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AXxiron"
(solution topique de testostérone, 2 %)

Axiron™¢ est un androgéne indiqué pour
I'hormonothérapie substitutive par la testostérone
chez les hommes adultes présentant des états
pathologiques associés a un manque ou a une
absence de testostérone endogéne (hypogonadisme)'.

Voici ce qu'AxironM¢ offre a vos patients atteints d’hypogonadisme'* :

= Administration localisée sur I'aisselle = Moins d'une demi-cuillérég

- Axiron" ne doit &tre appliqué sur aucune autre a thé de solution par applics
partie du corps actionnement de pompe lib

+ Selon la dose a administrer, il peut étre
nécessaire d'appliquer le produit 2 fois sur 1 ou
2 aisselles (jusqu'a concurrence de 6 mL)

= Administration a I'aide d'un applicateur
sans contact
+ La solution ne doit pas étre étalée sur la peau o . . .
a l'aide des doigts ou des mains m Possibilité de s'habiller environ 2 minutes

. . ) apres l'application du produit
= Préparation non parfumée

Les femmes enceintes et celles qui allaitent doivent éviter tout contact entre leur peau et les points d’application chez les hommes.

Une exposition secondaire a la testostérone peut se produire chez des enfants et des femmes. Des cas d’exposition secondaire entrainant une
virilisation chez des enfants ont été recensés dans des rapports de pharmacovigilance. Les fournisseurs de soins de santé doivent avertir les
patients qu'’il faut observer rigoureusement les instructions recommandées pour I'utilisation.

Consultez la monographie de produit a http://www.lilly.ca/mpaxiron/fr pour obtenir des renseignements importants sur les conditions d’utilisation clinique, les
contre-indications, les mises en garde et précautions, les effets indésirables, les interactions et la posologie qui ne figurent pas dans le présent document. Il est
également possible de se procurer la monographie de produit en communiquant avec Eli Lilly Canada Inc. au 1 888 545-5972.

T La signification clinique est inconnue.
*Veuillez consulter la monographie de produit pour obtenir les directives complétes

sur la posologie et 'administration du produit. LV’ <Ax. Mc
Référence : 1. Monographie d’Axiron"¢. Eli Lilly Canada Inc., 30 mars 2012. I ron
AxironM© est une marque de commerce d’Eli Lilly and Company. »“ (SOIUﬁon topique
de testostérone, 2%)
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Usage clinique :

L'innocuité et 'efficacité chez les personnes agées

(> 65 ans) n’ont pas été établies.

CONSTELLA est contre-indiqué chez les enfants de moins

de 6 ans et n’est pas recommandé chez les enfants

ageés de 6 a 18 ans, car I'innocuité et I'efficacité de ce

médicament chez les enfants n’ont pas été établies.

Contre-indications :

e Enfants de moins de 6 ans

e Patients aux prises avec une occlusion intestinale
mécanique confirmée ou soupgonnée

Mises en garde et précautions les plus importantes :

Enfants : CONSTELLA n’est pas recommandé chez les

enfants agés de 6 a 18 ans.

/Z @ Forest Laboratories
A\ Canada Inc.

NOUVEAUTE

dans le traitement du SCI-C
etdela CIC chez les adultes

P"CONSTELLA™ (linaclotide) est indiqué pour le traitement :

« du syndrome du cdlon irritable avec constipation (SCI-C)
chez les adultes

- de la constipation idiopathique chronique (CIC) chez les adultes

Avec CONSTELLA, atténuation significative de la géne abdominale
démontrée par rapport au placebo (criteres d’évaluation secondaires,
variation moyenne entre le début de I’étude et la semaine 12)'

SCI-C:
-2,0 vs -1,2 (Essai 1); -1,9 vs -1,1 (Essai 2)

(p<0,0001)*

ac -0,5vs-0,3
(p<0,001)

Les paramétres des études peuvent étre consultés
sur le site www.frx.ca/_products/constella.htm.

