la course en ce qui concerne le maintien
de I'autonomie des personnes ageées. Cest intéressant,
parce quenviron 85 % des personnes agées peuvent accelérer
le pas, méme si elles ne peuvent pas courir », souligne le
D" Morais.

UN MILLION DE CANADIENS ATTEINTS EN 2030
L'équipe du D' Lopez-Bueno n'est pas la seule a lier exercice
vigoureux et baisse du risque de démence. Des chercheurs, par
exemple, ont mesuré avec un accéléromeétre le nombre et la
rapidité des pas de plus de 78 000 adultes britanniques de 40 a
79 ans pendant environ sept ans. Ills ont constaté que le nombre
de pas optimal pour réduire le taux de démence, mortelle ou
non, était de 9800 par jour et qu'un rythme de 112 pas par minute
pendant 30 minutes diminuait encore davantage le risque?.

Lapratique d’'un exercice vigoureux serait par ailleurs associéee
aune plus grande longévité, ont remarqué le D Lopez-Bueno et
ses collaborateurs. Parrapport aux participants qui ne faisaient
pas d'exercice vigoureux, ceux qui en effectuaient 140 minutes
par semaine avaient une espérance de vie de 2,3 ans de plus et
ceux qui en faisaient 40 minutes, de 1,6 année.

Les chercheurs ont calculé quaux Etats-Unis, la pratique
de 140 minutes par semaine d’exercice intense préviendrait
37710 déces liés alamaladie d’Alzheimer par année et celle de
40 minutes, 12 238, par rapport a aucune d‘activité physique
vigoureuse. Celareprésente une diminution respective de 31%
et de 10 % du risque annuel.

Au Canada aussi des solutions sont nécessaires. Selon
la Société Alzheimer du Canada, le nombre de personnes
atteintes d'un trouble neurocognitif devrait augmenter de 187 %
d'ici a 2050. Et prés d’'un million de personnes en souffriront
d'icia2030.

«Bien des etudes semblent montrer que l'on peut changer
la courbe d'incidence de la maladie d’Alzheimer. Les divers
facteursderisque ont cependant uneimportance différente. On
sait que larelation avec l'obésité est faible tandis que celle avec
I'hypertension et le tabagisme est beaucoup plus forte. Quel est
le role protecteur de I'activité physique comparativement aux
autresfacteurs? Cestadéterminer », mentionne le D" Morais. I
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VIE PROFESSIONNELLE

FACTEURS DE RISQUE SELON
LES PHASES DE LA VIE

ELYANTHE NORD

Pour bénéficier a la fin de sa vie d'un cerveau le plus performant pos-
sible, on doit porter une attention particuliere a divers facteurs. Chaque
phase de I'existence comporte des éléments dont il faut se préoccuper.

Durantlapremiere étape delavie, l'apprentissage est capital. « Lascola-
rité constitue le facteur le plusimportant de prévention de ladémence,
parce que l'on crée ainsi des réserves cognitives. Quand on étudie, les
neurones du cerveau se mettenta communiquer entre eux pour établir
un réseautage qui permet de nouvelles acquisitions. C'est ce que la
maladie d’Alzheimer détruit. Il faut donc arriver al'age adulte avec le plus
grand nombre possible d'interconnexions », explique le D" José Morais,
responsable du Programme de formation sur les troubles neurocogni-
tifs de I'Université McGill. Par la suite, il faut continuer aapprendre : des
langues, la musique, la danse et d'autres activités.

Vers la quarantaine, les facteurs de risque vasculaires peuvent devenir
plus menacants. « La circulation sanguine dans le cerveau est impor-
tante pour maintenir les fonctions cérébrales, ajoute le gériatre. Il est
donc primordial de se préoccuper de I'hypertension, du diabéte, de
l'obésité et de linactivité physique. »

Au troisieme age, les contacts sociaux sont critiques. « Quand on fait
passer une résonance magnétique fonctionnelle a une personne qui fait
des mots croisés et a une autre qui est en discussion, on voit dans le
cerveau de ladeuxieme beaucoup plus de zones qui fonctionnent et sont
allumées. Au cours d'une conversation, on doit écouter, analyser et réflé-
chiranotreréponse. Les personnes agées qui sont isolées socialement
présentent untrés grand risque de perte cognitive », indique le D" Morais.

Les relations sociales nécessitent toutefois de bons organes senso-
riels. La vision et surtout l'ouie sont importantes. « L'état cognitif de
gens qui ont des problemes d'audition se détériore plus vite », men-
tionne le professeur.

Mais pour arriver a la fin de la vie dans le meilleur état possible, le cer-
veau doit également étre protégé. Il faut ainsi éviter les traumatismes
craniens, la cigarette et la dépression.

Tous ces eléments se retrouvent dans la liste des douze facteurs de
risque publiée en 2020 par lacommission du Lancet sur ladémence, qui
inclut aussi la consommation excessive d'alcool et la pollution de lair.
«Modifier ces 12 facteurs de risque peut prévenir ou retarder jusqua
40 % des démences », soutient le rapport’. I

1. Livingston G, Huntley J, Sommerlad A et coll. Dementia prevention, intervention,
and care: 2020 report of the Lancet Commission. Lancet 2020 ; 396(10248): 413-
46.D0I:10.1016/S0140-6736(20)30367-6.
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LIVRES

NATHALIE VALLERAND

SOIGNER AVEC LES
FIBRES DU C(EUR

Richard Boulé
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Dans ce recueil qu'il

publie a compte d'au-
teur, le D' Richard Boulé
offre un «concentré de
ces moments privilégiés
qui colorent certaines
consultations médicales »
pour reprendre les mots
de laDr Diane Clavet qui signe la préface. Ony trouve
une soixantaine de brefs récits ou sentremélent
habilement |a réalité et la fiction afin de préserver
la confidentialité des patients.

Convaincu que les symptomes des patients sont
influencés parleur vécu, leurs pensées et leurs émo-
tions, le médecin de famille retraité se concentre sur
le volet humain de la consultation. Par exemple, il se
met dans la téte d'un patient atteint de la maladie
d’Alzheimer, comme si ce dernier pouvait décrire
I'évolution de son état de santé. Ou encore, il raconte
comment le souvenir d'un patient qui a demandé un
arrét de traitement I'a aidé dans sa réflexion dans
d‘autres cas semblables.

Le D"Boulé évoque aussi la nécessité dajuster ses
attentes envers les personnes qui se classent dans
la catégorie des « pas faciles a soigner », comme
celles qui font fi de ses recommandations. Et cest
sur un ton humoristique qu'il consacre un poeme a
un patient hypocondriaque :

«Jai le sourcil gauche qui pique,

Ce petit point, serait-ce une tique ?

Cette couleur jaune au coin de l'ceil,
Serait-ce le foie qui atteint son seuil ?[...]»

L'auteur souhaite que les histoires qu'il relate consti-
tuent une source d'inspiration et de réflexion pour les
soignants. Il termine d'ailleurs son ouvrage avec des
guestionnements sur la pratique. Par exemple, quelle
part du temps de consultation faut-il consacrer au
besoin de parler du patient? |l

Pour se procurer le livre au codt de 25 $ plus les frais
de poste, communiquez avec le D" Boulé par courriel :
sfcrbo23@outlook.com



FORMATION CONTINUE

LES SOINS
A DOMICILE

Nous avons tous dans notre patientele des gens agés qui, un jour ou
Iautre, ne sont plus capables de se rendre au cabinet pour différentes
raisons. Comment organiser les services pour ces patients puisque
tres peu de médecins de famille font des soins a domicile? La
pratique centrée sur'hopital ne répond souvent plus aleurs besoins.
lls se desorganisent s'ils sortent de chez eux ou ne souhaitent plus
recevoir de soins a I'hopital parce gu'ils y sont allés trop souvent.
Notre systeme de soins sera dépassé dans les prochaines années si
nous ne développons pas nos capacités a offrir des soins de qualité
adomicile a ces patients.

Notre équipe de cliniciens chevronnés et aguerris aux soins a
domicile vous donnera des pistes de solution concretes pour mieux
suivre ces personnes en perte d'autonomie et répondre a leurs
besoins dans leur milieu de vie.

CECILE JEANMART

MEDECIN DE FAMILLE AU GMF-U MAIZERETS A QUEBEC
PRATIQUE ACTIVE ENTRE AUTRES EN SOINS A DOMICILE
ET EN ENSEIGNEMENT




Concentrez-vous
sur l'essentiel.
On s'occupe du reste.

Nouvelle assurance personnalisée
pour les médecins de famille.

FEDERATION
DES MEDECINS
OMNIPRATICIENS
DU QUEBEC

Sogemec Assurances offre des protections exclusives aux médecins
afin de tenir compte de leur réalité.
Nous sommes la référence en assurance Bien vous protéger, assurer votre tranquillite

auto, habitation et entreprise des médecins™. d’esprit et prendre en charge vos besoins
rapidement, c’'est ce que nous faisons.

Faisons connaissance. Obtenez votre soumission aujourd’hui.

N @ @ 1866 350-8282 1800 361-5303
O™~ o (assurances auto, habitation, entreprise) (vie, invalidité, médicaments/maladie)

sogemec.com

s o g e m e c Une force conseil
ASSURANCES créée par vous, pour vous

" Le régime d'assurance auto, habitation et entreprise de Sogemec est souscrit par La Personnelle, assurances générales inc.



FORMATION CONTINUE

TROUBLE NEUROCOGNITIF
ET COMPORTEMENT
DIFFICILE A DOMICILE

ENFILONS NOTRE COSTUME DE DETECTIVE

MARIE-JOSEE LATOUCHE

M™e Labrecque, 90 ans, souffre d'un trouble anxieux chronique et d'un trouble neurocognitif majeur.
Elle vit maintenant chez sa fille. Il est impensable pour la famille de la sortir du domicile pour vous I'amener
en consultation méme si elle se mobilise aisément. La moindre perte de ses repéres entraine une attitude

tonique et difficile a renverser. La famille est démunie.

Les soins cliniques salourdissent, notre patientéle change,
et la population vieillit, ce qui entraine son lot de maladies
chroniques. L'augmentation de I'espérance de vie se traduit
aussi par un accroissement de la prévalence des maladies
neurocognitives et des troubles du comportement associés'.

Les perturbations comportementales associées aux troubles
neurocognitifs majeurs peuvent se présenter a tous les stades
de la maladie et surviennent chez plus de 80 % des patients
au cours de la maladie?.

Lavolonté de faire mieux, demployer un vocabulaire commun,
de promouvoir une approche adaptée et de I'enseigner aux
proches aidants et aux soignants moins a l'aise avec le sujet
devrait devenir une motivation pour changer la prise en charge
des troubles neurocognitifs majeurs. Impossible de se défiler!

Cet article se veut une introduction a l'approche adaptée aux
clienteles ayant des troubles cognitifs, comme médecin,
comme proche ou comme citoyen. |l n‘abordera pas les
diagnostics différentiels, les évaluations et la conduite a tenir
en cas de délirium.

L'APPROCHE ADAPTEE AUX TROUBLES
NEUROCOGNITIFS MAJEURS

L'évolution de la maladie cognitive est souvent ponctuée de
comportements perturbateurs, hétérogénes, parfois com-
plexes, nommés symptémes comportementaux et psycho-
logiques de la démence. La Société Alzheimer préfére le
vocable « comportements déroutants »*.Ces symptomes ont
des répercussions considérables, car ils touchent a la fois le
patient, la famille, les autres bénéficiaires et les soignants.
Comprendre l'environnement du patient et déduire la cause
du tableau clinique constituent un réel défi.

TABLEAU |
PRINCIPES

DE COMMUNICATION DE BASE

» Appeler la personne par son nom de famille:
respect et vouvoiement

» Eviter linvasion rapide et la surprise, demander
la permission

» Qbtenir lattention de la personne, sannoncer
en frappant a la porte

» Opter pour une attitude calme et souriante

» Obtenir le contact visuel, se placer a hauteur du regard,
ralentir le débit verbal, opter pour de courtes phrases
concretes et un vocabulaire simple, une question
alafois, laisser suffisamment de temps au patient
pour répondre

» Remercier la personne pour sa collaboration:
«Merci, vous maidez! »

» Ne pas confronter la personne sur ses oublis,
ne pas tester sa mémoire

» Expliquer ses actions, les sensations provoquées:
«Je vais écouter vos poumons, cela va étre froid ».

Tableau de lauteure.

- /

Chez cette clientele, le choix des mots et des gestes estimpé-
ratif (tableau I). Des propos et des interventions précipités
sont a proscrire. Une approche inadéquate par I'équipe soi-
gnante ou le proche constitue la cause la plus fréquente d’'un
comportement perturbateur non souhaité®.

QOutre les principes de communication de base, voici d'autres
composantes d'une approche adaptée.

La D Marie-Josée Latouche, médecin de famille, enseigne au GMF-U Maizerets et est professeure de clinique
al'Université Laval. Elle pratique exclusivement en gériatrie en visites a domicile.
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APPROCHE DE BASE, RECADRAGE ET STRATEGIES’

FIGURE 1
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Source: Bourgue M. La gestion des symptémes comportementaux et psychologiques de la démence. Dans: Voyer P, rédacteur. Soins infirmiers aux ainés en perte
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LE PLONGEON RETROGRADE

Dans lamaladie d’Alzheimer, lamémoire récente est touchée.
En coursde maladie, les patients se réfugient dans leur passé,
quils réinterpretent plus ou moins. Certains enarrivent méme
parfois a ne plus reconnaitre leur propre photo a l'entrée de
leur chambre ou méme leur reflet dans le miroir. Chez ces
patients, il serait plus approprié de mettre une photo deux
plus jeunes, car ils ne sont plus dans le temps présent.
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En présence d'un trouble neurocognitif majeur léger, on
place nos efforts a réorienter la personne dans le temps
et I'espace par diverses stratégies (calendrier mural ou
électronique, journal quotidien, bande informative sur I'écran
du téléviseur). Lorsque la maladie a progressé, il devient
pertinent de rejoindre la personne dans sa réalité, dans son
nouvel espace-temps.



Mme Labrecque devient parfois angoissée, car elle ne trouve pas
sa maman. Une phrase qui pourrait possiblement la rassurer
est: «Je crois quelle devait dabord passer faire I'épicerie ».

L'HISTOIRE BIOGRAPHIQUE

Connaitre I'histoire et la personnalité du patient durant sa
vie d'adulte guidera les sujets de conversation pertinents,
les themes rassurants, les stratégies occupationnelles et de
diversion(ex. : donner des cartes topographiques a manipuler
aungéographe, du courrier adépouiller a une secrétaire). Elle
constitue un outil incontournable a la fois pour la prévention
des symptomes comportementaux et psychologiques de la
démence et la recherche de solutions®.

LE RECADRAGE

Le recadrage consiste a regarder les symptémes compor-
tementaux et psychologiques de la démence sous un angle
autre que celui des convenances sociales habituelles.

Toutefois, il n'est pas toujours aisé d'instaurer des change-
ments et d'intervenir dans de vieilles dynamiques conjugales
et familiales rigides. Recadrer et proposer ala famille d'éviter
désormais de confronter la personne atteinte d'un trouble
neurocognitif peut étre une consigne ignorée, voire inadmis-
sible pour la famille qui considere cette fagcon de faire comme
une facon de laisser «gagner l'autre ».

La fille de M™ Labrecque, adepte de propreté et de ménage,
montre peu douverture quant a notre conseil de laisser sa mére
faire sa sieste surl'édredon avec ses souliers aujourd’hui, méme
sile plan est de retirer les souliers de lenvironnement a I'heure
de la sieste a lavenir.

Est-ce la fin du monde si la patiente mange avec ses doigts
plutét quavec des ustensiles ou si lagencement de ses véte-
ments aujourd’hui est « carreaux sur motifs fleuris » ?

Le conseil de recadrage peut donc se solder par une adhé-
sion variable : il faut persévérer dans notre message et
notre enseignement.

Les deux questions suivantes nous orientent dans 85 % des
situations cliniques avec symptomes comportementaux
et psychologiques de la démence: L'approche est-elle
adéquate ? Le recadrage est-il possible®? La figure 17 propose
une conduite.

LA VALIDATION

Dans les stades plus avancés de la maladie, la validation
est utilisée pour rassurer l'ainé sur le fait que son propos
est entendu et qu'on y accorde de I'importance. Il faut tou-
tefois que la capacité langagiére du patient soit préservée.
La validation consiste en une écoute active ainsi qu'en une
conversation et une action dirigées.

FORMATION CONTINUE

Aulieude confronter M™ Labrecque enluidisant : « Vous avez
90 ans, votre maman ne peut plus étre vivante », nous pourrions
lui demander de nous parler d’elle ou lui suggérer de regarder
avec elle la photo de sa mére dans son album.

LA DIVERSION

Faire diversion, clest proposer une activité ou une conversation
pour détourner le patient de ses idées envahissantes,
anxiogénes ou attristantes. Nous faisons appel aux objets de
son environnement et a son histoire biographique.

Encourager les proches a rassembler des objets signifiants
pour la personne est nécessaire : albums photos, découpures,
cadres, peluches, revues de loisirs passés (chasse et péche,
mode, déco, etc.).

L'ECOUTE ACTIVE ADAPTEE

L'écoute active adaptée a pour but dentretenir un besoin de
communication préservé chezle patient, méme sile contenu
de la conversation savere parfois non informatif et répétitif.
Notre rétroaction doit étre intéressée, et nous devons
prévoir suffisamment de temps pour permettre au patient de
répondre. |l est possible d'avoir de belles conversations, riches
et chaleureuses, méme si peu d'informations sont échangées.
La teneur informative est secondaire.

LE TOUCHER AFFECTIF

Le toucher affectif est un toucher qui véhicule le réconfort,
lasécurité, latendresse, laprésence. Plus I'atteinte cognitive
estimportante, plus cet outil est a privilégier. Le massage des
mains avec une creme a la lavande constitue un exemple de
toucher affectif associé a 'aromathérapie.

LES STRATEGIES DECISIONNELLES

Laisser'occasion au patient de faire des choix pour luidonner
un certain pouvoir. On pourra, par exemple, lui offrir de choisir
entre deux vétements déja adaptés pour la circonstance et
la saison.

LA METHODE DISCONTINUE

La méthode discontinue permet d'ajuster notre cadence a la
capacité d’attention du patient en fragmentant le soin pour
réduire le stress et la fatigue associés.

LA GESTION DU REFUS

En tout temps, nous veillons a empécher l'escalade d'un com-
portement perturbateur au point de ne pas pouvoir le renver-
ser. Un phénomene d'escalade peut survenir plus ou moins
rapidement, d'ou I'importance d'étre attentif aux signaux
verbaux et non verbaux et de ne pas confronter le patient. La
méthode discontinue est une stratégie pour réduire le risque
de fatigue attentionnelle ou physique et lanon-collaboration.
L'évitement d'un phénomene d'escalade (parfois nommé
«réaction catastrophe ») fait partie de nos préoccupations
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ADOPTER LA GESTION DU REFUS?®

FIGURE 2
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> Etape 1: prendre une pause d'au moins 20 a 45 minutes avant de retenter

> Etape 2: choisir lintervention la moins contraignante et la plus respectueuse
du consentement exprimé

Source: Philippe Voyer. Faculté des sciences infirmiéres. Université Laval. Bocument préparé par Guylaine Belzil et Nadia Duchaine. CSSS Alphonse-Desjardins. Publié
dans: Voyer P. Lexamen clinique de lainé. 2¢ éd. Montréal : ERPI; 2017. Reproduction autorisée par ERPI.
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et oriente nos actions. La figure 28 résume la démarche pro-
posée devant un refus.

DECODER LE COMPORTEMENT DIFFICILE

Les symptomes comportementaux et psychologiques de la
démence englobent les symptomes psychologiques, comme
laperturbationdelaperception(ex. : illusions), du contenude la
pensée (idées délirantes, mésinterprétations) et de 'lhumeur
(apathie ouindifférence, dépression ou dysphorie et anxiéte),
ainsi que les symptomes liés au comportement. Le tableau Il
propose une classification de ces derniers symptomess®.

L'apathie, Iindifférence et le manque d'initiative représentent
les symptoémes les plus fréquents et persistants. Il existe
des grilles dobservation®® et des échelles de cotation du
comportement’ pouvant aider a objectiver les manifestations.

24 Le Médecin du Québec, volume 59, numéro 3, mars 2024

La fille de M™ Labrecque se souvient de son oncle maternel,
un ancien ouvrier manuel qui déconstruisait le mobilier de sa
chambre. Ce comportement pouvait étre interprété comme de
ennui. Une thérapie occupationnelle avec des vis, des boulons
et des outils s'était alors avérée aidante.

Quant au voisin de chambre de son oncle, un ancien médecin,
il accompagnait l'infirmiére d'une chambre & l'autre pour
la distribution des médicaments aux bénéficiaires, ce qui
prenait pour lui des allures de tournée hospitaliére (thérapie
occupationnelle, recadrage). Sa présence avait été permise.

Pour comprendre un comportement perturbateur, il faut
rechercher le besoin sous-jacent qui est compromis®. La
personne souffrant d'un trouble neurocognitif majeur avancé
est incapable d'analyser son besoin, de le nommer et de
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TABLEAU Il

SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ASSOCIES AU TROUBLE NEUROCOGNITIF MAJEUR

» Agitation verbale non agressive
» Agitation verbale agressive
Ex.:injures, langage indécent, cris, menaces

» Agitation physique non agressive

» Agitation physique agressive

Tableau de lauteure.

o

Ex.: flot constant de paroles, demandes répétées, sons répétitifs, écholalie

Ex.: erre, porte les objets a sa bouche (oralité), pose des gestes indécents, se dénude, se masturbe, accumule des objets dénichés

Ex.: attaque physiquement, bouscule les autres, crache sur les autres, brise des objets ou les utilise pour blesser les autres

_/

le communiquer. C'est ici que nous enfilons notre costume
de détective.

Il est impossible de lister ici de fagon exhaustive tous les
besoins pouvant étre compromis. Voici toutefois une question
que le médecin peut se poser.

« Si le patient pouvait me communiquer son besoin, que
dirait-il?»:

1. Je veux étre soulagé: nouveau probleme médical (ex.:
abcés dentaire, fécalome), effet indésirable d'un médi-
cament courant ou nouveau (ex. : pyrosis associé a une
mauvaise administration de bisphosphonates), douleur
partiellement soulagée (ex. : gonarthrose).

2. Jeveux le calme: trop de stimulation autour de lui (bruit

ambiant, activité humaine, lumiére intense, autres

bénéficiaires agités), souhait d'une routine quotidienne
rassurante.

Je veux boire ou manger.

Je veux étre rassuré, jai peur: il cherche sa famille, des

visages qu'il reconnait, des reperes temporaux et spatiaux,

il estinquiet de l'intrusion rapide d'une personne gqu’il ne

reconnait pas, car elle porte un masque et une visiere.

5. Je veux me désennuyer: thérapie occupationnelle, acti-
vités de groupe, visionnement de la télévision.

6. Je veux fuir: ne trouve pas la sortie, ne reconnait pas les
gens et I'endroit, fait de lamésinterprétation ou des délires
(ex.: voit des insectes dans son assiette au lieu des noix
qui sy trouvent).

7. Jeveuxdormir: sommeil a récupérer apres de mauvaises
nuits, patient leve-tard obligé de se lever tot en raison de
I'horaire de la résidence (biographie, recadrage pour une
routine plus souple).

& o

Auretour de I'école des petits-enfants de sa fille, M™ Labrecque
sagite. Lenvironnement devient alors bruyant, et il se produit

un changement de la routine et du calme habituel. Ancienne
institutrice (histoire biographique)reconnue pour son autorité,
la dame y voit une visite non désirée, intrusive, voire une classe
indisciplinée. Elle se fdche, tente dexpulser les enfants « hors
de chezelle » en présentant une agitation verbale et physique.
Il pourrait étre tentant de la qualifier dagressive et de proposer
un médicament calmant. Pourtant, la patiente revendique
simplement le calme et lordre (besoin compromis). Agiren amont
(approche contre-intuitive, clest-a-dire action apportée avant
lapparition du comportement) pour cette dame pourrait étre
de lui proposer vers 14 h une sieste dans sa chambre avec de la
musique relaxante ou encore d'écouter la messe préenregistrée
ou des vidéos de famille. La collaboration de la famille (lorsque
clest possible)et de la résidence est indispensable pour réfléchir
a de telles solutions et les mettre en place.

Intervenir sur la prise en charge des symptomes comporte-
mentaux et psychologiques de ladémence exige de rechercher
le besoin qui est compromis. Nous sommes dans l'essai-
erreur-réussite. Un plan de traitement proposant une inter-
vention ciblée doit étre tenté pendant quatre semaines avant
d‘arriver a une conclusion. Un tel délai peut paraitre décevant
a qui souhaite une réponse rapide.

Un essai thérapeutique valide, réaliste et significatif se définit
comme une diminution de 30 % a 50 % du comportement
perturbateur™. Il est donc primordial de préciser demblée
ces chiffres al'équipe sur place et a la famille pour que leurs
attentes restent réalistes et de leur dire que les réponses
miraculeuses sont peu fréquentes. Le risque de se tromper
et de recommencer demeure. Laméconnaissance du résultat
attendu pourrait fausser les attentes, donner une impression
d’échec ou réactiver une demande de médicaments. Un
tableau clinique évoquant une anxiété sous-jacente ou une
composante liée a 'humeur peut bien répondre a un ISRS,
comme la sertraline.
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Les grilles d'observation et de cotation du comportement
sur 24 heures (ex. : grille de Cohen-Mansfield, de I'USMQ ou
de Pacslac) constituent des outils importants pour orienter
objectivement le choix de la mesure a prendre et/ou évaluer
l'efficacité de la mesure entreprise™. Sauf exception, une
approche non pharmacologique doit d'abord étre tentée.
L'approche adaptée doit se greffer a toute conduite, quelle
soit pharmacologique ou non.

QUAND DEMANDER DE L'AIDE SPECIALISEE

L'approche non pharmacologique représente le traitement de
premiere intention des symptémes comportementaux et psy-
chologiques de ladémence de légers a modérés. Plusieurs de
ces symptomes sont réfractaires au traitement médicamen-
teux et doivent étre pris en charge de maniére strictement non
pharmacologique. Retenir que l'errance, les comportements
d'élimination, d'oralité et d’habillement inapproprié, les rituels
d’accumulation, les cris, les vocalisations et les mouvements
répétitifs ne répondent généralement pas au traitement
médicamenteux. Les antipsychotiques doivent étre réser-
vés aux symptémes psychotiques, d'agitation et d'agressivité
importantes dans les situations cliniques qui laissent craindre
une dangerosité pour le patient ou son entourage ou dans des
cas de détresse significative. Les antipsychotiques atypiques
sont a privilégier®.

Il est impératif d'éliminer un délirium et de stabiliser toute
maladie psychiatrique prémorbide. Le présent article fait
référence aux comportements perturbateurs survenant
a court et a moyen terme. Les outils cliniques aidant a la
détection du délirium, tels que la CAM(Confusion Assessment
Method), le test 4AT ou la méthode RADAR, sont plus utiles
en début de maladie, car ils sont plus difficiles a interpréter
lorsque le trouble neurocognitif majeur est bieninstallé et que
ladésorganisation de la pensée et la désorientation font alors
partie du tableau clinique. La clé demeure le repérage actif par
I'équipe soignante d'un changement soudain de I'état mental
comparativement a I'état habituel. Ce dernier point n'est pas
traité dans le présent article.

Les antipsychotiques sont associés a un risque augmenté de
mortalité et d'AVC. Ils doivent donc étre employés avec pru-

POUR EN SAVOIR PLUS...

dence et sous supervision. Il s'agit d'une décision partagée
avec la famille. Un essai valable doit durer de deux a quatre
semaines a une dose efficace avant de conclure a un échec.
Un sevrage lent doit étre considéré apres trois mois d'amé-
lioration clinique. Une réponse positive se définit comme une
amélioration clinique d’au moins 30 %". Siaucune réponse ne
survient aprés ce délai, I'antipsychotique doit étre cessé de
facon graduelle. Il est parfois impossible de faire un sevrage
fructueux, ce qui nous oblige alors a conserver la molécule,
tout en recherchant la plus petite dose efficace™.

Recourir a des services ambulatoires spécialisés offerts par
du personnel formé en cas de symptoémes comportementaux
et psychologiques de ladémence s'avere essentiel, que ce soit
aupres des personnes-ressources, en soutien a domicile des
CLSC ou en deuxieme ligne (ex. : services de psychogériatrie
ambulatoire). Naturellement, les ressources différent selon
les regions de pratique. Il faut trouver ceux qui existent dans
votre région®. L'offre est hétérogéne.

RETOUR SUR LE CAS CLINIQUE

DANS L'AMORCE

Vous décidez de visiter désormais M™ Labrecque a domicile,
au grand soulagement de sa famille, afin de réduire le risque
d’une escalade non souhaitée de son comportement. Il

Date de réception: le 31juillet 2023
Date d'acceptation: le 16 aolt 2023

La D Marie-Josée Latouche n‘a signalé aucun conflit d'intéréts.
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FORMATION CONTINUE

LES REGIMES

DE PROTECTION

AU-DELA DU

« MANDAT EN CAS D’'INAPTITUDE »

FREDERIKE FRIGON-TREMBLAY

Vous prévoyez une premiere visite a domicile chez M™ Simard, a la demande de son frere qui s'inquiete,
car son appartement est insalubre. Elle porte des vétements souillés d’urine, et son réfrigérateur est
presque vide, hormis quelques aliments avariés. Elle chasse maintenant de chez elle l'infirmiére en soins
de plaie du CLSC. Comment soutenir cette patiente et sa famille ?

QUELS CHANGEMENTS IMPORTANTS LA

LOI MODIFIANT LE CODE CIVIL, LE CODE DE
PROCEDURE CIVILE, LA LOI SUR LE CURATEUR

PUBLIC ET DIVERSES DISPOSITIONS EN MATIERE

DE PROTECTION DES PERSONNES A-T-ELLE
ENTRAINES (PROJET DE LOI 18) ?

Lorsqu'une personne devientincapable de prendre soin delle-
méme ou de gérer ses biens, elle devient inapte, situation
malheureusement fréquente chezles ainés vulnérables ayant
un trouble neurocognitif qui nuit notamment a l'autonomie
fonctionnelle, au jugement et a l'autocritique.

Au Québec, les régimes de protection, qu'on pourra désigner
également par les termes « mesures de protection» ou
«mesures de représentation », désignent un mécanisme qui
pourra assurer le bien-étre d'une personne devenue inapte.

En novembre 2022, la Loi modifiant le Code civil, le Code de
procédure civile, la Loi sur le curateur public et diverses dispo-
sitions en matiére de protection des personnes (projet de loi 18)
estentrée envigueur. Cette loi a simplifié les mesures de pro-
tectionlégales. La curatelle, publique ou privée, est désormais
incluse dans ce qu'on appelle maintenant la tutelle au majeur.
Le conseiller au majeur n'existe plus, mais ceux qui sont
actuellement en place le demeurent jusqu‘a la fin du régime
de protection. Le mandat de protection et la tutelle deviennent
donc les principaux régimes de protection (tableau I'?)"3,

Un objectif important de la nouvelle loi est de favoriser l'auto-
nomie des personnes inaptes. Ainsi, la tutelle peut mainte-
nant étre modulée afin de permettre au patient de conserver
certains droits.

La D" Frédérike Frigon-Tremblay, médecin de famille,
a fait une formation complémentaire (R3) en soins
aux personnes agées a I'Université Laval. Elle exerce
au GMF-U Maizerets et a I'H6pital Saint-Sacrement

du CHU de Québec.

TABLEAU I
LES CHANGEMENTS

DANS LES REGIMES DE PROTECTION

AU QUEBEC'2

Avant
novembre 2022

Aprés
novembre 2022

» Mandat en cas
d'inaptitude

» Mandat de protection

» Curatelle et tutelle » Tutelle au majeur
> Aux biens
> Ala personne
> Aux biens et a la personne
» Tutelle des biens du mineur
(pas abordé dans le présent
article)

» Mesure dassistance
» Représentation temporaire

- /

» Conseiller au majeur

Deux nouvelles mesures ont également été mises en place:
la mesure d'assistance et la mesure de représentation
temporaire. La mesure d'assistance permet a une personne
apte de désigner une personne pour l'assister dans l'exercice de
sesdroits. Par exemple, un patient qui comprend mal comment
naviguer dans le processus de soumission pourra demander
a son fils de l'aider et d'adhérer a un forfait Internet en son
nom. L'assistant sera reconnu pour une période maximale de
trois ans“. Comme la mesure d'assistance servira au patient
autonome, une évaluation médicale n'est pas requise.

La mesure de représentation temporaire permet a une per-
sonne inapte d'étre représentée par autrui pour accomplirun
acte spécifique. C'est une mesure ponctuelle, qui permet de
répondre a un besoin spécifique, comme vendre une maison.
Une évaluation médicale et psychosociale doit démontrer
I'inaptitude de la personne a accomplir I'acte en question.
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LEMENTS DE MODULATION DE LA TUTELLE’

Besoin d'un gardien

Signature d’un bail

Gestion du fruit de son travail

Actes relatifs a son emploi, a son art ou a sa profession
» La personne peut signer un contrat dembauche.
» Un peintre pourra gérer la vente de ses tableaux.

Droit de vote

.

» Le gardien aura la responsabilité de choisir le lieu de résidence, dencadrer les allées et venues et de choisir les fréquentations de la
personne. Autrement, la personne peut choisir son logement et ses fréquentations.

» Sielle n'a pas de gardien et quelle peut faire des achats pour répondre a ses besoins, la personne peut signer un bail.

» La personne pourra décider de la maniére dont elle dispose de son salaire ou de ses prestations, comme l'assurance-emploi.

Pouvoir de faire des achats pour répondre a ses besoins ordinaires et usuels

» Lapersonne pourra utiliser son argent pour faire 'épicerie, contracter les services d'un plombier, etc.

» La personne pourrait conserver son droit de voter aux élections provinciales et municipales. Comme les mesures de protection sont de
compétence provinciale, les patients inaptes conservaient et conservent toujours leur droit de vote aux élections fédérales.

TABLEAU Il

v

La personne conserve donc ses autres droits. Cette mesure
permet d'éviter le processus judiciaire qui méne a l'ouverture
d'une tutelle ou a 'lhomologation d'un mandat (tableau I?)5.

OUELLE EST LA DIFFERENCE ENTRE

UNE TUTELLE ET UN MANDAT DE PROTECTION ?

Le mandat de protection, qu'on appelait avant « mandat en cas
d'inaptitude », est un document légal par lequel un individu
désigne une ou plusieurs personnes de confiance pour
prendre soin de lui ou gérer ses biens dans I'éventualité ou il
perdrait 'usage de ses facultés. Cette personne de confiance
estle mandataire désigné. Le mandat doit étre rédigé lorsque
la personne a encore toutes ses capacités, et le médecin na
pas de réle a jouer dans la rédaction d'un mandat d'un point
de vue juridique ou médical®.

Lorsqu'une évaluation démontre l'inaptitude du patient a
soccuper de lui-méme (inaptitude ala personne), de ses biens
(inaptitude aux biens) ou des deux (inaptitude a la personne
et aux biens), le mandat est homologué par un tribunal, et le
mandataire devient le substitut qui prendra les décisions au
nom du patient. Un piege fréquent dans la compréhension
du contexte psychosocial du patient: le mandat n'est pas en
vigueur tant qu'il n‘a pas été homologué.

La tutelle constitue une autre mesure de protection judi-
ciarisée quine peut pas étre établie lorsque le patient est apte.
Sa fonction est la méme que celle du mandat de protection.
Depuis I'adoption du projet de loi 18, la tutelle est maintenant
modulable, selon ce que le patient est apte ou inapte a faire.
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La tutelle peut étre ouverte en tout temps, par exemple
lorsqu'une grande décision financiere ou médicale doit étre
prise par un patient ayant une déficience intellectuelle 1égere
de longue date.

QUELLES SONT LES REPERCUSSIONS

DE LA MODULATION DE LA TUTELLE?

La tutelle peut maintenant étre modulée, cest-a-dire que le
juge déterminera quels gestes le patient peut faire seul. La
personne sous tutelle préserveraalors certains droits civils et
pourra accomplir certains actes juridiques. Les autres actes
devront étre faits avec l'assistance du tuteur ou entierement
par le tuteur (tableau II).

Il est donc pertinent que le médecin émette son opinion
professionnelle sur ces éléments en fonction de son examen
attentif du patient, sans quoi le juge retirera au patient
I'exercice de certains droits. Le médecin doit remplir un seul
et méme «formulaire d'évaluation médicale » pour toute
demande de régime de protection (https://bit.ly/formulaire-
eval-medicale). Ce formulaire comprend maintenant une
section pour détailler lamodulation de la tutelle. La modulation
ne s'applique pas au mandat de protection.

QUI PEUT FAIRE LA DEMANDE D'OUVERTURE

D’UN REGIME DE PROTECTION ?

Un proche, le Curateur public ou un établissement de santé
peut faire la demande d'évaluation visant l'ouverture d'une
tutelle ou 'homologation d'un mandat de protection.



) ENCADRE 1
CONSENTEMENT SUBSTITUE :

ORDRE DE PRIORITE (PATIENTS

SANS REGIME DE PROTECTION)®

» Partenaire conjugal
> Mariage, union civile, union de fait
» Proche parent
» Personne qui démontre un intérét pour la personne
» Curateur public (dernier recours)

. /

OUI PEUT FAIRE L'EVALUATION MEDICALE

DE L'’APTITUDE D'UN PATIENT ?

L'évaluation médicale de l'aptitude en vue de louverture d'une
tutelle oude 'homologation d'un mandat de protection peut étre
faite par tout médecin qui aacquisles compétences cliniques
pour l'effectuer. Le plus souvent, les médecins de famille,
gériatres, psychiatres, gérontopsychiatres et neurologues
participeront al'évaluation de I'aptitude. Le médecin consigne
sa démarche clinique dans le dossier du patient ainsi que sa
démarche et ses conclusions dans le « formulaire d'évaluation
médicale du Curateur public » (https://bit.ly/formulaire-
eval-medicale).

Le médecin peut faire appel a tout professionnel dont l'apport
sera pertinent dans I'évaluation des capacités d'une personne.
Une évaluation fonctionnelle en ergothérapie pourra, par
exemple, révéler lincapacité d'une personne a réaliser ses
AVQ et mettre en lumiere des éléments de dangerosité.

Une évaluation psychosociale doit étre faite par un travailleur
social. Aprés une évaluation détaillée, il produira un formulaire
d’évaluation psychosociale. Un délai de moins de six mois
doit étre respecté entre I'évaluation du médecin et celle
du travailleur social. Il est donc préférable de sassurer que
I'évaluation psychosociale sera faite dans ce délai afin de ne
pas devoir répéter I'évaluation médicale.

Le tribunal prendra en compte les éléments des évaluations
meédicale et psychosociale pour rendre son jugement.

EST-CE QUE TOUS LES PATIENTS INAPTES

DOIVENT ETRE PROTEGES PAR UN REGIME

DE PROTECTION ?

Tous les patients inaptes n'ont pas besoin d'un régime de
protection. Il faut faire la distinction entre I'inaptitude cli-
nigue, cest-a-dire linaptitude constatée par le médecin au
cours de son évaluation, et I'inaptitude juridique, cest-a-dire
I'inaptitude reconnue légalement et entrainant la protection
du patient par une tutelle ou un mandat. Il est important de
retenir qu'au sens de la loi, chaque individu est apte jusqu’a
preuve du contraire.

FORMATION CONTINUE

ENCADRE 2

APTITUDES DU PATIENT™

Aptitude a prendre soin de soi
(aptitude a la personne)

L'aptitude a la personne fait référence a sa capacité a assurer sa
propre sécurité, a salimenter, a prendre des décisions éclairées
en matiere de soins de santé, a choisir un milieu de vie approprié
et a défendre ses droits.

Aptitude a gérer ses biens
(aptitude aux biens)

L'aptitude aux biens désigne la capacité a administrer ses biens,
soit faire ses achats au quotidien, gérer des documents financiers,
comprendre un budget et effectuer le suivi des transactions.

i ENCADRE 3
CRITERES

DE LA NOUVELLE-ECOSSE®

» La personne comprend-elle la nature de la maladie
pour laquelle un traitement lui est propose ?

» Lapersonne comprend-elle la nature et le but du traitement
propose ?

» La personne comprend-elle les avantages et les risques
du traitement proposeé ?

» La personne comprend-elle les risques et les conséquences
de ne pas subir le traitement proposé ?

» Lacomprehension de la personne est-elle touchée
par sa maladie ?

. )

Les patients qui ont un patrimoine important, une propriété
ou d'autres biens aliquider (aptitude aux biens)ou les patients
victimes de violence (physique, psychologique, économique,
sexuelle, etc.), de négligence ou qui sont incapables d'assurer
leurs soins (inaptitude a la personne) pourraient bénéficier
d’'une protection par une mesure légale.