Autres mises en garde et précautions pertinentes :

e Ladiarrhée est la réaction indésirable la plus courante; @ ’/ﬁ
CONSTELLA peut entrainer une diarrhée grave. Ons e a

e Pendant la grossesse, n’administrer que si le bienfait . .
éventuel justifie le risque potentiel pour le feetus. CapSUIQS dU /InaC/Ot/de

e La prudence est de mise lorsqu’on administre
CONSTELLA a des femmes qui allaitent.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez consulter la monographie du produit a I'adresse

www.frx.ca/_products/pdf/CONSTELLA-ProductMonograph- » ) .
- . Echelle ordinale de 11 points; essai 1, essai 2

FB-qu poyr O,bt_emr d |mpo_rtants r_enselgnemen_ts sur les 1 Echelle ordinale de 5 points; essais 3 et 4

réactions indésirables, les interactions alimentaires et la

posologie, lesquels n’ont pas été détaillés dans le présent

CONSTELLAY® est une marque de commerce d'ironwood Pharmaceuticals Inc.,
utiisée sous licence par Forest Laboratories Canada Inc.

document. Vous pouvez également obtenir la monographie © 2014 Forest Laboratories Canada Inc.

du produit en téléphonant & Forest Laboratories Canada Inc. Référence : 1. Monographie de CONSTELLA (inaciotide),
au 1-855-894-1747. Forest Laboratories Canada Inc., 28 novembre 2013,
CCPP’ E&D


www.frx.ca/_products/constella.htm
www.frx.ca/_products/pdf/CONSTELLA-ProductMonograph-FR.pdf

ENTREVUE AVEC LA D® CHRISTIANE SIMARD

L’AIDE MEDICALE A MOURIR

Présidente de I'Association des médecins omnipraticiens du Sud-Ouest,

la Dre Christiane Simard s'intéresse a la question de 'aide médicale

a mourir. Elle offre des soins palliatifs a I'hépital ou elle pratique

et en donne a domicile a des patients qu'elle suit depuis longtemps.

M. 0. —QUE PENSEZ-VOUS

DE LA NOUVELLE

LOI CONCERNANT LES SOINS

DE FIN DE VIE QUI A ETE ADOPTEE
AU DEBUT DE JUIN ?

M. . — QUE PENSEZ-VOUS
DE L'AIDE MEDICALE
AMOURIR ?

M. Q. — AVEZ-VOUS
DES APPREHENSIONS ?

lemedecinduquebec.org

Texte et photo: Emmanueéle Garnier

C.S.— EnlisantlaLoi, je me disais qu'elle va surtout s'appliquer a des cas exceptionnels. Cela
fait vingt-quatre ans que je suis médecin et seulement deux fois des patients m'ont demandé d'avoir
une injection pour mourir. En fait, la premiére fois il s'agissait plut6t de sédation palliative. Au début
de ma carriére, j'ai eu une patiente qui voulait mourir a la maison. Elle m'avait dit: « Je veux que
vous soyez la quand cela va se produire. » J'étais trés proche d'elle et de sa famille. La patiente
m’avait méme demandé de choisir avec elle les vétements qu'elle porterait dans son cercueil.
Puis, sa famille m'a appelée pour me dire qu'elle n'allait vraiment pas bien. Quand je suis arrivée,
elle était encore consciente. Je lui avais promis qu’elle ne souffrirait pas et que j'allais m'occuper
d'elle. Je lui ai donné de la morphine devant la famille. Tout le monde savait qu'elle était en train de
mourir. Elle est décédée deux heures apres. Ce que j'ai fait était une sédation palliative terminale.

Avec lanouvelle loi, il y a peut-étre des médecins qui vont voir un patient pour la premiere fois
quandils vont I'accompagner dans lamort. Moi, par contre, mes patients je les connais. On a fait un
long chemin ensemble. J'étais la dés le début. Mes patients n'étaient d'abord pas malades, puis le
sont devenus. On a fait le diagnostic, le traitement. Dans ma téte, ce continuum-la est important.

C.S.—  Enregle générale, on est relativement capable de soulager la douleur. Cependant, si
un patient demande de I'aide a mourir parce qu'il souffre trop, je pense que je me sentirais a l'aise
de I'aider en ayant les balises prévues par la Loi. Je pense que la premiere fois que je vais le faire,
je ne l'oublierai jamais.