Si l'entourage du patient a son bien-étre a cceur, qu'il peut
gérer ses factures, lui trouver un milieu de vie adéquat et
I'accompagner dans ses décisions de santé, un régime de
protection n'est pas nécessaire. La famille peut avoir recours
a l'administration par un tiers, c'est-a-dire qu'un membre
de la famille est reconnu aupres du gouvernement comme
gestionnaire de la pension et des diverses allocations gouver-
nementales. Pour les conjoints mariés ou unis civilement, le
mandat domestique autorise par défaut le conjoint a gérerles
affaires courantes de la famille malgré l'inaptitude de l'autre
conjoint®. Pour les soins de santé, un consentement substitué
pourra étre obtenu(encadré 1°).
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ENCADRE 4
RESSOURCES

DE FORMATION CONTINUE :

L'EVALUATION CLINIQUE DE L'APTITUDE

» Formation de six heures du College des médecins:
« Etes-vous apte a évaluer laptitude ? »

» Lafontaine-Godbout M, Brassard G, Maltais JR. Evaluer
I'aptitude : conjuguer vouloir, pouvoir, devoir et protéger.
Le Médecin du Québec 2019; 54 (3): 43-8.

» Qutil GEMA (Grille d'évaluation multidisciplinaire de I'aptitude)

» Formation en ligne: Bellavance GB. Le médecin et la
loi 18 - Madifications législatives en matiere de protection
des personnes: https://caducee.fmogq.org/holo/zk/cours/
informationsCours?idCours=AKA3C96D6EDOFA50BDAAKA

» Formation en ligne : Bellavance GB, Azuelos E. La loi 18 et
le nouveau formulaire médical : https://caducee.fmog.org/
holo/zk/cours/informationsCours?idCours=AKAOCAB
05CDDE4695E0AKA

Encadré de lauteure.

. /

QUELLE EST LA MARCHE A SUIVRE

POUR L'EVALUATION MEDICALE ?

L'évaluation médicale a pour objectif d'établir I'aptitude a la
personne et laptitude aux biens (encadré 2).

L'inaptitude découle le plus souvent d'un trouble neurocogni-
tif majeur ou d'une maladie psychiatrique, mais le fait de
souffrir de ces affections ne rend pas automatiquement une
personne inapte.

Le médecin doit prévoir une ou plusieurs visites pour examiner
le patient. Il tentera de déterminer sice dernier demeure apte
aprotéger sapersonne et a gérer ses biens, en sappuyant sur
les critéres de la Nouvelle-Ecosse (encadré 3°).

Le médecin doit consigner son évaluation dans une note
médicale et remplir le formulaire d’évaluation médicale qui
peut étre téléchargé facilement a partir du site du Curateur
public. Il nexiste qu'un seul formulaire d'évaluation médicale
pour la tutelle et le mandat de protection (https://bit.ly/
formulaire-eval-medicale)™.

Le médecin doit également suggérer un intervalle de ré-
évaluation, qui est habituellement de cing ans. Le maximum
est de dix ans en l'absence de changements prévisibles
dans l'aptitude du patient, ce qui est plus souvent le cas
dans un contexte de trouble neurocognitif majeur de nature
dégénérative.

Nous n‘aborderons pas la démarche clinique pour I'évaluation

de l'aptitude, car plusieurs ressources pertinentes et récentes
le font avec brio (encadré 4).
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Depuis le 1¢" juillet 2023, I'évaluation de l'aptitude par les
médecins de famille en vue de 'homologation d'un mandat
de protection est désormais un service assuré par la Régie
de l'assurance maladie du Québec(RAMO). Antérieurement, ce
service était assuré seulement quand la demande d'évaluation
meédicale relative a une mesure de protection par un médecin
de famille visait linstauration ou la réévaluation d'une tutelle
ou d’'une curatelle (n'est plus applicable). Les médecins
spécialistes étaient et demeurent rémunérés pour I'évaluation
médicale en vue de 'homologation d'un mandat de protection
ou de l'instauration d’'une tutelle.

UNE PERSONNE DECLAREE LEGALEMENT

INAPTE A S’OCCUPER DE SA PERSONNE

PEUT-ELLE CONSENTIR AUX SOINS DE SANTE ?

Il est important de distinguer lincapacité juridique (le fait
d'étre sous régime de protection pour une inaptitude aux biens
et ala personne)de I'aptitude a consentir aux soins.

Le consentement aux soins constitue un élémentau centre de
la pratique médicale. Afin de respecter le droit a 'autonomie et
I'inviolabilité des individus, le médecin doit évaluer l'aptitude
de la personne a consentir a ses soins afin d'obtenir un
consentement libre et éclairé chaque fois qu’un soin est
requis. Sila personne comprend la nature de la maladie, le but
du traitement ainsi que les risques, elle peut alors consentir,
indépendamment du fait quelle soit sous régime de protection
(tutelle, mandat homologué). Si la personne a rédigé des
directives médicales anticipées, les volontés exprimées
doivent étre respectées.

Si la personne n'est pas apte et qu'elle exprime un refus
catégorique, ce refus est inviolable, méme si le tuteur
ou le mandataire croient que le soin est dans l'intérét du
patient. Ce droit pourra étre outrepassé dans des situations
exceptionnelles, avec une ordonnance judiciaire de soins(qui
comprend notamment l'ordonnance d’hébergement)®".

COMMENT SAVOIR S| UN PATIENT EST TOUCHE

PAR UNE MESURE DE PROTECTION ?

Il est possible de vérifier si un patient est encadré par une
mesure de représentation et I'identité de son représentant
par la consultation du Registre public des mesures de
représentation, géré par le Curateur public. Ony trouve: les
tutelles au majeur, les tutelles au mineur, les autorisations
de représentation temporaire et les mandats de protection
homologués (https://www.curateur.gouv.qc.ca/registres/fr/
criteres.jsp)®.

RETOUR SUR LE CAS CLINIQUE DANS L'AMORCE

Veuve et sans enfant, M™ Simard na pas rédigé de mandat de
protection. Elle soppose avec véhémence aux suggestions
de relocalisation. Aprés quelques visites, vous, comme la
travailleuse sociale, établissez son inaptitude aux biens et a
la personne. Une demande de tutelle aux biens et a la personne
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” = " CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR

» La tutelle peut désormais étre modulée, ce qui
permet au patient de conserver plusieurs droits.

» Une personne en situation d’inaptitude clinique
a besoin d'un régime de protection Iégale seule-
ment si sa sécurité physique et/ou matérielle est
compromise et que 'entourage ne peut assurer son
bien-étre.

» L‘aptitude a consentir aux soins et l'aptitude a
prendre soin de soi et a gérer ses biens sont deux
concepts différents. Un patient sous régime de
protection peut trés bien demeurer apte a consen-
tir aux soins simples qui lui sont offerts, cette ap-
titude devant étre réévaluée pour chaque soin.

est donc déposée. Un conseil de tutelle est mis en place, puis
son frere devient tuteur. Il signe un bail dans une résidence
adaptée aux besoins de sa sceur. Heureusement, le jour du
déménagement, la patiente collabore bien. 1

Date de réception: le 31juillet 2023
Date d'acceptation: le 17 ao(t 2023

La D Frédérike Frigon-Tremblay n‘a signalé aucun conflit d'intéréts.
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FORMATIONS
EN LIGNE

récentes et a venir
sur caducee.fmoq.org

CONFERENCES DU CONGRES

LES INCONTOURNABLES DE
LA MEDECINE FAMILIALE AU CABINET

. L'UROLOGIE PERINEALE : EDUQUEZ-VOUS
A LA REEDUCATION PERINEALE

M™e Chantale Vien

Physiothérapeute

Kinatex Sports Physio Beauport

1heure d'activité de formation reconnue

5 DOULEURS CHRONIQUES 101:

POUR QUE LE SOULAGEMENT NE PRENNE PAS
L'ETERNITE !

D Anne Marie Pinard

Anesthésiologiste spécialisée

dans la douleur chronique

CHU de Québec - CHUL

1heure d'activité de formation reconnue

5 DOULEURS CHRONIQUES 201: INTRODUCTION
AUX PREPARATIONS MAGISTRALES !

Dre Anne Marie Pinard

Anesthésiologiste spécialisée

dans la douleur chronigue

CHU de Québec - CHUL

1heure d'activité de formation reconnue

|, MISE A JOUR EN ASTHME CHEZ L'ENFANT :
POUR AMELIORER SON DEVENIR ET CELUI
DE LA PLANETE

D Francine Ducharme
Pédiatre
CHU Sainte-Justine

1heure d'activité de formation reconnue

R Caducée, le portail

de la formation en ligne
de la FMOQ

L'acces aux formations en ligne issues d'un congres auquel vous

avez assisté est gratuit et reconnu automatiguement au moment
de linscription, aprés identification sur le portail Caducée.



Le PADPC-FMOQ,
pour remplir
rapidement

vos obligations
de formation
continue !

@ Portefolio de vos activités
de développement professionnel
continu

@ Outil gratuit pour les membres
de la FMOQ et les médecins
résidents

@ Enregistrement automatique
de tous les crédits octroyés
par la FMOQ et ses associations

@ Ajout possible de toutes vos aul
activités admissibles reconnues (
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LA GERIATRIE
SOCIALE

POUR VALORISER L'APPROCHE
DE LA MEDECINE FAMILIALE

STEPHANE LEMIRE

M™e Poitras, veuve de 79 ans, n'a pas de proches aidants. Elle vous consulte avec une intervenante en gériatrie
sociale pour une légére perte d'autonomie. Vous la suivez en cabinet depuis plusieurs années pour divers
problémes: hypertension artérielle, diabéete, obésité, ostéoporose associée a unrisque élevé de fracture et
trouble de 'humeur. Elle aborde son « AINEES* AD-PLUS ». Quel est cet outil ? La gériatrie sociale, c’est quoi?

La gériatrie sociale représente une approche écologique de
la santé des ainés visant a favoriser des actions de proximité
sur l'ensemble des déterminants de la santé des ainés dans
le respect de leurs droits et de leur autonomie décisionnelle’.
Cette approche rejoint également les principes répertoriés
dansle modele conceptuel de Cardinal et coll. et les neuf axes
quiy sont proposés?.

*Outil AINEES utilisé et adapté avec lautorisation du CHUM (® CHUM, 2007;
adapté Fondation AGES, 2019 et 2021).

MODELE DE GERIATRIE SOCIALE DE LA FONDATION AGES

Le modele de gériatrie sociale de la Fondation pour I'avan-
cement de la gérontologie et de la gériatrie sociale (Fondation
AGES) crée un réseau de repérage élargi du vieillissement
accéléré grace aunréseau de sentinelles(figure T)en contact
réqulier avec les ainés de leur communauté. Lorsque ces
sentinelles constatent une modification de I'état habituel
de la personne, elles en informent un navigateur, dont le
réle est de faire des observations supplémentaires sur les
déterminants de la santé de l'ainé (figure 1). Ces observations
sarticulent autour d'unlangage commun enseigné a toutes les
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Source: Fondation AGES. Reproduction autorisée.

.

(AINEES AD-PLUS) et repérage des besoins

Orientation vers les ressources appropriées

*Initiatives de travail de milieu aupres des ainés en situation de vulnérabilité. t Travailleur du milieu

Exemples :

» GMF
Professionnels » Médecin de famille
de la santé » Dentiste
» Pharmacien
» CISSS et CIUSSS
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Acteurs
du milieu

Exemples :

» Organismes communautaires (aide alimentaire,
milieux de vie, loisirs, santé mentale,
action bénévole, etc.)
» Entreprises d'économie sociale en aide a domicile
» Initiatives citoyennes

Le D" Stéphane Lemire est interniste-gériatre ainsi que président, fondateur et conseiller médical
de la Fondation AGES. Il est titulaire d'une maitrise en gestion des systémes de santé.
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FIGURE 2
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personnes dans lentourage de 'ainé. Loutil AINEES AD-PLUS
(figure 2), dérivé de « L'approche adaptée ala personne agée
hospitalisée® », a été bonifié pour tenir compte des réalités
d'une approche communautaire (encadré). Les observations
supplémentaires du navigateur peuvent alors conduire a
des actions directes, a 'accompagnement du patient dans
les services communautaires ou encore vers des trajectoires
cliniques(appel au clinicien délégué du CISSS pour orchestrer
I'évaluation clinique pertinente).

A la suite de l'expérience terrain de 2014 & 2017 ainsi que des
forums sur la gériatrie sociale de 2016 et de 2018, la Fondation
AGES a etabli un modele de gériatrie sociale agile qui tient
compte des différents déterminants de la santé (figure) et
qui a fait l'objet de projets pilotes entre 2019 et 2023 grace au
soutien du gouvernement du Québec’.

LES BASES SCIENTIFIQUES

DE LA GERIATRIE SOCIALE

Le modele de gériatrie sociale repose sur les notions de
vieillissement normal et accéléré (figures 3 et 4) et s'inspire
des travaux de 'OMS*. Le vieillissement normal résulte du
phénomene de sénescence inhérent aux organismes vivants
dont I'expression phénotypique représente la somme du
vieillissement de chaque systeme physiologique. En labsence
de maladie intercurrente majeure, il sSaccompagne d’'une
assez bonne autonomie fonctionnelle jusqu'a un age avance.
Le vieillissement accéléré, quant a lui, découle de conditions
de vie défavorables, de maladies sous-jacentes ou de
Iiatrogenese. Il se manifeste alors par un déclin relativement
rapide de l'autonomie de l'ainé. Les manifestations de ce déclin
masquent souvent la cause sous-jacente.
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ENCADRE
OBJECTIFS DE L'OUTIL

AINEES* AD-PLUS

4

v

Favoriser le repérage précoce, par les acteurs de la gériatrie
sociale dans la collectivité, les ainés eux-mémes et leurs
proches, des indices, des conditions et des situations pouvant
mener la personne agee a domicile dans une trajectoire de
vieillissement accéléré (alertes AINEES AD-PLUS)

Guider le repérage (alerte) et lobservation des changements
dans I'état de santé de la personne agée par rapport a son
état habituel et au vieillissement normal

4

v

4

v

Orienter le regard clinique des intervenants en gériatrie
sociale sur I'évolution d'aspects de la santé et des
déterminants qui influencent les conditions de vie d'une
personne agée a domicile

Obtenir le portrait le plus juste possible de la situation de la
personne agée dans son milieu de vie afin que chacun des
acteurs puisse le bonifier

Encourager la continuité relationnelle et informationnelle
tout au long de la trajectoire de santé de I'ainé (entreprises
d'économie sociale d'aide a domicile, organismes
communautaires, CLSC, cliniques médicales, centres
hospitaliers, etc.)

Servir de fil conducteur et de langage commun dans la
prévention, le maintien, le repérage et la stabilisation de I'état
de santé des personnes agées dans la collectivité

4

v

4

v

4

v

*Source : outil AINEES utilisé et adapté avec lautorisation du CHUM
(®© CHUM, 2007; adapté Fondation AGES, 2019 et 2021)

. )

Malheureusement, on confond régulierement « problémes
liés au vieillissement » (parce qu'ils sont plus fréquents chez
I'hnumain vieillissant, bien qu'ils offrent un certain pouvoir
d'agir) et « probléemes causés par le vieillissement » (qui
justifient alors Iimpuissance d'agir qu'on constate souvent
quand il est question de la santé des ainés).

Le repérage des conditions risquant d'engendrer un vieil-
lissement acceéléré ou des signes de vieillissement accéléré
constitue la composante essentielle du modele de gériatrie
sociale. En son sens large, ce premier aspect s'appuie
notamment sur les meilleures pratiques d'intégration des
services de santé®S.

Les interventions visant a prévenir une trajectoire de vieil-
lissement accéléré dans la collectivité touchent plusieurs
facteursinterreliés ainsique l'ensemble des déterminants de
la santé. La littérature sur ces interventions complexes est
donc hétérogene’s. Des méta-analyses ont tout de méme
permis de dégager plusieurs éléments clés®: la personna-
lisation des interventions, la cohérence d'un intervenant a
l'autre, le recours a une évaluation clinique globale (idéale-
ment dans le milieu de vie de la personne), laccompagnement
et le soutien longitudinal, la présence de modalités de suivi,
la coordination entre les acteurs clinicocommunautaires,
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le soutien correspondant aux capacités
d'autosoins de l'ainé, I'inclusion d’éléments
du modele de gestion des maladies

FIGURE 3

REPRESENTATION SCHEMATIQUE DES COURBES
DE VIEILLISSEMENT NORMAL (VERT PALE)

ET ACCELERE (VERT FONCE)

chroniques (version étendue™).

Un aspect supplémentaire de la mise en
place du modéle de gériatrie sociale issu
des constats des acteurs sur le terrain
concerne la nécessité d'un langage com-
mun pour assurer la cohérence et la flui-
dité de la circulation de l'information entre
des personnes d’horizons trées différents
dans le cadre de leurs activités et de leurs
interventions (ainés et proches, préposés
aux bénéficiaires, bénévoles, navigateurs,
psycho-éducateurs, travailleurs sociaux,
infirmieres, ergothérapeutes, médecins
de famille, médecins spécialistes, pharma-
ciens, etc.). Loutil AINEES AD-PLUS répond
ace besoin. o
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Source: Fondation AGES. Reproduction autorisée.
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L'OUTIL AINEES AD-PLUS, UN LANGAGE

COMMUN POUR FAVORISER LA SANTE

L'acronyme AINEES, créé par Sylvie Lafreniére (infirmiére)
et Annick Dupras (interniste-gériatre) dans le cadre du projet
OPTIMAH du Centre hospitalier de I'Université de Montréal",
sert a repérer les signes de vieillissement accéléré. En
contexte hospitalier, il permet aux équipes de soins d'évaluer
les dimensions importantes de la santé fonctionnelle de la
personne agée et de repérer les problémes. La détérioration
de ces facteurs accroit le risque de déclin fonctionnel, pro-
longe les hospitalisations et augmente le risque d'institution-
nalisation2®. A |a suite de lexpérience du CHUM, les signes
définis par l'acronyme AINEES ont été inclus dans le cadre de
référence de l'approche adaptée ala personne 4gée en milieu
hospitalier du MSSS afin d'en étendre lemploialensemble des
installations du Québec?. Cet outil favorise donc le maintien de
I'autonomie fonctionnelle des personnes dgées hospitalisées
et permet de repérer rapidement les complications comme le
délirium et le déconditionnement.

L'utilisation de cet outil a d'autres étapes du continuum de
soins devient encore plus intéressante, mais nécessitait des
adaptations dans un contexte communautaire de gériatrie
sociale. C'est ainsi que les professionnels de la Fondation
AGES, aidés d'un groupe de navigateurs en gériatrie sociale, en
sontarrivés a lacronyme étendu AINEES AD-PLUS modulé par
I'intensité et la temporalité des actions a poser. L'acronyme
porte donc désormais sur 'ensemble des aspects de la santé
desainés qui doivent étre maintenus. Toute détérioration d'un
des élémentsindique un déclin fonctionnel existant ou a venir
justifiant une action.

L'outil AINEES AD-PLUS devient alors utile a plusieurs acteurs
en gériatrie sociale et au-dela, qu'ils s'agissent de profession-

IMPORTANCE DE REPERER LE FIGURE 4

VIEILLISSEMENT ACCELERE POUR INTERVENIR
RAPIDEMENT ET FAVORISER LA RECUPERATION
ET LE MAINTIEN DE L'AUTONOMIE

e

Vieillissement
acceéléré

.‘0\
Repérage  Récupération

de l'intervention

Source: Fondation AGES. Reproduction autorisée.
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nels delasanté ounon, quel que soit leur degré de littératie. La
figure 2 décrit chaque élément de l'outil ainsi que les aspects
tant cliniques que non cliniques quiy sont associés. Dans la
pratique, les sentinelles en gériatrie sociale sonnent l'alerte
quand ces éléments sont anormaux, puis les navigateurs
bonifient les observations. L'infirmiére en gériatrie sociale
amorce ensuite I'évaluation de I'état de santé physique et
mentale a l'aide de ces observations, selon le besoin. Elle
pourraalors proposer desinterventions cliniques appropriées,
soit en effectuant une demande de services au sein de son
CLSC d'attache, soit en établissant les éléments nécessitant
une consultation médicale.

lemedecinduquebec.org 37



FORMATION CONTINUE

TABLEAU

VALORISATION DE L'APPROCHE DE LA MEDECINE FAMILIALE

AUPRES DE CHEZ M POITRAS AVEC L'ACRONYME « AINEES AD-PLUS »* 15

Dimension

Déterminants cliniques
relevant du médecin de famille™

Déterminants non cliniques
nécessitant des actions communautaires™

Acteurs concernés

Professionnels de la santé du réseau
public et GMF

Sentinelles, navigateurs, ainés, proches aidants,
infirmiére en gériatrie sociale

A: Autonomie, mobilité

Antécédents de chute

» Chutes avec fracture du poignet

» Environnement mal adapté
» Réameénagement de certains meubles et retrait des tapis

M

v

Peur de tomber résiduelle

» Programme PIEDS proposé par un organisme
communautaire

M
14

v

Hypotension orthostatique
Ajustement du traitement médicamenteux

v

» Absence de sphygmomanomeétre
» Qrientation vers sa pharmacie

» Sédentarité » Acces a des activités physiques intéressantes grace
a un organisme communautaire
» Besoin de transport adapté (la navigatrice » Transport et accompagnement (https://geriatriesociale.org/

vous remet un formulaire prérempli)

projets-lisa/accompagnement-et-transport)

4

v

Besoin d'aide ménagere

» Soutien aux menus travaux (https://geriatriesociale.org/
projets-lisa/menus-travaux)

I: Intégrité de la peau

Insuffisance veineuse

M

v

Insuffisance veineuse légere qui pourrait
étre soulagée par des bas élastiques

» Le recours aux bas de compression n'est pas réaliste,
car la patiente aurait besoin de l'aide d'un tiers, 2 f.p.].

)

v

Neuropathie diabétique

» Renforcement de l'enseignement des précautions
par l'infirmiere en gériatrie sociale qui a un bon lien
avec la patiente

N: Nutrition et hydratation
Perte de poids de 4 kg

»

v

La patiente ne présente pas de signe
d'alerte de cancer

» La navigatrice constate que la patiente a peu
de nourriture dans son frigo
» La patiente a perdu une amie avec qui elle mangeait souvent
» La navigatrice offre des services de popote et linscrit
au projet Nutri-AGES et aux activités sociales
(https://geriatriesaciale.org/projets-lisa/nutrition)

E: Elimination

» Absence d'infection urinaire

» Acces a la rééducation périnéale par I'entremise d'un

le cas échéant

Enjeux de continence » Faible plancher pelvien organisme communautaire (https://geriatriesociale.org/
urinaire » Prolapsus génital projets-lisa/incontinence-urinaire)
» Quverture quant a 'utilisation d'un pessaire
» latrogenese du furosémide prescrit » La patiente préféere éviter un traitement médicamenteux
pour l'insuffisance veineuse (peu efficace pour sa vessie si cest possible
et cessé)
E: Etat cognitif, état » Le trouble de 'humeur semble mieux » Orientation vers des activités significatives au sein
mental, communication depuis que la patiente fait du bénévolat de lorganisme communautaire
et consentement » 'indicati i . . , . .
Pasd |nd|cat|.on de traitement » Présence positive de l'organisme dans sa vie
Trouble de 'humeur pharmacologique : : —
Perte de sens a la vie » La patiente se plaint de surdité
(parfois) » Presbyacousie appareillée depuis la » Programme pour adapter son quotidien
Surdité derniére visite (https://geriatriesociale.org/projets-lisa/audiologie)
S: Sommeil et sens » Possibilité d'apnée du sommeil » QOrientation vers une ressource pour l'aider a faire
Fatigue persistante » La patiente est intéressée par un CPAP, son budget en vue de l'achat d'un CPAP

Tableau de l'auteur.

.

* Pour des raisons de concision, seule la partie AINEES apparait ici.
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A noter, les éléments du nouvel acronyme AINEES AD-PLUS
interagissent entre eux et méme se renforcent souvent I'un
l'autre. Par exemple, chez un patient atteint de la maladie de
Parkinson et ayant un trouble de mobilité, 'acronyme révele la
présence d'une dysphagie qui peut provoguer un état de mal-
nutrition relative entrainant une accentuation de la sarcopénie
initiale. L'acronyme permet aussi a lintervenant de constater
que le traitement médicamenteux du patient peut causer une
hypotension orthostatique. Le trouble de mobilité du patient
s'en trouvera alors exacerbé. Enfin, l'acronyme a également
montré que l'appartement du patient n'est pas adapté a son
probléme et que ce dernier ne dispose pas des ressources
lui permettant de se procurer I'équipement nécessaire pour
compenser sesincapacités. L'intervenant lorienteradonc vers
desressources communautaires pour gu'il puisse adapter son
logement de maniére a réduire son risque de chute. Quant a
I'infirmiere, elle interpellera le pharmacien pour savoir si
les médicaments du patient contribuent a I'hypotension
orthostatique ou aux pertes d'équilibre. Elle pourrait aussi
trouver une incontinence urinaire dont la cause n'est pas
précisée, puis aider le patient a faire un calendrier mictionnel
et préparer la rencontre avec son médecin de famille.

Oncomprenddonclimportance de mettre acontributionle plus
grand nombre de personnes qui gravitent dans l'univers des
ainés sion désire obtenir un effet important sur sa santé. Tant
les non-professionnels de la santé que les cliniciens doivent
mettre la main a la pate. Grace a l'outil AINEES AD-PLUS,
un langage commun permet de guider l'action, de mieux
collaborer a l'interface clinicocommunautaire et d'améliorer
la santé des ainés.

ETABLIR DES LIENS ENTRE SA CLINIQUE

ET LES SERVICES OFFERTS DANS LA COLLECTIVITE
Comme I'adémontré la Fondation AGES depuis 2014, il est pos-
sible d'améliorer la santé des ainés vivant dans la collectivité
enrenforgant l'action communautaire grace alintégration des
actions surl'ensemble des déterminants de la santé, cliniques
ounon. Or, il est souvent difficile pour les professionnels de la
santé d'avoir accés aux services communautaires existants
ou méme de tous les connaitre. Evidemment, le recours a un
professionnel comme une travailleuse sociale affectée a sa
clinique est nécessaire dans plusieurs cas, mais une utilisation

POUR EN SAVOIR PLUS...

FORMATION CONTINUE

judicieuse des ressources devrait permettre d'établir des
liens plus directs et plus fluides avec les navigateurs des
organismes communautaires existants. Si les personnes
agées les plus fragiles, dont les cas sont plus complexes,
nécessitent le recours a des travailleurs sociaux, la majorité
des ainés n'ont pas besoin d'un soutien aussi intensif et
structuré. Ils ont plutét besoin d'un soutien pour une action
de proximité sur tous les déterminants de la santé.

Au fil des projets pilotes, les médecins de famille engagés
dans les trajectoires cliniques nous indiquent spontanément
gu'ils se reconnaissent dans le role de sentinelle. En effet,
une fois leur expertise clinique mise a profit, ils se sentent
souvent impuissants par rapport a plusieurs déterminants
non cliniques de la santé sur lesquels ils souhaiteraient agir
sans pouvoir le faire. Le modele de gériatrie sociale permet
ces actions par l'intermédiaire des équipes communautaires
de gériatrie sociale soutenues par la Fondation AGES. Voila
comment la gériatrie sociale contribue a valoriser I'approche
de la médecine familiale!

RETOUR SUR LE CAS CLINIQUE DANS L'AMORCE

Le tableau™®jllustre comment le modéle de gériatrie sociale,
et plus spécifiquement loutil AINEES AD-PLUS, peut favoriser
les liens clinicocommunautaires et, par le fait méme, faciliter la
pratique de la médecine familiale. Grdce a la navigatrice assi-
gnée a son dossier, M™ Poitras avait bien préparé sa rencontre
médicale de sorte que vous avez mieux compris ses problémes
cliniques et que vous avez été en mesure de clarifier certains
diagnostics et de cibler les traitements. De plus, en repérant
des problemes non cliniques importants en vue de sattaquer
aux problémes cliniques, I'équipe de gériatrie sociale et la
navigatrice vous ont permis de renforcer vos actions. M™ Poitras
ne sen portera que mieux. 1l

Date de réception: le 7 septembre 2023
Date d'acceptation: le 23 septembre 2023

Le D" Stéphane Lemire n'a signalé aucun conflit dintéréts.
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. = h CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR
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d’intégration des services.
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LE SUIVI D'UNE FIN
DE VIE A DOMICILE...

DU CABINET!

ELYSE ROY

A la fin d’'une journée bien occupée, vous recevez 'appel d’'une infirmiére du soutien a domicile. Votre
patiente en fin de vie en raison d'un cancer du célon souhaite mourir a domicile. Vous ne croyez pas
avoir les compétences, I'expérience et encore moins le temps nécessaire pour prendre en charge cette
situation. Malgré votre inconfort, vous acceptez tout de méme par compassion envers votre patiente.

A quoi devez-vous vous attendre maintenant ?

Les soins palliatifs constituent un domaine particulier, que
certains soignants trouvent difficile. Limminence de la mort
de leur patient entraine parfois une myriade d'émotions et peut
mettre un frein au désir daccompagner la personne jusqu’a
son déces. Cependant, il est bon de se rappeler que, comme
médecins de famille, nous sommes bien placés pour apportera
notre patient ce dontilale plus besoin a cette étape de savie,
soit la compassion et le soulagement de ses malaises. Pour
certains, le facteur quilimitera leur engagement serale degré
de compétence. Pour dautres, ce serala charge émotionnelle.
Dans le cas des soins a domicile, on peut également ajouter
le temps et la surcharge de travail'. Le fait de nommer notre
inconfort est déja un bon moyen de le surmonter.

Au Québec, la majorité des malades souhaitent mourir a
domicile. Malheureusement, encore a ce jour, moins de 10 %
y parviennent?. Plusieurs facteurs entrent en jeu, dont la
disponibilité des aidants, mais aussi parfois I'absence de
suivi médical approprié. Selon notre code de déontologie,
nous avons le devoir d'effectuer le suivi médical requis par
I'état du patient et de rester raisonnablement disponibles pour
notre clientéle, en tenant compte de I'état de chaque patient,
amoins de nous étre assuré gqu'une autre personne habilitée
puisse le faire a notre place®“.

L'ORGANISATION DE LA FIN DE VIE A DOMICILE

LE DEBUT DE LA FIN

Sivous avez de la disponibilité pour une seule visite, les soins
virtuels (vidéoconférence ou téléphone) offrent une belle
occasion dans l'organisation des soins de fin de vie. Optez,
de préférence, pour la vidéoconférence si le patient et sa
famille sont en mesure de se brancher, car vous obtiendrez
ainsi souvent plus d'informations qu‘au téléphone, notamment

La D" Elyse Roy, médecin de famille, exerce au GMF
Orléans-La Source en soins palliatifs et gériatriques
a domicile, a Québec.

envoyant I'état du patient ou le langage non verbal des aidants.
Bien que la premiére visite (et les subséquentes) puisse se
faire de fagon virtuelle, elle sera tout de méme beaucoup
plus aisée en personne si vous avez le temps. La premiere
rencontre est habituellement la plus importante de toutes,
car elle nous permet d'expliquer au patient et a sa famille
ce gu'ils vivront dans les jours ou les semaines a venir, de
valider leur choix du déces a domicile, de répondre a leurs
questions et de faire des recommandations. Les suivis en
personne subséquents seront toujours les bienvenus, maisiil
est possible de les faire par téléphone ou conjointement avec
lesinfirmiéres qui visitent le patient une ou deux fois par jour.

Au cours de cette rencontre, il est important de rappeler le
pronostic attendu, souvent de quelquesjours a deux semaines,
car certaines familles s'imaginent que le déces survientenune
journée. La feuille de niveau de soins doit étre signée par le
patient ou son mandataire pour que le niveau D, ou « soins de
confort », soit sans équivoque pour I'équipe traitante et lors
des appels aux intervenants de garde jour et nuit, sept jours
sur sept®.

L'EQUIPE DU SOUTIEN A DOMICILE DU CLSC

Toutes les régions du Québec sont désormais pourvues
d'équipes de soutien a domicile par I'entremise des CLSC,
notamment d'équipes interdisciplinaires complétes pour
les soins palliatifs a certains endroits. Ces équipes sont en
mesure deffectuer le suivi des patients en fin de vie jusqua
leur décés. Les services offerts different d'une région al'autre
et ont parfois leurs caractéristiques propres. La plupart sont
couverts par la RAMO.

La composition de I'équipe peut varier, mais permet en
général de répondre a tous les besoins biopsychosociaux
du patient et de ses proches. Les intervenants se déplacent
majoritairement dans la journée, souvent en matinée, puis
fontle travail administratif en apres-midi. Cependant, certains
horaires infirmiers offrent une couverture de soir jusqua
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TABLEAU |

ENGAGEMENT DE LA FAMILLE

» Gestion de I'alitement complet de quelques jours
a deux semaines
» Mobilisations fréquentes toutes les deux a quatre heures
» Soins de la bouche
» Changement des protections d'incontinence urinaire
et fécale (a énoncer trés clairement)*
» Vidange de la sonde urinaire
» Gestion des changements possibles de I'état
de conscience: confusion, agitation, coma
» Décision sur les médicaments a donner en fonction
des symptémes que percoit l'aidant
» Injection des médicaments par voie sous-cutanée
(par un systeme sans aiguille de type autoclave)
» Surveillance 24 heures sur 24, avec partage entre
les aidants des différentes périodes de la journée
et de la nuit
» Idéal: au moins 2 ou 3 aidants, qui peuvent étre présents
jusqua deux semaines

*Point important a discuter avec le patient
Tableau de l'auteure.

TABLEAU Il
PARTICIPATION DU SERVICE

DE SOUTIEN A DOMICILE DU CLSC

» Présence discontinue des intervenants, soit de 2 a 3 fois
par jour ou selon les besoins

» Enseignement de la reconnaissance des symptomes
rencontres en fin de vie et des signes de mort imminente

» Préparation des médicaments en seringue

» Enseignement aux aidants de la fagon d'administrer
les médicaments

» Soins d'hygiene

» Garde infirmiere 24 heures sur 24

» Possibilité d'un budget discrétionnaire pour l'ajout
d'un service ponctuel et de courte durée (ex. : infirmiére
auxiliaire de nuit pendant trois nuits)

Tableau de l'auteure.

. /

22 h, et certaines régions ont méme accés a un service sur
24 heures. Le CLSC peut adapter gratuitement le domicile
de chaque patient pour pallier le déclin causé par une maladie
terminale, selon la disponibilité des équipements. L'ajout
d'équipement se fera selon les besoins du patient, son
acceptation et 'espace dans le milieu de vie®.

Une garde en tout temps donne acces a une infirmiére pou-
vant se déplacer pour les urgences 24 heures sur 24, 7 jours
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FIGURE 1
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CLINIQUE MEDICALE SANS NOM
1234, RUE PRINCIPALE

NOMm DATE

ADRESSE

/. Prendpe une doucke pat jour
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sur 7. Cette garde infirmiere est souvent assortie d'une
garde médicale, mais malheureusement pas toujours. Lors
de I'imminence de la fin de vie, le plus souvent dans les deux
derniéres semaines, du matériel infirmier sera apporté au
domicile pour pouvoir réagir rapidement a toute situation
(besoin de sonde urinaire, passage aux médicaments par
voie sous-cutanée).

LA PARTICIPATION DE LA FAMILLE

ET DES PROFESSIONNELS

Il est primordial d'expliquer sans sous-entendus les répercus-
sions pour la famille et le patient d’'une fin de vie a domicile
(tableau I) pour que la décision soit prise de fagon éclairée
et repose sur des informations justes. Omettre de nommer
certains faits pourrait mener a de malheureuses surprises
et a du mécontentement. Le but n'est pas de faire peur, mais
de dresser un portrait réaliste de ce qui attend les aidants. ||
est aussiimportant a cette étape de spécifier lesroles et les
services offerts par les intervenants du CLSC (tableau Il) et
les autres organismes communautaires, si cela ne leur a pas
déja été dit. Vous devrez leur expliquer que votre suivi des
symptomes ainsi que les ajustements des médicaments se
feront par téléphone, mais toujours en collaboration avec les
infirmieres du CLSC, expertes dans ce domaine.
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TABLEAU llI

GUIDE PHARMACOLOGIQUE POUR LES SOINS PALLIATIFS A DOMICILE*®™

Médicaments en injection

Dose de départ fréquente Intervalle entre

Symptomes sous-cutanée et concentrations pour le patient ne prenant les doses réguliéres
en fin de vie les plus utilisées pas déja ces médicamentst et au besoin
» Douleur Morphine (10 mg/ml) 1mg-2 mg Toutes les 4 heures/
» Dyspnée toutes les heures
» :
Tachypnée Hydromorphone (2 mg/ml) 0,2 mg-0,4 mg Toutes les 4 heures/
toutes les heures
» Agitation Méthotriméprazine (25 mg/ml) 5mg-10 mg Toutes les 4 a 8 heures/
» Confusion toutes les 4 heures
» jété
» AnX|ete. Lorazépam (4 mg/ml): a conserver 1mg-2 mg Toutes les 6 a 8 heures/
Insomnie au réfrigérateur en tout temps toutes les 2 heures
Midazolam (5 mg/ml) 2,5mg-5mg Réqulier = idéal en perfusion/
toutes les 2 heures
» Rales terminaux Glycopyrrolate (Robinul) (0,2 mg/ml) 0,2 mg-0,4 mg Toutes les 4 heures/
(embarras toutes les 2 heures
bronchique)
Hyoscine (Scopolamine) (0,4 mg/ml) 0,4 mg Toutes les 4 heures/
toutes les 2 heures
» Nausées Métoclopramide (5 mg/ml) 5mg Toutes les 6 a 8 heures
» Vomissements
Halopéridol (5 mg/ml) 0,5mg-1mg Toutes les 6 a 8 heures/
toutes les 3 heures
Dexaméthasone (4 mg/ml) 2 mg-4mg 2f.p.j.
*Ne pas oublier la prescription du protocole de détresse respiratoire, sily a lieu (https://bit.ly/inesss-detresse-protocole). tA adapter a chaque patient et a chaque situation

.

v

PRESCRIPTION AUX AIDANTS

J'ai appris avec les années que de prendre soin des aidants
est une fagon de prendre soin de la personne en fin de vie.
Pour cette raison, je leur remets toujours une ordonnance
officielle (figure). Lors des suivis subséquents, ils sont fiers
de me dire quils respectent mon ordonnance et sen trouvent
souvent mieux.

LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE

LES COORDONNEES UTILES

Il est impératif que les intervenants du CLSC aient un moyen
rapide de vous joindre’. Et, en 2024, le télécopieur n'est plus
une option! Le courriel professionnel (une adresse «.med »)
constitue une possibilité, mais risque d'amener des retards.
L'idéal serait de fournir votre numeéro de cellulaire ou de télé-
avertisseur et d'indiquer une priorité de communication par
message texte pour gqu'on vous avise que lintervenant souhaite
vous parler. Dans un souci de confidentialité, aucune donnée
nominative ou médicale du patient ne devrait toutefois transi-
ter par cette modalité. Vous pouvez leur spécifier vos disponi-
bilités(ex. : jour, jour et nuit, fin de semaine, etc.). Il faut garder

en téte que l'ajustement des médicaments constitue souvent
uneintervention de courte durée, mais qu'un délai de réponse
de votre part aura des effets sur de nombreuses personnes:
le patient qui sera mal soulagé, lafamille qui sera témoindela
souffrance de son proche, l'infirmiére qui devra possiblement
retourner voir le patient a domicile, le pharmacien d'officine
qui devra faire les démarches plus tardivement pour trouver
le médicament prescrit. Demandez aussi les coordonnées de
linfirmiére principale au dossier pour pouvoir joindre quelgu'un
rapidement, au besoin.

LA COMMUNICATION AVEC L'INFIRMIERE :

LA CLE DU SUCCES

Le contact avec linfirmiére du CLSC est primordial, car c'est
elle qui connait le mieux le patient et sa famille et qu'elle
est souvent responsable du suiviintensif depuis des mois’. Le
contact devrait étre journalier, idéalement pendant sa visite
au patient, pour permettre l'ajustement immédiat des doses
et éviter les déplacements inutiles. Si vous souhaitez faire
unsuiviconjoint, vous pourriez offrir al'infirmiére de faire votre
appel (ou votre visite) au patient le matin et quelle passe en
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apres-midiavec les nouvelles ordonnances. Les symptémes
les plus importants a valider chaque jour sont la douleur, la
dyspnée et la tachypnée, 'embarras bronchique, I'anxiété et
I'agitation.

Une modalité qui peut faciliter le suivi et le soulagement du
patient est la modulation des ordonnances par le personnel
infirmier. Par exemple, vous pourriez préciser quapres un
certain nombre d'entredoses par jour, l'infirmiére peut aug-
menter la dose réquliére dopioide de tant de milligrammes.

Enfin, lors des suivis, il sera judicieux de vérifier que les
symptoémes sont bien maitrisés afin d'ajuster les médicaments
et aussi I'état des aidants (épuisés, paniqués, en controle).
Votre soutien leur sera des plus précieux. Ces derniers
ont souvent juste besoin d'étre rassurés sur le fait qu'ils font
tout adéquatement.