Un de mes collégues a déja eu a aider a mourir un de ses patients qui souffrait de la sclérose
latérale amyotrophique. Ce dernier allait mourir étouffé dans les semaines suivantes. Le médecin a
longuement discuté avec lui. Il voulait étre s(r que le patient comprenne que dés qu'il commencerait
le processus, lamort s'ensuivrait. Pendant les vingt-quatre premiéres heures ot le patient a été sur
la morphine, il était un peu euphorique. Parfois c'est ce que ce médicament produit. Le malade a
dit a mon confrere que c'était la plus belle journée de sa vie. Il avait toute sa famille aupres de Iui,
c'était le temps des Fétes. Il était soulagé. Il savait qu'il ne décéderait pas par étouffement.

C.S.—  Laide a mourir est un geste quiva al'encontre de notre formation. Néanmoins, la mort
ne devrait pas nous faire peur comme médecins, parce qu'elle fait partie du continuum de la vie.
Par ailleurs, le patient qui fait une demande d'aide va bient6t mourir de toute fagon. Personnel-
lement, je serais capable d'offrir ce soin a une personne qui va décéder sous peu, qui souffre de
maniere insoutenable et que moi, comme médecin, je peux aider. On a beaucoup de ressources
pour prolonger la vie du patient et I'aider. Pourquoi, quand il arrive en fin de vie, n'utiliserait-on
plus aucun moyen alors qu'onena?
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M. Q.- LALOI IMPOSE
BEAUCOUP DE BALISES.

M. Q. — EST-CE DIFFICILE
PSYCHOLOGIQUEMENT
D’APPORTER UNE AIDE A MOURIR
OU DE DONNER UNE SEDATION
PALLIATIVE ?

M. 0. — PENSEZ-VOUS QU'ILVAY
AVOIR BEAUCOUP DE DEMANDES
D’AIDE A MOURIR ETANT DONNE
QUE CE SOIN VA DORENAVANT
ETRE OFFERT ?

M. Q. — EST-CE QUE LA DEMANDE
VIENT PARFOIS DES FAMILLES ?

M. 0. — SUR LE PLAN PRATIQUE,
VOUS VOYEZ DES DIFFICULTES
A OFFRIR UNE AIDE A MOURIR ?

M. 0.— LA LOI PREVOIT
EGALEMENT QUE L'ON PUISSE
AVOIR DES DIRECTIVES
MEDICALES ANTICIPEES.

M. Q. — CERTAINS MEDECINS
SONT CONTRE L’AIDE
MEDICALE A MOURIR.

M. Q.- LA LOI CONCERNANT
LES SOINS DE FIN DE VIE DEVRAIT
ENTRER EN VIGUEUR AU PLUS
TARD LE 10 DECEMBRE 2015.
D’ICI LA, BEAUCOUP DE TRAVAIL
RESTE A FAIRE. LES HOPITAUX,
NOTAMMENT, DEVRONT

ADOPTER DES PROTOCOLES
CONCERNANT L’AIDE A MOURIR.

C.S.—  Jetrouve que c'est bien qu'ily ait plusieurs formes de controle. Maintenant qu'ily a des
balises claires, les médecins pourront s'en parler. Dans le fond, on a tous fait de la sédation terminale.

C.S.—  Siclest fait dans la sérénité avec le patient, la famille, on en sort grandi. Cela repose
sur les liens qu'on a tissés avec ces gens-la. Offrir des soins palliatifs, c'est aussi se questionner
sur sa propre existence.

C.S.—  Jenelepense pas, parce que les patients ne veulent pas mourir; ils veulent étre soulagés,
accompagnés. Enfinde vie, il y a beaucoup de déni. On n'arrive pas a une demande d'aide médicale
en phase terminale. Je savais qu'il allait mourir et lui aussi le savait. Cependant, il ne voulait pas
mourir: il n‘avait que 55 ans. Quand je I'ai revu un mois plus tard, son état s'était dégradé, mais
psychologiquement il n'avait pas avancé. J'ai essayé de le voir seul dans le courant de la semaine
pour I'aider a faire le point sur sa situation. Je ne lui ai pas parlé de soins palliatifs, parce que tout
le monde lui en avait déja parlé au cours des semaines précédentes. Le dimanche, il me dit: « La,
Dre Simard, c'est correct. Je peux m'en aller aux soins palliatifs. Mais vous me promettez que si je
vais mieux, je pourrai aller chez ma sceur ». Je lui ai répondu: « Oui, je vous le promets. »

C.S.— llarrive que des familles trouvent I'agonie trop longue. Moi, cela me passe vingt pieds
par-dessus la téte que ce soit trop long pour elles. Je me suis déja fait dire : « Mais je n'ai pas de
gardienne demain!» Ce sont des cas qui marquent a jamais. La Loi fait en sorte que le médecin
doit étre complétement imperméable a ces pressions-la. C'est la volonté du patient qui compte.