LES ORDONNANCES EN FIN DE VIE

Les ordonnances en fin de vie a domicile peuvent parfois
paraitre complexes, mais doivent au contraire étre gardées
le plus simple possible, car c'est la famille qui jugera du
meédicament a administrer. Il faut donc conserver le moins
de molécules possibles et opter pour les plus utiles®.

Lorsque la décision de cesser les médicaments par voie
orale est prise, il faut convertir ceux qui servaient a assurer
le confort du patient eninjection sous-cutanée dansla mesure
du possible. Le facteur de conversion usuel entre la voie orale
et sous-cutanée est de 1:1, sauf pour les opioides qui est de 2:1.
Les médicaments nécessitant un sevrage devraient déja avoir
été diminués, carils devront maintenant étre cessés. Tous les
autres médicaments seront arrétés rapidement®.

Le plan de prescription peut inclure aussi peu que quatre
ou cing principes actifs pour maitriser la majorité des
symptomes en fin de vie. |l sera judicieux de les prescrire
le plus t6t possible pour ne pas avoir a le faire d'urgence. Le
tableau I8 montre certaines possibilités de médicaments
en fonction des symptomes anticipés. Les doses indiquées
sont celles de départ pour un patient ne recevant pas déja
le médicament. Les concentrations spécifiées sont les plus
fréquentes en clinique, mais il en existe beaucoup d'autres
au besoin. Evidemment, ce tableau ne refléte pas tout ce qui
peut étre prescrit pour maximiser le soulagement d’'un patient
en fin de vie. |l s'agit plutét d'un guide des molécules les plus
utilisées chez les patients en fin de vie a domicile sans autre
complication. Ces doses pourront étre majorées de jour en jour
enfonction de la maitrise des symptdmes et étre prescritesa
intervalles réguliers, selon les besoins.

LA DYSPNEE : TROP SOUVENT NEGLIGEE"
Il est primordial de spécifier que malgré leurs origines multi-
ples (néoplasique, pulmonaire, cardiaque, biochimique, fai-
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blesse musculaire, etc.), la dyspnée et la tachypnée en fin
de vie seront maitrisées prioritairement par des opioides®.
Nombre de médecins hésitent encore a en prescrire en
contexte de dyspnée isolée sans douleur. L'opioide est
pourtant le médicament de choix pour ce genre de symptomes,
et les études n'ont pas montré d'augmentation des arréts
respiratoires lorsque la dose est bien ajustée’".

L'ajout d'oxygéne a ce stade est rarement bénéfique" et ne
s'est pas révélé supérieur a l'air (ex. : par un ventilateur). En
cas de cancer, l'oxygéene est réservé aux patients qui ont
une atteinte pulmonaire et dont la saturation au repos est
inférieure a 88 %. Il est rarement utilisé en fin de vie s'il ne
I'était pas préalablement®.

UN PEU D’AIDE N'A JAMAIS FAIT DE TORT

De nombreux médecins ne se sentent pas a laise de faire des
ordonnances de fin de vie, et c'est souvent une des raisons
pour lesquellesils ne souhaitent pas participer a cette étape,
malgré la grande connaissance de leur patient™. Je les encou-
rage fortement a trouver le soutien nécessaire pour mener a
bien cette mission : consulter un médecin spécialisé en soins
palliatifs, un pharmacien de confiance, linfirmiére des soins
adomicile qui gére de telles situations tous les jours. Ce petit
coup de pouce permettrait abien des médecins qui ne font pas
de soins a domicile de suivre leurs patients en fin de vie de leur
cabinet et ainsi de réaliser ce souhait ultime de leur patient de
mourir dans le lieu de leur choix. Dans des cas plus difficiles
nécessitant des compétences avancées(symptomes difficiles
amaitriser, modalités d'administration des médicaments plus
complexes, perfusion sous-cutanée, etc.), le transfert en soins
palliatifs pourra toujours demeurer une option si ce service
est offert dans votre région. Plus un médecin participera aux
soins de fin de vie a domicile de ses patients, plus il sera en
confiance pour répéter l'expérience, et plus de gens pourront
ainsi réaliser leur derniere volonté®.

RETOUR SUR LE CAS CLINIQUE

Le lundi suivant, vous racontez a vos collégues du cabinet le
suivi de votre patiente depuis le premier appel de l'infirmiére
du soutien a domicile. Vous avez dd contacter le médecin de
garde de la maison de soins palliatifs pendant le suivi, car vous
narriviez pas a maitriser la tachypnée. Ses conseils ont fini par
porter leurs fruits. Vous vous étes méme rendu a domicile a
la fin de la semaine en suivi conjoint avec l'infirmiére afin de
voir toute l'organisation en place. Votre patiente est décédée
paisiblement hier entourée de ses enfants. Lors de votre
appel pour offrir vos condoléances ce matin, la famille vous
a témoigné sa reconnaissance de lui avoir permis doffrir ce
dernier cadeau a leur mére. 1

Date de réception: le 31juillet 2023
Date d'acceptation: le 20 ao(t 2023

La D™ Elyse Roy na signalé aucun conflit dintéréts.
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. = h CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR

» |l faut expliquer clairement et en détail aux aidants
d'un patient en fin de vie I'engagement nécessaire
aun décés a domicile.

» Les soins de fin de vie a domicile se font toujours

ensuivi conjointavec I'équipe du soutien a domicile
du CLSC.

» Les médicaments de fin de vie a domicile doivent
étre gardés le plus simple possible et étre priorisés
en fonction du confort du patient.
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FORMATIONS
EN LIGNE

récentes et a venir
sur caducee.fmoq.org

PROJETS SPECIAUX

PENSER ET PLANIFIER
UNE TRANSITION DE PRATIQUE

Trois formations présentées

par le Collége des médecins du Québec,

la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
et le Programme d’aide aux médecins du Québec.

. LES ASPECTS REGLEMENTAIRES
ET DEONTOLOGIQUES

(PENSER ET PLANIFIER UNE TRANSITION
DE PRATIQUE — MODULE 1]

D' Ernest Prégent, CCFP(em), CSPQ FCCFP
College des médecins du Québec

1 heure d’activité de formation reconnue

. LES MODALITES DE LENTENTE GENERALE
RELATIVES A LINSCRIPTION DES PATIENTS

(PENSER ET PLANIFIER UNE TRANSITION
DE PRATIQUE — MODULE 2]

Me Christiane Larouche
Direction de la planification et de la régionalisation, FMOQ

1 heure d’activité de formation reconnue

. ECHANGE SUR LES DIFFERENTES
REPERCUSSIONS PSYCHOSOCIALES

(PENSER ET PLANIFIER UNE TRANSITION
DE PRATIQUE — MODULE 3]

D Marie-Chantale Brien et D" Catherine Boisvert
Direction de I'intervention, de la prévention et de la recherche
du Programme d’aide aux médecins du Québec (PAMO)

1 heure d’activité de formation reconnue

. Caducée, le portail
de la formation en ligne
de la FMOQ



Le PADPC-FMOQ,
votre allié

pour vos activités
d’évaluation

de I'exercice

de la profession

OBTENEZ DES HEURES RECONNUES
D’ACTIVITE D’EVALUATION DE LEXERCICE
DE LA PROFESSION (AEEP) (CATEGORIE B)

@ Evaluez les retombées de vos formations
al'aide de 'annexe-13

e | &
@ Remplissez les formulaires d’AEEP: .
« Etude par critéres explicites (en cabinet)
« Etude par critéres explicites N4
i

(en établissement)

* Projet personnel d'apprentissage lié
al'évaluation de I'exercice de la profession \ My

« Rétroaction sur I'enseignement
« Qutil réflexif pour conférenciers
* Revue de dossiers avec les pairs en cabinet

« Comité d'évaluation de I'acte médical:
revue de morbimortalité

@ Révisez votre plan d’autogestion
de DPC
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FORMATION CONTINUE

L’AIDE MEDICALE
A MOURIR A DOMICILE...

PAS A PAS

JULIE BOULANGER

Un patient que vous suivez depuis plusieurs années vous demande l'aide médicale a mourir (AMM) et
aimerait la recevoir a domicile. Comme vous avez peu d’expérience dans ce domaine, vous décidez
d’appeler votre collégue pour vous informer des nouvelles modalités et des démarches nécessaires,

en particulier a domicile.

QUELS SONT LES DERNIERS CHANGEMENTS
ALAMM?

La loi fédérale C7', qui a modifié les dispositions du Code
criminel sur ’'AMM, est en vigueur depuis le 17 mars 2021. Elle
differe de la Loi concernant les soins de fin de vie québécoise,
plus restrictive. Toutefois, le College des médecins a déclaré
qu'il n'entreprendra pas de mesure disciplinaire a I'égard des
médecins qui choisiront dadministrer ’AMM en respectant
les balises de la loi fédérale?. Les changements discutés ici
sont essentiellement ceux découlant de la loi C7. Le projet
de loi 11 québécois (adopté en juin 2023) vise, entre autres,
I'harmonisation de la Loi concernant les soins de fin de vie a la
loi C7 fédérale afin qu'il n'y ait plus de disparité entre les deux.

0U SE TROUVE LA DOCUMENTATION

OFFICIELLE SURLAMM?

Lesite du Collége des médecins rassemble des documents de
référence sur ’'AMM. Ces documents sont accessibles dans la
section sécurisée du site Web. Vousy trouverez, entre autres,
le protocole médical national de 'INESSS publié en avril 2022*
etle guide d'exercice du Collége paru en 2019%. Ce dernier guide
contient des informations pertinentes, mais n'est pas a jour
par rapport au Code criminel. L'encadré 1' reflete les criteres
et les conditions actuels.

QUE SIGNIFIENT LES MESURES

DE SAUVEGARDE LIEES A L'AMM ?

Les modifications au Code criminel ont mené a la création de
deux mesures de sauvegarde différentes: lavoie MNRP (Mort
Naturelle Raisonnablement Prévisible) et la voie MNNRP (Mort
Naturelle non Raisonnablement Prévisible).

La voie MNRP est celle des patients dont |a trajectoire de fin
devie estirréversible. lly avait auparavant un délai d'au moins

La D" Julie Boulanger, médecin de famille, est
professeure de clinique au GMF-U Maizerets de
I'Université Laval, a Québec.

N ENCADRE 1
CRITERES ET CONDITIONS

LEGALES A RESPECTER POUR OBTENIR L'AIDE

MEDICALE A MOURIR™

Seule une personne qui satisfait a toutes les conditions
suivantes peut obtenir F'AMM:

1. estassurée au sens de la Loi sur lassurance maladie;
2
3

est majeure et apte a consentir aux soins;

.

Le critere de fin de vie n'est plus actif en vigueur depuis 2021.

F o

. est atteinte d'une maladie grave et incurable (le Code criminel
inclut aussi les affections ou handicaps graves et incurables);

5. aune situation médicale caractérisée par un déclin
avancé et irréversible des capacités;

6. éprouve des souffrances physiques ou psychiques
constantes, insupportables et qui ne peuvent étre
apaisées dans des conditions quelle juge tolérables.

* Loi concernant les soins de fin de vie (LCSFV) avec changements amenés
par la loi C7(Code criminel)

. )

dix jours entre la demande et 'administration de 'AMM pour
cette voie. Cette attente n'est plus exigée.

Lavoie MNNRP touche les patients qui ont une maladie grave
etincurable, mais stable et non évolutive et quine sont pas sur
une trajectoire vers la fin de vie. A cet éqgard, la loi C7 impose
un délai de 90 jours entre le début de la premiere évaluation
et 'administration de 'AMM. L'avis d'un spécialiste peut étre
requis, mais uniguement si les deux médecins ne sont pas
familiers avec la maladie principale du patient.

Pour un médecin qui apprivoise le processus de 'AMM, il est
plus facile de commencer par un patient dont I'admissibilité
ne fait aucun doute, ce qui correspond en général a la voie
MNRP. Il existe un document fort pertinent sur cette notion de
mort naturelle raisonnablement prévisible sur le site Internet
de I'Association canadienne des évaluateurs et prestataires
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FORMATION CONTINUE

) ) ENCADRE 2
PREMIERE EVALUATION

POUR L'AIDE MEDICALE A MOURIR'#®

La premiere évaluation peut étre faite au cabinet, maisily a
beaucoup davantages a la faire a domicile. Il faut prévoir le temps
de déplacement, repérer les lieux afin de discuter de I'endroit
exact ou se fera l'intervention et penser aux points suivants:

» vérifier si le patient remplit TOUS les criteres d'admissibilité
(encadré 1);
» vérifier I'aptitude a consentir du patient (voir le tableau 3
du guide du Collége® ou loutil du CHUM dans les références®);
» discuter des médicaments utilisés;
» mentionner au patient qu'il n'y aura pas d'incontinence
ni de convulsions;
» rencontrer le patient avec sa famille et/ou ses amis et
se réserver du temps seul avec le patient afin de valider
sa motivation et 'absence de contrainte;
» explorer les particularités du jour J : le patient peut choisir le
décor, I'habillement, la musique ; bref, personnaliser sa mort;
» informer le patient qu'il peut boire et manger ce qu'il veut le
jour J et prendre ses médicaments de maniere usuelle;
» demander au patient la date (qui peut étre approximative)
qu'il désirerait procéder a 'AMM;
» verser cette premiére évaluation au dossier du patient.
(il n'y a pas de formulaire a remplir)

Encadré de lauteur

. /

de’AMM®. La Commission surlessoinsde fin de vie a également
publié des exemples de cas répondants a leurs critéres en
septembre 2023 au https://csfv.gouv.qc.ca/fileadmin/docs/
rapports_annuels/rapport_annuel_dactivites-2022-2023_
vignettes.pdf.

OU’EN EST-IL DES TROUBLES DE SANTE

MENTALE ET DES DEMANDES ANTICIPEES ?

Les troubles de santé mentale comme unique ou principal
probleme sont explicitement exclus pour l'instant en vertu
du Code criminel.

Les demandes médicales anticipées(DMA)sont aussi exclues
du Code criminel, mais ces exclusions pourraient changer. Au
moment de rédiger ces lignes, le gouvernement provincial
propose d'autoriser lademande anticipée aprés un diagnostic
de trouble neurocognitif (tant que le patient est encore apte).
Toutefois, en juin 2023, un délai de deux ans était prévu pour
baliserlalogistique de ces demandes. Le Code criminel devra
également étre modifié.

MON PATIENT DOIT-IL ETRE ENCORE

APTE A CONSENTIR A L'AMM AU MOMENT

DE L'ADMINISTRATION ?

Dans la voie MNRP, le patient doit étre apte a consentir a
I'AMM lors de la premiére et de la deuxieme évaluation, mais
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n‘aplus aleresterjusqualadministration de 'AMM. Le premier
évaluateur doit proposer une entente de renonciation au
consentement final et I'expliquer a tous les patients de la voie
MNRP (et non a ceux de la voie MNnRP) qui décident alors s'ils
veulent sen prévaloir. Un formulaire qui s'intitule Aide médicale
amourir pour une personne en fin de vie-Consentement en cas
de perte daptitude est accessible sur le site du College des
médecins du Québec’. Ce formulaire se trouve également dans
certains DME.

[l faut inscrire une date pour I'administration du soin sur ce
formulaire. Si le patient n‘a pas encore de date en téte au
moment de la signature, on peut lui proposer d’inscrire une
date provisoire dans 90 jours. Le Code criminel ne prévoit
aucune période de péremption pour ce formulaire. Toutefois,
au Québec, ily aune période de validité maximale de 90 jours.
Cette date provisoire n‘engage en rien le patient: s'il n‘a
toujours pas choisi de date et qu'il est encore apte a consentir
lorsque les 90 jours sont écoulés, il peut signer de nouveau le
formulaire qui comportera alors une date ultérieure.

Le patient doit choisir entre deux options a cocher sur le
formulaire, mais la deuxieme est nettement préférable:
«Advenant le cas ou je perds mon aptitude a consentir aux
soins, JE CONSENS a ce que le médecin puisse madministrer
I'aide médicale a mourir a la date convenue ou a une date
antérieure a la date convenue. » Cette option offre une flexi-
bilité appréciée au cas ou I'état du patient se dégraderait
subitement. La premiére option n'inclut pasla notion de « date
antérieure » et fixe donc 'AMM a une date précise.

Cette renonciation au consentement en cas de perte d'aptitude
est appréciée des patients et des cliniciens. Nombreux sont
les patients en soins palliatifs qui réduisaient ou cessaient
leur consommation des médicaments visant a soulager
leurs symptémes, particulierement les narcotiques et les
benzodiazépines, par crainte d'étre confus ou somnolents au
moment de l'administration de ’AMM. Les patients se trouvent
ainsi excessivement soulagés de savoir que 'AMM est toujours
possible, méme si leur aptitude en venait a décliner.

COMMENT PLANIFIER UNE AMM A DOMICILE ?

Le patient signe sademande dAMM en présence d'un membre
d’'un ordre professionnel de la santé (médecin, infirmier,
travailleur social, pharmacien, psychologue, etc.). Sachez
gu'un seul témoin a la signature est maintenant requis, mais
qu’il ne peut s'agir du premier et du deuxiéme évaluateur
(les autres membres du personnel soignant sont autorisés),
ni d'un soignant non rémunéré, ni d'une personne qui peut
tirer avantage du déces du patient, ni du propriétaire ou de
I'exploitant de I'établissement de soins de santé ol les soins
sont offerts. Par la suite, le médecin procéde a la premiere
évaluation (encadrés 2'*% et 3). Le deuxieme médecin fait
son évaluation et remplit le formulaire préétabli qui se trouve
dans le DME ou sur le site du Collége®. Lavidéoconférence est



ENCADRE 3
PERSONNEL PARTICIPANT

A L'AIDE MEDICALE A MOURIR

» Un infirmier installera les deux voies veineuses nécessaires
et vous secondera dans I'administration des médicaments.

» Laprésence d'un travailleur social constitue un atout,
surtout lorsque plusieurs membres de la famille ou
amis sont présents lors de 'administration. Certaines
émotions fortes necessitent un accompagnement durant
lintervention, et vous aurez les mains déja bien occupées.

» Les patients en soins palliatifs sont souvent suivis par
des équipes du CLSC. Un intervenant en soins spirituels
peut faire partie de cette équipe et étre présent. Cest
toutefois le patient qui aura le dernier mot quant aux
personnes qu'il souhaite voir sur place.

» Sivous n'étes pas certain du soutien offert, informez-vous
aupres de votre groupe interdisciplinaire de soutien. La
direction des services professionnels des établissements
saura vous guider pour le joindre.

Encadré de lauteure.
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possible pour certaines étapes. Les modalités sont décrites
dans la fiche 23 de télémédecine du site Internet du Collége
des médecins'.

Aprés la confirmation de I'admissibilité du patient par le
deuxiéme évaluateur, la date et I'heure de 'AMM sont fixées
si ce n'est déja fait. La détermination d'une heure précise est
importante, et il faut s'arranger pour la respecter sans faute.
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1 Valise de médicaments

FORMATION CONTINUE

Par la suite, il est utile de prendre contact avec le patient au
moins une fois avant si la date prévue est le moindrement
éloignée afin de répondre a ses questions.

COMMENT OBTENIR LES MEDICAMENTS
NECESSAIRES ?

Le site Internet du College comporte une «ordonnance
individuelle préimprimée », mais la plupart des établissements
disposent d'un formulaire™. Vous le remplissez et 'envoyez ala
pharmacie qui prépare les médicaments pour 'AMM dans votre
région. Le groupe interdisciplinaire de soutien (GIS) de votre
milieu pourra vous indiquer cette pharmacie.

Le pharmacien prépare les médicaments en seringues pré-
remplies et les range dans une valise (photo). Il se peut que
vous deviez aller la chercher. La durée de conservation
maximale des seringues est de 72 heures. Parfois, elle est
livrée avotre clinique ou a votre domicile. Le processusinverse
s'applique pour rendre la valise. Depuis l'automne 2022, il est
également possible dobtenir les fioles de médicaments et
de préparer les seringues soi-méme’. Cette derniere option
augmente la flexibilité, notamment si 'AMM est administrée
al'extérieur des heures ouvrables.

OU’EN EST-IL DE L’'ACCES VEINEUX A DOMICILE ?

L'infirmier installe, en général la veille de 'AMM, deux voies
veineuses. Il est bon de demander au préalable l'avis de
I'infirmier sur le potentiel d'acces veineux du patient. En
cas de doute (ex. : le patient est déshydraté, il a des veines
friables en raison de la chimiothérapie), il est possible de
faire poser un cathéter veineux central de type «Picc-line »

1. Solution saline (perméabilité)

2. Anxiolyse: midazolam, 5 mg
pendant 1 min (premiers millilitres
plus rapides)

3. Lidocaine: anesthésie veineuse
de 15 a 20 secondes

4. Proprofol: 500 mg, 2 seringues

e (1000 mg au total), 30 s par 10 ml
= (5 min au total); arrét respiratoire
e se produisant souvent aprées

la premiére seringue

- 5. Solution saline (ringage)
6. Curare (30 secondes)

- ~ 7. Solution saline (ringage)

5 L * Pour une description détaillée de Iadministra-

tion, voir larticle suivant: Naud A. L'ABC de laide
medicale a mourir. Le Médecin du Québec 2020;
(55)6: 35-40.
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ENCADRE 4

QUELQUES POINTS
PRATIQUES LORS DE L'AIDE MEDICALE

A MOURIR POUR VOUS INSPIRER
DANS VOTRE FACON DE FAIRE

» Vérifiez les médicaments dans la valise et mettez vos
initiales sur la feuille dadministration des médicaments.

» Arrivez au domicile du patient de 30 a 60 minutes avant
l'intervention.

» Confirmez avec le patient qu'il désire toujours 'AMM. Le
patient peut changer d'avis jusqu‘a la toute derniere minute.
Siaucun consentement en perte d'inaptitude n‘a été signe,
vérifiez l'aptitude a consentir a 'AMM du patient.
» Eteignez votre cellulaire et demandez aux proches de faire
de méme.
» Décrivez lintervention a la famille en I'absence du patient
afin qu'elle puisse poser des questions en toute liberté.
Montrez-lui les seringues et décrivez-les. Les membres de la
famille pourront ainsi confirmer s'ils sont a laise de rester.
> Le midazolam relaxera votre proche qui peut méme ronfler.
> Le propofol entrainera un coma et une paleur. Souvent,
la personne arréte de respirer aprés la premiere injection,
et son coeur cesse de battre par la suite. Il 'y aura pas
d'incontinence ni de convulsions.

> Le curare sert a finaliser 'AMM.

» Temps total des injections: une dizaine de minutes.

La plupart du temps, le patient est décédé a la fin des
injections.

» Constatez le déces.

» |aissez la famille se recueillir aupres du patient et
remplissez le formulaire SP-3 dans le Systeme d'information
des événements démographiques (SIED). Aucune mention
d’AMM ne doit se trouver sur le formulaire SP-3. La maison
funéraire est avisée par la famille, soit d‘avance, soit au
moment du déces.

» Remplissez la feuille dadministration des médicaments
et replacez-la dans la valise.

Encadré de lauteure.
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en établissement. Informez-vous auprés de votre GIS. Si le
patient aune voie centrale datant de sa chimiothérapie, vous
pouvez l'utiliser pour 'administration de 'AMM.

Le protocole médical national de I'INESSS suggere d'opter
pour l'acces veineux sous guidage échographique en cas
de perte d'accés veineux“. Cette option nécessite toutefois
une formation et une pratique réguliere afin que le médecin
conserve ses habiletés. Plusieurs médecins qui participent
a l'administration de 'AMM a domicile posséedent leur propre
matériel pour l'acces intra-osseux. Certaines régionsincluent
ce matériel danslavalise dAMM. Il faut aborder cette possibilité
avec la famille avant I'intervention. Des discussions a ce sujet
sont en cours au moment de rédiger cet article (encadré 4).
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COMMENT DOIT-ON DOCUMENTER LAMM ?

Un formulaire électronique unique est accessible sur la
plateforme électronique du Service d'acheminement de
formulaires informatiques et de suivis de requéte (SAFIR). Il
est facile daccés en établissement. Sivous ne travaillez pasen
établissement, demandez aux intervenants du CLSC de vous
permettre d'accéder au réseau de leur CLSC. A domicile, il
faut se procurer un jeton d'acces électronique en écrivant au
00_centre_de_services_msss@ssss.gouv.qc.caou entélépho-
nant au 1-877-826-AIDE. Linstallation de ce jeton n'est toutefois
pas simple. Des frais peuvent étre exigés. Discutez avec votre
GIS, le cas échéant, car il devrait étre possible de les éviter.

ET SILE PATIENT CHANGE D’AVIS

ET DESIRE QUE L'AMM SOIT ADMINISTREE

EN ETABLISSEMENT ?

Si vous détenez des privileges dans cet établissement,
préparez une admission a la date prévue et prévenez les
pharmaciens de I'établissement. S'il y a une équipe de soins
palliatifs dans I'établissement, vous pouvez la contacter
pour les arrangements. Si vous ne détenez pas de privileges
en établissement, adressez-vous au directeur des services
professionnels. Les formalités pour obtenir des privileges ad
hoc sont en général rapides.

EXISTE-T-IL DES RESSOURCES POUR M'EPAULER
LORS DE MA PRATIQUE DE LAMM?

Il est possible davoir un mentor au début. Votre GIS saura
vous aideraen trouver un. La plateforme Caducée offre aussi
des formations ainsi que le site Internet du Collége. L'Asso-
ciation canadienne des évaluateurs et prestataires de 'AMM
(ACEPA) prépare une série de huit modules en ligne et par
Zoom. Un forum québécois qui regroupe des médecins qui
pratiquent 'AMM est un outilinestimable lorsque des questions
surgissent. Pour information : pviens@videotron.ca.

CONCLUSION

Sivous avez des doutes sur la pratique de I'AMM, sachez que
c'est une expérience d’'une richesse incroyable, mais qu'il
faut étre a l'aise. Il est préférable que vos proches soient au
courant et vous soutiennent : discutez-en avec eux. Parlez
aussiavec des collégues objecteurs de conscience pour voir si
vos arguments restent solides. Prévoyez une dizaine d’heures
pour le processus entier, parfois plus. Et laissez-vous du temps
pour vous ressourcer aprées coup. I

POUR EN SAVOIR PLUS...

» Naud A. L'ABC de l'aide médicale a mourir.
Le Médecin du Québec 2020 ; 55(6): 35-40.

» Masson J. Mon grand-papa va mourir mercredi
a10 h. Le Médecin du Québec 2020 ; (55)6: 31-4.
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“ = " CEQUE VOUS DEVEZ RETENIR

» Lespatientsdésirant’/AMMnont plusaresteraptes
a consentir a ’AMM jusqu‘a son administration.

» Lavisdelinfirmier surle potentiel d'accés veineux
sera important. Un acces veineux central sera a
prévoir, au besoin.

» Les cliniciens désirant étre accompagnés durant
leurs premiéres expériences d’AMM peuvent de-
mander un mentor a leur GIS.

Date de réception: le 31juillet 2023
Date d'acceptation: le 20 ao(t 2023

La D Julie Boulanger n'a signalé aucun conflit d'intéréts.
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Félicitations aux 2857 médecins qui ont
obtenu trois heures dactivité de DPC (type A)
en répondant au post-test daolt 2023!

L MEDECIN ou QUEBEC



DU NOUVEAU :
AU MEDECIN DU QUEBEC

Grace au Quiz annuel MQ 2023 :

o

(2]

(5]

Le Médecin du Québec,
votre allié pour vos activités
d’évaluation de I'exercice
de la profession!

Le Reglement sur la formation continue obligatoire des médecins
du CMQ exige 10 heures d’AEEP (catégorie B) par cycle de 5 ans

Obtenez des crédits pour vos activités
d'évaluation de I'exercice de la profession
(AEEP)

Remplissez vos obligations liées
au Reglement sur la formation continue
obligatoire des médecins du CMQ

Revisitez les anciens numéros
et consolidez vos connaissances

Répondez a 12 questions a choix
unique sur ce que vous devez retenir
dans les cahiers de formation

de I'année

Révisez les messages clés et
trouvez celui qui est inexact

Remplissez le Quiz annuel MQ 2023 et obtenez

. A o r 7
e 50% o s, FUOQ vous atibura hure LE MEDECIN ou QUEBEC

d’AEEP reconnue aux fins du reglement du CMQ.



FORMATION CONTINUE

PADPC
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1 LAQUELLE DES ACTIONS SUIVANTES NE S’ INSCRIT PAS DANS UNE VISION D’APPROCHE ADAPTEE
AUPRES D'UN PATIENT AYANT UN TROUBLE NEUROCOGNITIF MAJEUR ET DES SYMPTOMES
COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENCE ?

Recadrer les familles et les équipes soignantes

Offrir au patient des choix entre des possibilités préétablies

Faire les soins en plusieurs temps

Exercer lamémoire en prévoyant des petits questionnaires réguliers

\D

2 UN BESOIN COMPROMIS CHEZ UN PATIENT AYANT DES SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX
ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENCE SOUS FORME D’ERRANCE PEUT AVOIR PLUSIEURS
CAUSES SOUS-JACENTES, SAUF UNE QUI EST IMPROBABLE. LAQUELLE?

A Réconfort: cherche un membre de sa famille C Soulagement: constipation
dans les différentes chambres D Contestation: veut défier lautorité
B Faim: désir de manger et lesregles du milieu

3 QUELLE MESURE DE PROTECTION NE S’APPLIQUE PAS A UN PATIENT INAPTE ?

A Tutelle aux biens C Mesure d'assistance
B Homologation d'un mandat de protection D Représentation temporaire

4 QUELLE AFFIRMATION SUR LA MODULATION DE LA TUTELLE EST VRAIE?

A Toute personne sous tutelle doit avoir un gardien.

B Lapersonne inapte ne conserve jamais son droit de vote aux élections provinciales.

C Lamodulation de la tutelle doit déterminer sila personne peut faire des achats pour répondre
a ses besoins usuels.

D I nest pas possible pour un patient sous tutelle doccuper un emploi.

o

5 LA GERIATRIE SOCIALE REPRESENTE L'OPERATIONNALISATION DE QUEL TYPE DE PROGRAMME ?

A Meilleures pratiques d'intégration C Approche en équipe multidisciplinaire
des services de santé pour les ainés D Soins collaboratifs
B Programme de gestion de cas

6 QUEL OBJECTIF POURSUIT L'OUTIL AINEES AD-PLUS ?

A Evaluation standardisée des sentinelles en gériatrie sociale

B Orientation objective versles services du CLSC

C Filconducteur et langage commun entre les intervenants qui gravitent autour des ainés vivant
dans la collectivité

D Allocation de ressources octroyées par les établissements de santé

o
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7 TOUS LES SYMPTOMES SUIVANTS DOIVENT ETRE SOULAGES EN PRIORITE
DANS LES DERNIERES HEURES DE VIE, SAUF UN. LEQUEL ?

A Laconstipation C Latachypnée
B Ladouleur D Lagitation

8 QUEL TRAITEMENT EST PRIORITAIRE DANS LE SOULAGEMENT DE LA DYSPNEE
OU DE LA TACHYPNEE EN FIN DE VIE ?

A Loxygéne C Lesopioides
B Lair soufflé (ventilateur) D L'hyoscine(Scopolamine)

9 QUEL ELEMENT NE CORRESPOND PAS AUX CRITERES ET CONDITIONS EXIGES
PARLALOIC7 POURLAMM?

Le patient est en fin de vie.

Le patient est atteint d'une maladie, d'une affection ou d'un handicap grave et incurable.

La situation médicale du patient se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités.
Le patient est majeur et apte a consentir aux soins.

\D

1 0 PARMI LES AFFIRMATIONS SUIVANTES SUR L'’AMM A DOMICILE, LAQUELLE EST FAUSSE ?

A Laloiquébécoise concernant les soins de fin de vie est plus restrictive que le Code criminel fédéral.
B Deuxtémoins doivent étre présents pour la signature de la demande dAMM.

C llestrecommandé d'étre accompagné d'un infirmier.

D llest recommandé d'étre accompagné d'un travailleur social.

REMPLISSEZ VOTRE POST-TEST EN LIGNE,
C’EST FACILE ET RAPIDE !

Allez sur lemedecinduquebec.org.
Cliquez sur l'onglet Post-test en haut de la page.
. Connectez-vous en utilisant votre mot de passe @ activez votre profil d'utilisateur.

s N

. Remplissez le post-test correspondant et obtenez votre résultat immediatement. La FMOQ vous attribuera trois heures d'activité
de DPC (type A) reconnues aux fins du reglement du College qui seront automatiquement ajoutées a votre PADPC-FMOQ
si vous obtenez une note de 60 % ou plus. Répondez avant le 1" septembre 2024.

o

Votez pour votre article Coup de cceur du mois.

6. Cliquez surle bouton « Remplir 'annexe 13 de votre PADPC » et remplissez-la.
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ALLEZ PLUS LOIN GRACE A INTERNET...

ON PREND SOIN DE MOI

W W W

POUR LES PROFESSIONNELS

»

Bien vieillir chez soi (2023)
https://bit.ly/vieillir-chez-soi
Le Commissaire a la santé et au bien-étre examine la perfor-

mance des services de soins a domicile au Québec et analyse
leur financement.

Offrir des soins a domicile aux personnes &gées (2015)
https://bit.ly/offrir-soins-domicile

Le National Institute for Health and Care Excellence de Grande-
Bretagne propose un guide sur les soins a domicile qui

favorise l'autonomie et la sécurité des personnes agées et
une prestation de soins optimale.

Lecgons du service de soins a domicile de New York
pendant la pandémie (2021)

https://bit.ly/le¢cons-service-soins-domicile
Quelles méthodes retenir pour les soins a domicile ? Plus de

télémédecine, des contacts plus fréquents, une attention aux
besoins de santé mentale.

NOUVELLES TECHNOLOGIES

»

»

»

Point de vue des personnes agées sur les outils intelligents
pour favoriser le vieillissement a domicile (2022)

https://bit.ly/outils-intelligents-vieillissement

En Australie, les personnes agées semblent ouvertes aux
nouvelles technologies favorisant I'autonomie a la maison,
mais elles se questionnent sur la confidentialité, I'isolement,
la stigmatisation, etc.

L'expérience des services de cybersanté

par les personnes agées dans un contexte de soins
adomicile (2021)

https://bit.ly/services-cybersanté

Pour une utilisation optimale, les professionnels de la santé
doivent tenir compte des besoins et des capacités des per-
sonnes agées, car certaines se sentent stimulées par ces nou-
velles technologies tandis que d'autres sont plutot intimidées.

Les maisons intelligentes conviennent-elles
aux personnes agées souffrant de démence ? (2022)

https://bit.ly/maisons-intelligentes-santé

Habiter une maison intelligente permet aux personnes agées
de prolonger leur autonomie a domicile, méme en cas de
démence, a condition que les systémes de domotique soient
en mesure de détecter tout changement dans les habitudes
du patient.

A LA MAISON

FIN DE VIE

»

»

»

»

»

Soins de fin de vie pour les adultes (2019)
https://bit.ly/soins-fin-de-vie
Le National Institute for Health and Care Excellence souhaite

que les personnes en fin de vie aient acces aux soins quelles
désirent, quel que soit le lieu ou elles finissent leurs jours.

Soins palliatifs a domicile : bienfaits connus
et orientations futures (2021)

https://bit.ly/soins-palliatfis-domicile

Les soins palliatifs a domicile apaisent les symptomes, évitent
des hospitalisations et favorisent un meilleur soutien de
I'entourage.

Efficacité des équipes de soins palliatifs a domicile

pour prévenir les hospitalisations des patients

en fin de vie (2023)
https://bit.ly/équipes-soins-palliatifs-domicile

Quand ce sont les équipes hospitalieres en soins palliatifs
qui suivent les patients a la maison, les admissions a I'hépital
diminuent et un plus grand nombre de patients meurent a la
maison.

Point de vue des personnes agées vivant a domicile
sur leurs besoins en soins palliatifs (2023)

https://bit.ly/besoins-domicile-soins-palliatifs

Ilest primordial de déterminer les besoins des personnes ayant
plusieurs maladies, et de tenir compte de leurs symptémes,
mais aussi de leurs craintes.

Avantages et défis de la télémédecine pour les soins
palliatifs a domicile (2023)
https://bit.ly/télémédecine-soins-palliatifs

Grace ala télémédecine, les patients en fin de vie qui restent
alamaison arrivent a construire une relation personnelle avec
leur professionnel de la santé (surtout s'ily aun contact visuel).
En revanche, ils ne trouvent pas toujours facile d'utiliser les
nouvelles technologies.

POUR LES PATIENTS

»

Soutien a domicile : aides financiéres et services offerts
https://bit.ly/soutien-a-domicile

Le Commissaire ala santé et au bien-étre du Québec recense
les soins et services offerts a domicile et les ressources
financiéres existantes pour les patients et leurs proches. I
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Des outils pour améliorer I'acces
aux consultations en spécialité

& Retour de consultation rapide
&J Rapport lisible
&J Echanges possibles avec le spécialiste

&J Amélioration des soins aux patients

Suivez nos formations
en ligne accréditées sur Caducée !

2 TELEDERMATOLOGIE

F%] CONSEIL NUMERIQUE

FEDERATION
DES MEDECINS
OMNIPRATICIENS
DU QUEBEC

pappc  Obtenez 30 minutes de crédits de formation de catégorie B pour
FMoa@  chaque activité réflexive effectuée dans votre PADPC-FMOQ a |a suite
000080 dun conseil numérique ou d’'une consultation en télédermatologie.



ZONE TECHNO

DEFICIENCE
INTELLECTUELLE-II

GILLES TOUSIGNANT

Dans cette deuxiéme partie, nous allons explorer les applications pour I'apprentissage des émotions,
le suivi des déplacements ainsi que l'aide a la lecture et a I'écriture.

.\
N ) i0S - Gratuite

] Cette application apprend a l'utilisateur a re-

connaitre les émotions parle jeu. Une voix numeé-

rique guide la personne dans trois jeux différents qui offrent

chacun deux degrés de difficulté. Concue par des profession-

nels(psychologues, orthophonistes, éducateurs spécialisés),

cette application se démarque du lot et convient aux enfants,
aux adolescents et aux adultes.

i0S et Android

Les adolescents, en apprentissage de l'auto-

nomie, peuvent vouloir se déplacer seuls pour
se rendre en classe ou a un stage, par exemple. |l existe de
bons programmes pour faciliter cet apprentissage, notamment
celuide la STM.

Cependant, sil'adolescent s'égare ou est en retard et qu'il ne
répond pas au téléphone, le parent peut vite devenir anxieux.
Life 360 est une application qui permet de localiser une
personne en tout temps. Elle offre gratuitement les fonctions
de localisation, d'alerte SOS sil'adolescent se sent en danger,
d'historique des lieux fréquentés ainsi qu’'une fonctionintimité
nommeée «bulle » qui permet d'afficher temporairement un
emplacement plus général. Les experts recommandent
cependant d'étre prudent avec ce genre dapplication afin de
ne pas briser le lien de confiance avec I'enfant. Il est a noter
que ces applications utilisent le GPS et sont plutot énergivores.
Dans I'ensemble, une trés belle application.

Ces appareils offrent des fonctions de base pour faciliter la
lecture et I'écriture. Trois fonctions retiennent notre attention
pour la clientele présentant une déficience intellectuelle.

Laloupe

Il est possible d'activer une loupe pour faciliter la lecture d'un
texte. Il suffit d'aller dans les réglages, puis dans Accessibilité
et Raccourci d'accessibilité et d'activer la loupe.

La prédiction de mots

La prédiction de mots propose un choix de mots a mesure que
le texte est tapé sur le clavier. Il suffit alors de toucher le bon
mot apparaissant au haut du clavier, ce qui facilite la rédaction
sur ces appareils.

La fonction Dictée

Une fois activée a l'aide de l'icone de micro au bas du clavier, la
fonction Dictée permet d’énoncer le texte au lieu de le taper, ce
quiaide acompenser les problémes de motricité fine. Attention !
|l faut une bonne élocution pour que le texte soit correct et il faut
bienrelire le document afin dapporter les corrections appropriées.

Ces deux derniéres fonctions sactivent dans les réglages sous
l'onglet Général, puis Dictée ou Prédiction.

iOS et Android

Version de base : gratuite

Version premium: 24,99 $
Le clavier de cette application fournit une assistance efficace
aux personnes qui ont besoin daide pour lire et écrire. Ce clavier
est vraiment le couteau suisse de la saisie de texte. Il offre une
multitude de fonctions trés efficaces, dont la prédiction de mots,
la traduction anglais/francais, un correcteur d'orthographe,
I'énoncé des textes et une fonction de dictée remarquable. Une
application vraiment au-dessus de la mélée!

i0S et Android : Gratuite

Bring permet de créer plusieurs listes de courses a

partir dicones qui passent du rouge au vert une fois
larticle acheté. Elle conserve en mémoire les achats récents, ce
qui facilite la création de futures listes d'épicerie, par exemple.
Toutesleslistes sont partageables avec les membres de la famille.
Une application tres conviviale qui conviendra aux personnes
ayant une déficience intellectuelle dans leur quéte d'autonomie.