C.S.—  llfautdemanderl'avis d'un second médecin qui confirme le respect de toutes les condi-
tions prévues par la Loi. Si ¢'est un dimanche matin, qui va étre ce médecin ? Est-ce que ¢ava étre
un expert ? Un spécialiste ? Un omnipraticien?

C.S.—  Jetrouve¢atrésimportant de réfléchir au niveau de soins que I'on veut avoir. Avant de
demander de I'aide a mourir, il faut demander de I'aide pour la période o I'on est encore vivant.
Je dois me demander ce que je veux comme intervention quand je vais tomber malade. Si j'ai
un accident vasculaire cérébral, est-ce que je veux qu'on m'intube ? La réponse est non. Est-ce
que je veux étre gavée si je suis incapable de manger ? La réponse est non. Ce seront mes choix
personnels. Et quand je vais arriver a la fin de ma vie, je n'aurai pas besoin de demander de I'aide
amourir, parce que je vais mourir tout simplement.

C.S.—  Cesmédecins parlent de mort prématurée, alors qu'on n'abrege la vie que de quelques
jours, et ce, parce que le patient souffre trop. Est-ce qu'on peut remettre les choses en perspective ?
C'est slr qu'il faut investir pour qu'il y ait plus de soins palliatifs. Mais une fois que I'on a dit ¢a,
qu'est-ce que 'on fait pour les patients que I'on est incapable de soulager ? Parce que cela existe.

C.S.—  Laloistipule également que dans les dix jours suivant I'administration d'une aide médi-
cale amourir, le médecin devra transmettre certains renseignements au Collége des médecins du
Québec ou a son conseil des médecins, dentistes et pharmaciens ainsi qu'a la future Commission
sur les soins de fin de vie. Il va falloir que les médecins regoivent des directives.

Par ailleurs, a mon avis, il était nécessaire d'avoir cette Loi pour mettre des balises. J'aimerais
qu’elle permette de réfléchir non seulement a la fin de vie, mais aussi a la santé, a la mort et de
voir comment on intégre tout cela. /

Le Médecin du Québec, volume 49, numéro 8, aolit 2014



LA VIE PROFESSIONNELLE//

DES NOUVELLES DES ASSOCIATIONS...

LISTE DES PROCHAINES ASSEMBLEES GENERALES
ANNUELLES DES ASSOCIATIONS AFFILLIEES

NORD-OUEST DU QUEBEC

Samedi Auberge La Bannik

6 septembre 862, chemin du Vieux-Fort

16 h 30 Duhamel-Ouest (Québec)
JOV IN?

819 622-0922

BAS-SAINT-LAURENT

Mercredi Les Jardins de Métis
17 septembre 200, route 132

Vers 13 h 30 Grand-Métis (Québec)
60J 170
GASPESIE
Jeudi Auberge Chateau Lamontagne

18 septembre 170, premiére avenue Est
Sainte-Anne-des-Monts (Québec)
G4V 1A3

418 763-7666

Sans frais: 1 888 783-2663

COTE-NORD

Vendredi Hotel Le Manoir

19 septembre 8, avenue Cabot
Baie-Comeau (Québec)
G4Z 118
418 296-3391

AMOEP
Vendredi IUSMM (CH L.-H.-Lafontaine)
26 septembre Pavillon Bédard, 3° étage
13h 30 Centre d’enseignement

D" Frédéric-Grunberg

Salle BE 3349

7401, rue Hochelaga
Montréal (Québec)
H1N 3M5

RICHELIEU — SAINT-LAURENT

Jeudi Espace Rive-Sud

9 octobre 500, avenue du Golf

Début d’aprés-midi  La Prairie (Québec)
J5R 0A5

514 877-5525

CLSC
Vendredi Hyatt Regency
10 octobre 1255, rue Jeanne-Mance
13 h Montréal (Québec)
H5B 1ES

514 982-1234

lemedecinduquebec.org

SUD-OUEST DU QUEBEC

Hommage a deux omnipraticiennes

L'Association des médecins omnipraticiens du Sud-Ouest du
Québec (AMOS) aremis pour la premiére fois le prix Jean-Paul-
Gendron a deux femmes: les D™ Jocelyne Paulin et Monique
Rozon-Rivest. La présidente de I'association, la D™ Christiane
Simard, a voulu souligner leur contribution discrete, constante
et essentielle.