Voila nos propositions parmiun énorme catalogue d'applications
pour ce genre de problemes. 1

M. Gilles Tousignant, clinicien retraité du réseau

de la santé, est formateur en nouvelles technologies dans le domaine de la santé.
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EN GROUPE

INFORMATION IMPORTANTE:

Le responsable de groupe, obligatoirement omnipraticien

PLUS DE
400 FORMATIONS
EN LIGNE ACCREDITEES
EN TOUT TEMPS
ET DES NOUVEAUTES
CHAQUE SEMAINE

ou résident en médecine familiale, organise et gére I'activité comme suit:
= INSCRIPTION EN GROUPE a la formation en ligne a partir du répertoire de Caducée ;

= GESTION DES ETAPES OBLIGATOIRES pour |'obtention des crédits de tous les participants
= DEMANDE spécifique d'allocation du fonds de formation auprés de la FMOQ

pour toute activité de 3 heures consécutives.

ABONNEMENT D’UN AN (ACCES ILLIMITE) 1598$  2397$

FORFAIT DE 12 HEURES 930% 1395$
FORFAIT DE 6 HEURES 520 $ 780$
ACHAT A L'UNITE (PAR HEURE) 100$ 150$

Informations et options d’achat
sur le portail Caducée, onglet FORMATION,
section «Tarifs de la formation en ligne »,

choisir « De groupe» et sur fmog.org.

Caducée, le portail
de la formation en ligne
de la FMOQ

3196S 39958
1860$ 2325
10408  1300$

200% 250%

* Responsable du groupe compris. Sile groupe a déja un forfait de 6 ou de 12 heures, les heures payées et non utilisées seront automatiquement déduites du

prix de I'abonnement au moment de I'achat.

Un paiement unique doit étre fait par le responsable du groupe. Recu d'achat disponible dans le profil du responsable de groupe sur caducee.fmog.org, onglet

FMOQ, section « Mes regus ».



DROIT AU BUT

LES DTMF

LES NOUVEAUX DRMG

ANNE-LOUISE BOUCHER ET PIERRE BELZILE

Le projet de loi n° 15 (Loi visant a rendre le systeme de santé
et de services sociaux plus efficace) qu'a présenté et piloté
pendant des mois le ministre de la Santé et des Services
sociaux, monsieur Christian Dubé, a été adopté le 9 décembre
2023 a'Assemblée nationale du Québec.

Comme on le sait, cette loi n'est pas banale. En effet, elle
remplace la Loi sur les services de santé et les services
sociaux qui, depuis 1991, encadrait pour ainsi dire tout le
réseau public de santé québécois.

Dans le cadre de la mise en place depuis le début de I'année
de cette grande réforme de notre systeme de santé, nous
nous concentrons aujourd’hui surles nouveaux DRMG, soit les
départements territoriaux de médecine familiale ou DTMF.

COMPRENDRE L'IMPORTANCE DES DRMG

Les départements régionaux de médecine générale ou
DRMG sont apparus dans le paysage du réseau en 1998.
Ces départements, fruits d'une idée originale de la FMOQ
et intégrés dans le cadre |égislatif a I'initiative de celle-ci,
jouent depuis, dans chaque région, un réle crucial dans
l'organisation des services médicaux que rendent les
médecins de famille, dans la juste distribution géographique
des effectifs médicaux et dans l'identification des activités
prioritaires a combler.

La mise sur pied des DRMG avait pour but, dans une dyna-
mique de partenariat avec les autorités ministérielles,
d'apporter I'expertise «terrain » des médecins de famille au
sein du réseau. Avec le recul, force est de constater que les
DRMG auront été, durant toutes ces années, des acteurs
clés du développement et de la mise en réseau des services
médicaux généraux partout au Québec. Leursresponsabilités
sont importantes.

S'il fallait désigner un des beaux succes du réseau par
la plus-value qu’il apporte, les DRMG seraient assuré-
ment considérés.

Laclédeleursucces?Leurstructure, leur composition et leur
approche professionnelle. Tous les médecins qui facturent
des services ala RAMQ dans une région ou ils pratiquent en

font automatiquement partie. Les principaux leaders des
comités de direction des DRMG sont élus par les médecins du
territoire. Les DRMG ont donc une nature quileur est propre.
Les médecins qui font partie de ces comités ne sont pas des
employés du ministére ni des établissements. Ils en sont
plutét les partenaires. Les comités de direction des DRMG
ne sont donc pas de simples exécutants. Bien au contraire !

LES NOUVEAUX DTMF :

LA FMOO VEILLAIT AU GRAIN

Comme cest fréquemment le cas en matiére de santé, les
gouvernements qui se suivent ont trop souvent le réflexe
d'utiliser la voie |égislative pour resserrer leur emprise sur la
pratique des médecins de famille. La version initiale du projet
de loi n° 15 sur les départements territoriaux de médecine
familiale na pas fait exception.

Reconduisant donc les DRMG sous un nouveau nom, les
DTMF, les concepteurs du projet de loi désiraient en modifier
le fonctionnement en établissant ainsi que:

» tout médecin de famille d'une région ne pourrait étre
membre du département territorial que s'il avait des
privileges en établissement ;

» tout médecin qui ne possédait pas de privileges en
établissement ne pourrait tout simplement plus facturer
de service ala Régie;

» les DTMF ne seraient pas, comme les DRMG auparavant,
dirigés par un médecin-chef issu du vote des membres,
mais plutoét par un médecin strictement désigné et
nommeé par le PDG de I'établissement local ;

» les comités de direction des DTMF exerceraient leurs
fonctions sous la coordination et la surveillance des
nouveaux directeurs médicaux des établissements,
autrefois nommés DSP.

Heureusement, les représentations de la FMOQ auront

permis une révision et une modification de ces dispositions

législatives. Ainsi, la version définitive adoptée prévoit

plutét que:

» tout médecinrémunéré parla Régie et pratiqguant dans|la
région pourra étre membre du DTMF;

» un médecin n‘aura pas a obtenir de privileges en éta-
blissement pour faire partie d'un DTMF;

La D Anne-Louise Boucher est directrice de la Planification et du développement organisationnel a la Fédération
des médecins omnipraticiens du Québec. M¢ Pierre Belzile, avocat, est directeur du Service juridique de la FMOOQ.
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» les DTMF seront dirigés par des médecins-chefs issus
du vote des médecins de la région et nommeés par un
comité paritaire composé de trois personnes désignées
par Santé Québec et de trois médecins choisis par et
parmi les médecins qui font partie du département
territorial ;

» les comités de direction des DTMF exerceront leurs
fonctions sous la surveillance de Santé Québec.

LES FONCTIONS DU DTMF

Lesresponsabilités et les fonctions dévolues aux DTMF en

vertu de la loi et des ententes négociées par la FMOQ sont

nombreuses. Le projet de loi n° 15, pour l'essentiel, prévoit

que les DTMF auront les mémes roles que les DRMG. Souli-

gnons notamment les attributions liées:

» alapréparation des plans d'organisation de services de
médecine familiale (PROS);

» a la préparation et au respect des plans régionaux
deffectifs médicaux (PREM);

» aladétermination des activités médicales particuliéres
(AMP) et a leur gestion.

DES COLLABORATEURS DE PREMIER PLAN,

UN OUTIL POUR LES MEDECINS

Comme nous venons de I'évoquer, I'intention du gouver-
nement avec la création des nouveaux DTMF était, au
moment de la présentation du projet de loi n° 15, d'établir
une forme d'emprise sur les comités de direction de ces
départements et sur les médecins qui en sont les chefs.

Quelques mois plus tard, il ressort de l'exercice législatif
que lanature des DTMF s'inscrira plutét, fort heureusement,
dans la continuité de celle qui caractérisait les DRMG.

Les DTMF sont des partenaires et des collaborateurs a part
entiere du ministéere de la Santé et des Services sociaux,
de Santé Québec, de la FMOOQ et du réseau tout entier.
L'objet des DTMF est de mettre de I'avant la cogestion
meédicale, celle du terrain, région par région. En vertu de
la loi, ils peuvent former des comités, des tables sous-
territoriales et en établir les modalités de fonctionnement.

Les médecins du territoire gagnent a étre en relation
étroite avec leur DTMF, a participer activement a ses tables
et comités, alalimenter de leurs expériences, a l'informer
de leur quotidien professionnel et a lui transmettre
leurs idées. Il s'agit de leur département. A Iinverse, le
département est un outil d'information privilégié de ces
derniers pour tout ce qui touche l'organisation des services
et la pratique professionnelle.

La participation dynamique des médecins dans la gestion

etdanslorganisation des services aassurément des effets
avantageux sur l'acces et sur la qualité des soins. I
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VUE SUR LOBSERVATOIRE

LES BLUE ZONES :
DES REGIONS OU L'ON VIT
MIEUX ET PLUS LONGTEMPS

L'espérance de vie a la naissance au Canada en 2021 était
de 84,7 ans pour les femmes et 80,6 ans pour les hommes.
Elle est en hausse constante depuis un demi-siécle: en
1960, I'espérance de vie était de 74,1ans pour les femmes et
71,1 pour les hommes. C'est cependant loin de la longévité
exceptionnelle observée dans des zones précises de notre
planete ot l'on retrouve une grande proportion de centenaires.
Cesrégions, nommées « Blue Zones », ont été identifiées par
deux démographes, Gianni Pes et Michel Poulain, ainsi que
par le journaliste Dan Buettner, auteur de l'article « The secrets
of Long Life » paru dans le magazine National Geographic' et
du livre The Blue Zones?(figure).

SARDAIGNE

ITALIE

En étudiant la longévité des habitants de la Sardaigne, une
fleitalienne de lamer Méditerranée située au sud de la Corse,

les démographes Pes et Poulain et leurs collaborateurs ont
localisé des zones ou vivent davantage de centenaires®.
Ces longevity hot spots ou Blue Zones (les chercheurs uti-
lisaient initialement un marqueur bleu pour délimiter ces
zones sur une carte) se trouvent dans une région monta-
gneuse de l'le, la Barbagia, qui était encore difficile dacces
ily a de cela quelques décennies a peine. Une telle situa-
tion géographique décourage l'immigration et favorise la
consanguinité, diminuant la diversité du patrimoine gené-
tique. Dans la zone ou l'on retrouve une longévité excep-
tionnelle, au sud-est de la province de Nuoro, 91 personnes
sont devenues centenaires parmiles 18 000 personnes qui
sont nées dans la région entre 1880 et 1900. Dans un vil-
lage en particulier, Seulo, 20 centenaires ont été recen-
sés entre 1996 et 2016. En comparaison, selon Statistique
Canada, il y avait 17,4 centenaires pour 100 000 habitants
au Canada en 2011.

Le D" Martin Juneau, cardiologue, pratique a I'Institut de Cardiologie de Montréal ou il dirige
I'Observatoire de la prévention de I'lCM. Il est spécialisé en prévention et réadaptation cardiovasculaire.
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VUE SUR LOBSERVATOIRE

LES 5 BLUE ZONES IDENTIFIEES DANS LE MONDE

FIGURE
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L'analyse de genes impliqués dans linflammation, le
cancer et les maladies cardiagues n'a pas révélé de
différence significative qui pourrait étre liée a la longévité
exceptionnelle des Sardes. Les chercheurs suspectent
donc que les caractéristiques environnementales, le style
de vie et la nourriture sont beaucoup plus importants que
des prédispositions génétiques pour vivre longtemps et en
santé. Plusieurs de ces centenaires sardes sont des bergers
ou des fermiers qui ont fait beaucoup d'activité physique
au grand air tout au long de leur vie. L'alimentation sarde,
qui fait partie du régime méditerranéen, pourrait jouer un
réle important danslalongévité des habitants de cette Blue
Zone. En effet, le régime alimentaire sarde consiste en des
légumes cultivés a la maison (surtout des féves, tomates,
aubergines), du pain de grains entiers, du fromage pecorino
fait de lait entier de brebis nourries a I'herbe, du vin rouge
local particulierement riche en polyphénols. Le régime
traditionnel sarde n’incluait de la viande qu’une fois par
semaine tout au plus.

Lorsque le journaliste Dan Buettner ademandé a quelques-
uns de ces centenaires laraison de leur longévité exception-
nelle, plusieurs ont mentionné limportance de la famille et
des liens sociaux; en Sardaigne, les vieillards vivent avec
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la famille et non pas dans des maisons de retraite. Les
personnes agées qui vivent dans la Blue Zone sarde jugent
gu'ils ont un excellent bien-étre mental et rapportent peu
de symptdémes de dépression. Une étude italienne auprés
de 160 ainés de la Blue Zone sarde montre que le trait
de résilience était significativement associé avec des
marqueurs d'une bonne santé mentale®. Pour ces ainés, la
résilience et la satisfaction provenant des liens sociaux sont
des prédicteurs de tous les marqueurs de la santé mentale.

OKINAWA

JAPON

C'est au Japon qu'on retrouve l'une des plus grandes
concentrations de centenaires dans le monde, plus de 34,7
pour 100 000 habitants en 2010. Les habitants des iles de
I'archipel Okinawa au sud-ouest du Japon ont une espérance
de vie particulierement élevée et l'on a recensé dans cette
préfecture 66,7 centenaires par 100 000 habitants. Les
femmes vivant a Okinawa ont 3 fois plus de chance de
vivre jusqu'a 100 ans que les Nord-Américaines. Le régime
alimentaire d'Okinawa est basé sur les végétaux, beaucoup
de légumes a feuilles vertes, patates douces, poissons
et fruits de mer. La majorité des centenaires d'Okinawa
ont maintenu un jardin potager au cours de leur vie, une



activité physique modérée qui permet de rester en forme
et de réduire le stress. Les habitants d'Okinawa pratiquent
traditionnellement l'autorestriction alimentaire en suivant
I'enseignement d'inspiration confucéenne « hara hachibu »
qui préconise de manger de fagon a étre rassasié a80 % a
lafind'unrepas. Les personnes agées a Okinawa sont trés
actives et maintiennent de forts liens familiaux et sociaux,
par exemple lors de réunions régulieres appelées « moai ».
Il est trés important pour elles de donner un sens a leur
vie, d'avoir un «ikigai» c'est-a-dire une raison de se lever
chaque matin.

NICOYA

L'espérance de vie est relativement élevée au Costa Rica
(82,1ans pour les femmes et 77,4 ans pour les hommes),
mais elle l'est tout particulierement dans une région de
la péninsule de Nicoya ou les hommes agés de 60 ans ont
7 fois plus de chance de devenir centenaires que les autres
Costariciens. Comme la Sardaigne, Nicoya est une région qui
a été relativement isolée pendant des centaines dannées.
Le taux de mortalité due au cancer y est 23 % moins élevé
que dans le reste du pays et les habitants de Nicoya ont un
régime alimentaire basé sur les plantes (courges, haricots
noirs, tortillas de mais, beaucoup de fruits locaux), mais qui
comprend aussi des ceufs et de la viande (poulet et porc).
Les centenaires de Nicoya sont tres actifs physiquement,
ils ont de forts liens familiaux, une forte foi religieuse et ils
aiment travailler. lls sont peu stressés et sont généralement
trés positifs et heureux.

LOMA LINDA

La seule Blue Zone identifiée en Amérique du Nord est
située a Loma Linda, une ville de la Californie du Sud située
a 100 km a l'est de Los Angeles ou il y a une communauté
de 9000 membres de I'Eglise adventiste du septieme jour.
En Californie, un homme adventiste agé de 30 ans vivra
en moyenne 7,3 années de plus qu'un Californien de race
blanche duméme age. Une femme adventiste 4gée de 30 ans
vivra en moyenne 4,4 ans de plus qu'une Californienne du
méme age. Sachant quenviron les deux tiers des Américains
meurent des suites d'une maladie cardiovasculaire ou d'un
cancer, il n'est pas surprenant que les adventistes vivent plus
longtemps puisque leur mode de vie fait en sorte gu'ils sont
moins arisque de développer ces maladies. Environ la moitié
des adventistes sont végétariens ou mangent rarement de
la viande et les adventistes non végétariens sont deux fois
plus a risque de développer une maladie cardiovasculaire.
La majorité des adventistes sont non-fumeurs et ne boivent
pas dalcool. lls ont par conséquent une incidence de cancer
du poumon moins élevée que les Américains en général.
Les adventistes sont actifs physiquement et ont un esprit
communautaire tres développé, carils sont tres croyants et
leur église incite ses membres a s’entraider.

VUE SUR LOBSERVATOIRE

ICARIE

L'lcarie est une ile grecque de la mer Egée orientale ol
un habitant sur trois atteindra I'age de 90 ans. L'incidence
de cancer, de maladie cardiovasculaire, de diabéte et de
démence y est significativement moins élevée. Comme en
Sardaigne, Okinawa et autres Blue Zones, les Icariens main-
tiennent un jardin potager a la maison et menent une vie
peu stressante. Le régime alimentaire des Icariens, de type
meéditerranéen, est composé de légumes(pommes de terre,
pois, lentilles, Iégumes a feuilles vertes), de fruits, d’huile
d'olive, de poisson, de lait de chévre, de produits laitiers
et d'un peu de viande. Les Icariens mangent peu de sucre
et boivent quotidiennement du café, du vin rouge et des
tisanes a base de romarin, de sauge, dorigan et d'artémise.
Les Icariens qui observent le calendrier de I'Eglise orthodoxe
grecque doivent se soumettre régulierement a un jelne;
or la restriction calorique est reconnue pour ralentir le
processus de vieillissement chez les mammiféres.

Les habitants des Blue Zones, Okinawa, Sardaigne, Nicoya,

Icarie et Loma Linda, partagent des caractéristiques dans

leur style de vie qui contribuent a leur longévité. Dan Buettner

dans son livre The Blue Zones dresse une liste de 9 caracté-

ristigues communes:

» Activité physique modérée et réquliere, tout au long de
lavie.

» Restriction calorique.

» Semi-végétarisme, la nourriture provenant en grande
partie de plantes.

» Consommationmodérée d'alcool(vinrouge en particulier).

» Donnerun sens a sa vie.

» Réduire le stress.

» Engagement dans la spiritualité ou la religion.

» Lafamille est au centre de la vie.

» Engagement social, intégration dans lacommunauté. I
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Note de larédaction. Ce texte a été écrit et révisé par 'Observatoire
de laprévention de I'nstitut de cardiologie de Montréal. I nNengage
que ses auteurs.

lemedecinduquebec.org 63



PLUS DE
400 FORMATIONS
EN LIGNE ACCREDITEES
EN TOUT TEMPS
ET DES NOUVEAUTES
CHAQUE SEMAINE

INDIVIDUELLE

Les AVANTAGES de la formation en ligne de la FMOQ:

= ACCES ILLIMITE pour les abonnements
m RECHERCHE par titre, mot-clé ou catégorie;
= ADAPTE 2 vos besoins de formation.

ABONNEMENT DE DEUX ANS (ACCES ILLIMITE)*
ABONNEMENT D’UN AN (ACCES ILLIMITE)*
FORFAIT DE 10 HEURES

FORFAIT DE 5 HEURES

ACHAT A LUNITE (PAR HEURE)

Informations et options d’achat
sur le portail Caducée, onglet FORMATION,
section «Tarifs de la formation en ligne»,

choisir «Individuelle » et sur fmog.org.

r Caduceée, le portall
de la formation en ligne
de la FMOQ

* Acces illimité pendant un an a toutes les formations en ligne de la FMOQ a partir de la date d'achat. Si vous avez déja un forfait de 5 ou de 10 heures, les heures
payées et non utilisées seront automatiquement déduites du prix de I'abonnement au moment de I'achat.

Recu d'achat sur mon.fmog.org, section « Regus».



AIDER SON ENFANT
A ACHETER

UNE PROPRIETE

DES QUESTIONS A SE POSER

FONDS FMOQ

Avec la flambée des prix de I'immobilier, vous étes nombreux a nous poser des questions d'ordre
fiscal et juridique sur le don d'argent aux enfants. Analysons ce cas afin d'illustrer vos options

et les précautions a prendre.

MISE EN SITUATION

Geneviéve*, omnipraticienne de 54 ans,
aimerait accorder une aide financiére a

sa fille Mélanie*, 30ans, pour I'achat de sa
premiere maison. Mélanie est en union de fait
avec Guillaume* depuis cing ans. Le couple
souhaite acheter une propriété au prix de
500 000S. Chaque conjoint posséde plus

de 35000 S dans son REER et pourra donc
retirer 35 000S (70 000 S pour le couple) dans
le cadre du RAP pour la mise de fonds (14 % du
prix dachat).

Genevieve souhaite consentir un don dargent
de 100 000 S a Mélanie afin daugmenter

la mise de fonds totale a 34 % du prix

dachat. Elle se questionne toutefois sur les
répercussions fiscales de ce don et surtout
se demande si Mélanie sera en mesure de
récupérer sa mise de fonds excédentaire

de 100 000 S advenant la vente de la maison.