«Elles ont pratiqué ce que j'appelle un syndicalisme tranquille.
Ce n'était pas un syndicalisme flamboyant. Elles n’'ont jamais été
présidentes. Cependant, elles sont toujours restées au courant
des enjeux syndicaux et impliquées, bien qu'elles aient chacune
eu quatre enfants. Elles étaient de toutes les réunions de 'AMOS.
Elles I'ont fait par amour de leur profession. Ce sont des médecins
qui, apres trente ans de pratique, aiment encore ce qu'elles font et
veulent que leur profession soit valorisée », explique la D' Simard.

Tant la D' Paulin que la D™ Rozon-Rivest constituent un modele
pour les jeunes omnipraticiennes. « Maintenant, on ne parle
plus des femmes en médecine. A I'époque, ¢'était différent.
Elles ont eu quatre enfants sans congé de maternité. Il n'y avait
pas nécessairement d'assurances pendant ces années. Il a fallu
qu'elles passent avant nous pour nous faciliter la tache », indique
la présidente.

La D Rozon-Rivest a non seulement collaboré a I'AMOS, mais
a aussi fait du bénévolat pour le CSLC et s'est occupée de la
Fondation des enfants de Vaudreuil-Dorion. « Elle est trés engagée
dans son milieu. »

La DrePaulin, elle, était déja dans le syndicat quand la D Simard
estarrivée alAMOS. Elle est un exemple a plus d'un titre. « Elle a
plus de vingt-cing ans de pratique et elle fait encore des accou-
chements comme omnipraticienne. C'est un mentor pour toutes
les jeunes femmes qui commencent I'obstétrique a Valleyfield. »

'hommage aux deux lauréates a eu lieu en juin dernier a la jour-
née printano-estivale de 'AMOS a laquelle a assisté le D' Louis
Godin, président de la FMOQ. EG

Photo: Christiane Simard

'Ill

D™ Jocelyne Paulin, D" Louis Godin
et D" Monique Rozon-Rivest
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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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REGIONS ELOIGNEES

LA DIFFICULTE
DE RALENTIR SA PRATIQUE

La pratique dans les régions éloignées est a la fois stimulante et exigeante. Le travail

ne manque pas. Mais comment faire pour ralentir son rythme a l'approche de la retraite ?

Plusieurs médecins qui ne veulent pas cesser d'exercer d'un coup se posent la question.

C’estun peu par hasard quily a vingt-cing ans, le D* Pierre
Moore et sa conjointe, la D* Mireille Lavoie, se sont ins-
tallés a Havre-Saint-Pierre. « Nous avons aimé l'endroit et
nous y sommes restés. La pratique y est trés intéressante.
On voit de tous les cas, car il y a moins de spécialistes.
Le travail est trés diversifié: on pratique au service de
consultations externes a 'hdpital, a l'urgence, etc. », dit
le D" Moore.

Pourl'instant, le rythme de travail du médecin, qui approche
la cinquantaine, et de sa conjointe est trépidant. « Quand je
ne suis pas en vacances, je travaille en moyenne 60 heures
par semaine et quand on revient de congé, il faut faire
80-90 heures», indique le D* Moore. Mais qu'arrivera-t-il
quand il vieillira? Quand il devra ralentir la cadence ?

Le Dr Moore et la D™ Lavoie connaissent les difficultés de
diminuer leurs activités professionnelles. «Il est toujours
difficile de prendre congé. Au retour, on doit voir le double
de patients et on doit faire deux fois plus de gardes. Il
n'est pas rare que l'on doive travailler jusqu'a vingt-cing
jours de suite », affirme le clinicien, qui consacre environ
285 jours par année a ses activités professionnelles. Les
deux médecins aimeraient travailler entre trente-cing et
quarante heures par semaine. « Sil'on pouvait diminuer le
nombre d’heures que l'on passe a I'hépital, ce serait bien. »

Divers obstacles rendent également difficile la diminution
du rythme de travail. Il y a, par exemple, les regles des
plans régionaux d'effectifs médicaux (PREM). «Que l'on
travaille une heure par semaine ou soixante heures, on est
compté comme un temps plein sur les plans d'effectifs. »
Par conséquent, un autre médecin ne peut étre recruté. «I1
faudrait donc des PREM sur mesure », affirme le D* Moore.
Il estime d'ailleurs que le gouvernement devrait se pencher
sur ce probléme.