- /

ANALYSE

LA DONATION DE 100 000 $

La donation d'une somme d’argent de 100 000S, a méme
les fonds personnels de Geneviéve, ne déclenche aucune
incidence fiscale tant pour Genevieve que pour sa fille. Ce
don n'est donc pas imposable pour Mélanie.

Genevieve pourra simplement remettre le montant par cheque
ou par transfert bancaire a sa fille. Le préteur hypothécaire
pourrait cependant exiger une preuve écrite qu'il sagit bel et
bien d’'une donation.

L’ACHAT DE LA MAISON

En prévision de la signature du contrat d'achat de la maison,
Mélanie transférera 135 000 S au notaire et Guillaume lui un
montant de 35 000 S pour une mise de fonds totale du couple
de 170 000SS.

Si aucune précaution n'est prise d'avance, le contrat
d’achat sera au nom des deux acheteurs, sans aucune autre
précision. Par conséquent, chaque conjoint détiendra une
part indivise de 50 % dans la maison. En ce qui concerne
le prét hypothécaire de 330 000'S, chacun des conjoints devra
assumer la moitié de chaque versement périodique et de
chaque remboursement anticipé de capital.

LES INQUIETUDES DE GENEVIEVE

Geneviéeve a parfaitement raison d’étre inquiéte. Sachant que
la propriété sera inscrite aux deux noms (chacun 50 %), elle
se demande comment sa fille pourra récupérer le montant
excédentaire de 100 000 S en cas de vente. Notons que la
question d'apports inégaux pourra devenir problématique
non seulement en cas de vente, mais également en cas de
séparation ou de déces d'un des conjoints.

Posons I'hypothese que Mélanie et Guillaume se séparent
guelques mois aprés I'achat de leur maison et qu'ils décident de
vendre leur nouvelle maison. Afin de simplifier le scénario, sup-
posons que lamaison est vendue 500 000 S, sans commission
de vente et que le solde de 'emprunt hypothécaire demeure
encore 83300008. Alasuite delavente de lamaison, le notaire
encaissera la somme de 170 000 $ au noms des vendeurs.

Puisque le contrat d'achat de la maison est au nom de Mélanie
et de Guillaume, le notaire naura d'autre choix que de remettre
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50 % de lasomme (85000 S)a chacun. Malgré la mise de fonds
de 135 000 S, Mélanie ne récupérera que 85 000 S. Cest tout
comme si elle avait fait une donation de 50 000 S a son conjoint
aumoment de I'achat (la moitié du don de 100 000 $). A défaut
de démontrer que Mélanie a consenti un prét ou une avance
de 50 000S a Guillaume, elle sera généralement considérée
|ui avoir fait une donation.

Du point de vue de Genevieve, cest comme si elle avait fait un
don de 50 000 S directement a Guillaume !

COMMENT PROTEGER MELANIE...

ET DONC GENEVIEVE ?

Avant d'effectuer le don de 100 000 S a sa fille, Geneviéve
pourrait exiger que Mélanie et Guillaume concluent une
convention selon laquelle, en cas de vente de la maison :

1. Geneviéve pourra récupérer, en priorité, la somme de
100 000 S sur le prix de vente et ensuite, les conjoints se
partageront le reste (35000 S chacun selon notre exemple)

ou

2. qu'unefoisle prixde vente partagé de fagcon égale entre les
deux conjoints (85 000 $ a chacun, selon notre exemple),
Guillaume devra remettre 50 000 S a Geneviéve.

Avec ces deux solutions, c'est comme si Mélanie avait consenti
une avance de 50 000 $ a Guillaume, qui est remboursable
a la vente de la maison. Il est méme possible de prévoir un
rendement sur cette somme en faveur de Mélanie, comme le
taux daugmentation de la valeur de la maison.

L'autre option consiste a prévoir des pourcentages différents
dans le titre de propriété : 79 % pour Mélanie et 21% pour
Guillaume (au lieu de 50 % chacun). Par contre, les paiements
hypothécaires devront étre partagés dans le couple selon la
méme proportion.

AUTRES ELEMENTS A CONSIDERER

Consentement de conjoint marié

Puisque Genevieve est mariée sous le régime matrimonial de la
société dacquéts, le don de 100 000 S a sa fille Mélanie pourrait
exiger le consentement écrit de son époux.

Décés du donataire

Donner, cest donner. Advenant le décés prématuré de Mélanie,
Genevieve ne pourra normalement pas récupérer le montant
de sondon, amoinsde mettre en place un mécanisme juridique
fort complexe. Geneviéve pourrait toutefois envisager un prét
d'argent aux deux conjoints, garanti par une hypotheque de
2¢rang sur la maison.
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Equité par rapport a d’autres enfants de la fratrie
Genevieve a aussi un fils de 14 ans. Pour des raisons d'équité,
Genevieve pourrait prévoir dans son testament qu'advenant
son déces, son fils aura droit a une somme additionnelle de
100 000 S, indexée ou non.

Mariage du donataire

Si Mélanie et Guillaume décident de se marier avant que
Genevieve fasse le don, il serait préférable que Genevieve et
Mélanie signent un acte de donation notarié. De plus, le contrat
d’achat devraitindiquer que ce don est utilisé pour l'achat de la
maison. Cette formalité sera tres utile pour Mélanie en cas de
divorce, lors de la liquidation du patrimoine familial.

Autre

Dans sa planification financiere, le couple devrait également
explorer l'option du CELIAPP pour augmenter sa mise de
fonds. Le fait de combiner le REER et le CELIAPP permet de
profiter au maximum des avantages fiscaux qu'offrent ces
deuxrégimes.

CONCLUSION

Le donaux enfants peut avoir plusieurs répercussions fiscales,
financieres ou successorales. Une équipe multidisciplinaire
peut vous accompagner dans ces projets. I

*Noms fictifs.

Note de la rédaction. Ce texte a été écrit, révisé et mis en pages par
Conseil et Investissement Fonds FMOQ inc. et ses mandataires. |l
n'engage que ses auteurs.



EN FIN... LA FACTURATION

REMUNERATION DU MEDECIN

A HONORAIRES FIXES DURANT
UNE PERIODE D’'INVALIDITE-II

Le mois dernier, nous avons traité des anciennes régles encadrant la rémunération possible des médecins
a honoraires fixes pendant une période d'invalidité selon les modes de facturation. Analysons maintenant
les modifications apportées a ces modalités et au fonctionnement de ces derniéres.

DEPUIS LES MODIFICATIONS

Dabord, n'oubliez pas que les régles sontinchangées en ce qui
concerne les trois premieres semaines d'invalidité totale : le
médecin a honoraires fixes eninvalidité totale ne peut gagner
aucune autre forme de rémunération de la RAMOQ, que ce
soit a honoraires fixes ou selon un autre mode. Il n'y a pas
de délai de carence dans la couverture des honoraires fixes.
Tant quil sagit de la premiére ou de la deuxieme maladie dans
I'année, larémunération commence des la premiére journée
d'invalidité. Au-dela de la deuxieme période d'invalidité durant
I'année, le médecin sera payé a partir de la troisieme journée
aprés le début de l'invalidité.

Enassurance invalidité individuelle commerciale, le délai de
carence est plutot fixe. Généralement, il est d'au moins trente
jours, mais il peut aller jusqu'a six mois. Et lorsque le contrat
couvre l'invalidité partielle, un minimum d‘interruption de
rémunération en raison d'une invalidité totale est requis pour
pouvoir par la suite bénéficier des modalités de l'invalidité
partielle. Notez bien que la protection des honoraires fixes
contre l'invalidité ne couvre pas l'invalidité partielle (ni la
protection des 104 premieres semaines ni la protection
subséquente offerte par l'assureur).

Apres les trois premiéres semaines, si un médecin est en
mesure de reprendre partiellement ses activités, les regles
ne sont pas les mémes selon qu'il le fait dans le secteur pour
lequelil estrétribué ahonoraires fixes ou dans un secteur ou
il est payé selonun autre mode. La réadaptation dansle sec-
teur des honoraires fixes est permise aprés quatre semaines
consécutives d'invalidité totale. Lorsque c'est un secteur visé
par un autre mode de rémunération, c'est plutot aprés trois
semaines consécutives d'invalidité totale.

Sion fait abstraction de la différence de délai(trois ou quatre
semaines)dans les divers secteurs, trois situations peuvent

se produire : le médecin peut faire de la réadaptation ou
reprendre progressivement ses activités dans le secteur ou
il est payé a honoraires fixes, il peut exercer dans un autre
secteur d'activité que celui pour lequel il est rémunéré a
honoraires fixes ou une combinaison des deux. Comme
le médecin sera rétribué a honoraires fixes pendant sa
réadaptation, la rémunération fait l'objet d'un contréle de la
RAMOQ conformément aux régles de 'Annexe VI.

READAPTATION

Les meédecins sont habitués de prescrire la réadaptation aux
autres. Nous avons observé des situations ou ils l'ont fait
pour eux-mémes. Ce n'est pas ce que prévoit 'Entente. La
réadaptation doit étre recommandée par le médecin traitant
(de la 5° a la 104 semaine) ou acceptée par I'assureur (aprés
104 semaines), selon le moment ot elle est envisagée. Dans le
cas de laRAMQ, pour avoir droit au traitement prévu, le méde-
cindoit lui fournir linformation pertinente. Dans le cas de I'as-
sureur, il doit communiquer avec lui. Autrement, il pourrait ne
pas étrerétribué ahonoraires fixes pendant sa réadaptation.

IIn'y a pas de telles exigences pour les activités dautres sec-
teurs, quel que soit le mode de rémunération. Le controdle
exercé par la RAMOQ ou l'assureur vise la réadaptation et se
limite donc aux activités effectuées a honoraires fixes. Par
ailleurs, lorsque le médecin en invalidité a honoraires fixes

-
La réadaptation doit étre recommandée par
le médecin traitant. Le médecin doit en informer
la RAMOQ (de la 58 & la 104 semaine) ou l'assureur
(aprés 104 semaines) qui doit l'approuver,

selon le moment ou elle est envisagée.

Le D" Michel Desrosiers, omnipraticien et avocat, est directeur des Affaires professionnelles a la Fédération

des médecins omnipraticiens du Québec.
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pratique en premiére ligne sous un autre mode dans un autre
secteur, sans faire de retour progressif ni de réadaptation a
honoraires fixes, la RAMQ demande d’en étre informeée. Le
médecin doit remplir le formulaire 4543 et le transmettre a
la RAMO.

Enfin, il va de soique lareprise progressive en établissement
doit étre convenue avec le milieu afin guelle soit fonctionnelle.

Nous avons déja évoqué le fait que le contrat a honoraires
fixes couvre l'invalidité totale, mais pas l'invalidité partielle.
La réadaptation n'est donc pas une fagon d'indemniser le
médecin eninvalidité partielle. Et la couverture se limite aux
activités pour lesquelles le médecin est rétribué a honoraires
fixes. Le médecin a honoraires fixes qui adhére au mode
mixte, qui regoit des primes ou suppléments sur ses activités
ahonoraires fixes ou qui a d'autres activités payéesalacte a
ainsiintérétadétenir une assurance invalidité distincte. Pour
ne pas avoir adémontrer sa perte de rémunération, il devrait
discuter de ce volet avec le courtier qui le conseille.

Selon la nature de leurs activités, certains médecins pour-
raient étre incapables d'exécuter les taches pour lesquelles
ils sont normalement rémunérés a honoraires fixes, mais
étre en mesure d'avoir des activités selon le mode de l'acte.
Imaginons un médecin dontles activités en CLSC se limitent
aux visites a domicile, mais qui exerce aussi en cabinet. Sa
blessure (une fracture de la jambe ou une entorse cervicale)
pourrait 'empécher de conduire et de se déplacer a l'inté-
rieur du domicile de ses patients. Toutefois, en cabinet,
comme il n'a pas a se déplacer durant la journée, il pourrait
voir des patients, bien qu‘a un débit réduit, dans la mesure ou
quelqu’'un 'améne au bureau. A lextréme, un médecin pourrait
étre totalement invalide aux fins des honoraires fixes, mais
étre en mesure de pratiquer dans un autre cadre selon un
autre mode. Un médecin qui fait de la réadaptation a hono-
raires fixes pourrait vouloir reprendre ses autres activités
dans une proportion similaire par souci pour sa clientele et
ses collegues.

Les modifications convenues permettent au médecin de
recevoir des prestations d'invalidité pour ses activités a
honoraires fixes, tout en exergant ailleurs selon un autre
mode. Bien qu'il y ait une limite au revenu provenant d'au-
tres sources, les modifications incitent quand méme le
meédecin a reprendre ses activités réguliéres. Aprés les
trois premieres semaines d'invalidité totale, le médecin ne
pourrapas retirer une plus grande rémunération pendant son
invalidité (prestations de la RAMQ et autres rémunérations
confondues)quavant soninvalidité. Certains revenus ne sont
pas retenus pour déterminer cette remunération totale brute,
en particulier les forfaits liés a l'inscription de clientéle.

EN FIN... LA FACTURATION

Iy a donc un contréle. La portion du revenu toutes sources
confondues qui excéde 90 % de larémunération préinvalidité
(ajustée pour tenir compte des augmentations tarifaires)
réduit d'autant les prestations d'assurance invalidité. Mais
sous ce seuil, il n'y a aucun ajustement. Et si, tous modes
confondus, le médecin gagne sensiblement plus qu'il ne le
faisait avant son invalidité, l'ajustement ne dépassera pas le
montant de ses prestations d’invalidité. Cette formule nest
pas parfaite, car on parle des sommes versées par la RAMO,
doncde larémunération brute avant les dépenses associées.
Le médecin qui aurait a payer des frais de cabinet pour ses
activités a l'acte arrivera plus rapidement au seuil fixé que
celui dont les activités a l'acte se font en établissement.
On verra, en fonction de l'expérience, s'il faut envisager des
ajustements pour tenir compte de cette réalitée.

L'autre imperfection est le fait que la RAMQ appliquera le
plafond de rémunération chaque année si l'invalidité che-
vauche plus d'une année. Le plafond est fixé en fonction de la
rémunération preinvalidité surles vingt « bonnes » semaines
retenues, selon les regles du paragraphe 1.12 de 'Annexe VI.
Sile médecin en retour progressif subit des variations de son
revenu d’'une semaine a l'autre, plus la période d‘invalidité
durant I'année civile est courte, plus ces variations pourraient
lui valoir des coupures. Encore ici, selon l'expérience dans
I'application des nouvelles regles, les parties négociantes
pourraient devoir les ajuster.

QUELQUES EXEMPLES

Comparons donc le traitement ancien et nouveau a la situa-
tion de deux médecins en invalidité a honoraires fixes qui
reprennent certaines activités (réadaptation ou activités
dans un autre secteur le 1°" janvier qui suit le début de son
invalidité). Pour simplifier la comparaison, nous présentons
les revenus annualisés de réadaptation (tableau).

Dans le premier cas, notre médecin exerce a honoraires fixes
en CLSC ensoutien adomicile atemps plein, assure une garde
en disponibilité a l'acte et recoit des montants forfaitaires
pour l'inscription de sa clientéle. Pendant la période de
réadaptation, il pratique a raison des deux cinquiémes de sa
charge habituelle, soit quatre demi-journées par semaine.
On voit, dans l'exemple, que le total de ses prestations et de

-

Le médecin a honoraires fixes qui adhére au
mode mixte et qui recoit des primes ou des
suppléments sur ses activités a honoraires
fixes ou qui a dautres activités remunérées
alacte a donc intérét a détenir une assurance

invalidité distincte.
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EN FIN... LA FACTURATION

sa rémunération annuelle était réduit de prés de 15000S
selon les anciennes régles. Avec les nouvelles régles,
cette réduction est de moins de 4000$. A noter que, lors
de I'analyse des cas de 2014 a 2019, la vaste majorité des
médecins obtenaient une meilleure rémunération selonles
nouvelles modalités que les anciennes. Un seul médecin ne
recevait pas tout a fait 100 S de moins.

Dans le deuxieme cas, notre médecin a temps partiel
a honoraires fixes en CHSLD assure une garde en dis-
ponibilité a l'acte et exerce en cabinet ou il a droit a une
rémuneération forfaitaire liée a l'inscription de patients.
Pendant la réadaptation, il est incapable de reprendre ses
activités en CHSLD ou la garde associée, mais il double
sa part d'activités en cabinet. Dans I'exemple, on voit que,
selon les anciennes régles, il ne recevait pas les forfaits
liés a l'inscription de sa clientéle et perdait 'ensemble de
ses prestations d‘invalidité. Avec les frais de cabinet, il
pouvait avoir Iimpression qu'il payait pour le privilege de
rendre des services a ses patients. Avec les nouvelles
regles, sa prestation d'invalidité est toujours récupérée
en totalité (soit une somme de 56 000 $), mais il conserve
la totalité de sa rémunération en cabinet et regoit en plus
les forfaits liés a l'inscription de sa clientele.

Retenez surtout que les regles de 'Entente tiennent doré-
navant compte de laréalité de la mixité de la pratique. Vous
ne devriez pas hésiter a faire de la réadaptation par crainte
d’en souffrir sur le plan financier.

Dans les exemples, nous avons inclus certaines modifica-
tionsdont nous parlerons le mois prochain, spécifiguement
le versement des forfaits d'inscription de clientéle. Il reste
aussiatraiter de quelques autres enjeux, comme la prise de
vacances durant I'invalidité, et a vous expliquer qui bénéfi-
cie des nouvelles modalités et comment. Ce sera le sujet
de la prochaine chronique. D'ici la, bonne facturation! il

La portion du revenu toutes sources
confondues qui excéde 90 % de la rémunération
préinvalidité (ajustée pour tenir compte des
augmentations tarifaires) réduit dautant les
prestations dassurance invalidité. Mais en
deca de ce seuil, il 'y a aucun ajustement.
L'ajustement ne dépassera pas le montant

des prestations d'invalidite.
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INSTITUT NATIONAL
DE SANTE PUBLIQUE
DU QUEBEC

Aspects cliniques

des syndromes associés
aux ITSS

Cette formation a été congue par un comité scientifique
composeé de représentants de 'INSPQ, de la FMOQ et de cliniciens
ayant une expertise dans le domaine. Elle comprend
deux nouveaux modules qui font suite aux trois premiers
mis en ligne en 2021.

Module 4 Module 5
Les ulcérations génitales: Les ulcérations génitales:
I'herpes simplex Méfiez-vous! La grande imitatrice,
est plutdét complexe! la syphilis, est de retour
E#}:&ME E!":?:"‘gthmr
**ﬁ‘-; : '%r E{Mﬁm : '%r
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CADUCEE : LES 10 FORMATIONS
LES PLUS POPULAIRES DE 2023

N N ETn IR de formation reconnues
dans un forfait a W4&EN)

E B 8 B 8 8 B8

L’'0STEOPOROSE : QUOI DE NEUF ? (84393)
D'® MARIE-CLAUDE AUDET | CONGRES LA RHUMATOLOGIE ET lIMMUNOLOGIE (OCTOBRE 2023)

LES TROUBLES DU SOMMEIL CHEZ LA PERSONNE AGEE (84443)
D' ALEX DESAUTELS | CONGRES LA GERIATRIE (NOVEMBRE 2023)

INFECTIONS COURANTES EN PEDIATRIE — PARTIE | (84729)
D' MAUDE PAQUETTE | CONGRES LINFECTIOLOGIE (DECEMBRE 2023)

INFECTIONS COURANTES EN PEDIATRIE — PARTIE Il (84730)
D"MATTHEW MAGYAR | CONGRES LINFECTIOLOGIE (DECEMBRE 2023)

LES SYMPTOMES DU CANCER A NE PAS MANQUER (85724)
D" MARC-ETIENNE BEAUDET | CONGRES UHEMATOLOGIE ET 'ONCOLOGIE (FEVRIER 2023)

LES NOUVEAUX ANTIDEPRESSEURS (86341)
D'LOUISTESSIER | CONGRES LA PSYCHIATRIE (MARS 2023)

PROTEINURIE ET HEMATURIE MICROSCOPIQUE (86511)
D' DAVID PHILIBERT | CONGRES LUROLOGIE ET LA NEPHROLOGIE (AVRIL 2023)

LES STENOSES SPINALES ET FORAMINALES : COMMENT S'Y RETROUVER ? (86873)
D' ISABELLE DENIS | CONGRES LA NEUROLOGIE (MAI 2023)

L’ACNE (87261)
D' JEROME COULOMBE | CONGRES LA SANTE DES ADOLESCENTS (JUIN 2023)

LE SYNDROME GLUTEAL PROFOND (87821)
D" MARTIN LAMONTAGNE | CONGRES UAPPAREIL LOCOMOTEUR (SEPTEMBRE 2023)

=B Les 10 formations

les plus populaires de 2023 I'
2 Jusqu'au 31 décembre 2024.