DIMINUTION PROGRESSIVE

Jusqu'a présent, le probléme de la préretraite ne se posait
pas vraiment dans les régions éloignées: les médecins par-
taient avant. «Je suis probablement un des premiers qui
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veut terminer sa carriere a Havre-Saint-Pierre », indique
pour sa part le D*Pierre C6té, médecin de famille au CSSS
de la Minganie.

A60ans, apres plus de trente ans de pratique, le médecin
voudrait ralentir ses activités professionnelles. Toutefois,
il considére délicat de demander a ses collegues de pra-
tiquer plus pour que lui-méme puisse travailler moins.
«Celava éventuellement me rapprocher de la retraite plus
rapidement que je ne l'avais planifié, dit-il. Quand on est
pres de la retraite, on veut diminuer progressivement ses
activités pour ne pas passer d'un seul coup de 60 heures
de travail par semaine a O heure, ce qui est un choc assez
brutal. » Le clinicien tente donc de réduire ses activités a
35-40 heures par semaine.

Dans la plupart des régions du Québec, un médecin peut
cesser de pratiquer dans un établissement, s'installer dans
une clinique médicale et poursuivre ses activités comme
bon lui semble. Le Dr C6té, lui, ne le peut pas. Parce qua
l'est de Sept-fles, les cliniciens n'ont pas le droit d'ouvrir
de cliniques privées, selon la loi.

Ilyacing ans, le médecin a par ailleurs demandé al'agence
régionale d'étre exempté des gardes de nuit. Il souhai-
tait continuer a travailler a temps plein et s'occuper des
patients hospitalisés, mais ne plus pratiquer la nuit. Cela
lui a été accordé. Ce sont les collégues du D" C6té qui ont
pris lareleve. « Notre directeur des services professionnels
a alors demandé a I'’Agence de nous accorder une place
supplémentaire dans le PREM. Cela a été accepté, mais
on n'a jamais été capable de recruter qui que ce soit»,
indique le clinicien.

Eventuellement, le D* C6té diminuera encore ses activités
pour faire I'équivalent d'un demi-temps. Pour l'instant, il
accepte la situation actuelle. « Mais je me suis fixé des
objectifs. Si je suis incapable de les atteindre, je devrai
m’en aller.» L'omnipraticien ne sait pas encore s'il irait
alors pratiquer dans un grand centre urbain ou arréterait
carrément la médecine.
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D" Pierre Gosselin

DES DEMANDES PRECISES

«Le méme probléme se pose pour des
médecins des Escoumins, de Forest-
ville, de Port-Cartier, de Fermont et de
Blanc-Sablon, dit le D* Pierre Gosselin,
président de I'’Association des méde-
cins omnipraticiens de la Cote-Nord.
A ces endroits, les médecins travail-
lent exclusivement au centre de santé.
Quand ils ralentissent leurs activités,
ce sont les autres qui s'en ressentent. »

La situation a toutefois évolué avec
les années. «Auparavant, quand la
tache était trop lourde, les médecins
partaient. Maintenant, ils restent.
Cela a des avantages, mais aussi des
inconvénients.» Le probléme de la
préretraite va par ailleurs prendre de
l'ampleur. Sur la Céte-Nord, la moitié
des quelque 130 médecins ont plus de
25 ans de pratique et seulement 15%
moins de dix ans.

lemedecinduquebec.org

Le Dr Gosselin, 4gé de 54 ans, pratique
au CSSS de Port-Cartier et aimerait
lui aussi réduire sa charge de travail:
ne plus avoir a pratiquer le soir, la nuit
etles fins de semaine, comme ilI'a fait
pendant les trente derniéres années.
«Jai fait ma part, dit-il. J'aimerais
mettre cela de c6té. Mais il faut pen-
ser aux autres. » Il exerce a la fois dans
un cabinet médical, un centre de soins
de longue durée et a l'urgence ou il
a commencé a diminuer ses heures
de travail. « Un nouveau médecin est
arrivé I'été dernier et un autre va venir
au mois d'aolt. Cela va compenser la
réduction de mes heures », précise
le clinicien.

Ou sera le D Gosselin dans cing ans?
«Probablement que je ne déménagerai
pas a Montréal ni a Québec avec mon
épouse, qui est aussi médecin. Quand
on arrétera, on cessera de pratiquer la
médecine complétement. »

Certains médecins ont toutefois déja
obtenu des accommodements. A
Fermont, par exemple, deux omni-
praticiens venant de l'extérieur y
pratiquent six mois chacun. « Cela fait
deux médecins pour un méme PREM. »
En Minganie, selon le D* Gosselin,
on pourrait aussi instaurer des PREM
a temps partiel ou s'organiser pour
que les médecins puissent continuer
a travailler en ayant une pratique
plus légére.

«Il faut voir au-dela des PREM. Sion a
besoin de douze médecins pour fonc-
tionner et qu'il y en a un qui ralentit sa

DOSSIER

pratique, on le garde, mais on ne le
compte pas totalement. On en a ainsi
un de plus. Ce que l'on souhaite, c’est
que les médecins puissent diminuer
leur rythme de travail sans pénaliser
les autres. »

LE STRESS « SOCIAL »
ARouyn—Noranda, quandle D*Francois
Vaillancourt annonce a ses patients
qu'il a l'intention de réduire sa pra-
tique, ils deviennent tres inquiets. Qui
va le remplacer? « Pour moi, le stress
est surtout social, dit-il. Ici, on ren-
contre nos patients danslarue. Vont-ils
comprendre que je ralentisse?» Le
DrVaillancourt, médecin responsable
de son GMF, a toujours eu un cabi-
net médical. Il a également pratiqué
a l'urgence, en obstétrique, dans les
unités de soins a I'hdpital et fait de la
gestion et de l'enseignement.

D" Frangois Vaillancourt

SPECIAL //
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D™ Marie-Josée Desjardins

Selon le praticien, le gouvernement
doitentameruneréflexion surles demi-
PREM. «Cela permettrait a certains
médecins d'étre comptabilisés comme
la moitié d'un équivalent temps plein
et ouvrirait peut-étre la porte a quel-
ques nouveaux médecins. »

La question ne se pose toutefois pas
uniquement pour les cliniciens agés.
Le DrVaillancourt estime qu'il faut
aussi établir un facteur de pondéra-
tion pour les jeunes femmes en début
de pratique. «Elles arrétent I'équi-
valent de trois ans en moyenne sur
une période de quinze ans en raison
de leurs grossesses. «Au cours des
quinze premiéres années de pratique,
elles comptent pour 0,7 a 0,8 équiva-
lent temps plein. Il faut calculer les
besoins en effectifs en tenant compte
de cette réalité. »

OBLIGEE DE PARTIR

En dehors des cliniciens agés et des
jeunes meres, d'autres médecins
auraient besoin de moins travailler.
La D Marie-Josée Desjardins, main-
tenant médecin de famille au CHSLD
Notre-Dame-de-la-Merci, a Montréal,
a quitté les fles-de-la-Madeleine
justement parce qu'elle ne pouvait
réduire son nombre d’heures de tra-
vail. Ses raisons: fatigue, névralgie,

dépression et diabéte de type 1. « Pour
ma santé, il valait mieux que je dimi-
nue mes activités professionnelles»,
explique-t-elle.

La D¢ Desjardins aurait bien aimé
poursuivre sa pratique dans la région
si on avait accepté de réduire son
nombre d’heures de travail. «Cepen-
dant, méme si mes heures diminuent,
le travail reste a faire. Les autres méde-
cins doivent compenser. On prend une
place dans le PREM. J'ai compris que
c’'était impossible. »

Pourtant, la D Desjardins et sa col-
legue, la D Isabelle Marquis, qui
travaillait au méme endroit, avaient
pensé a une solution. Toutes deux vou-
laient diminuer leur pratique de moitié
ce qui aurait fait deux demi-PREM,
donc un PREM entier, et aurait libéré
une place. Les deux omnipraticiennes
ont donc proposé a leur agence deux
postes a temps partiel. Devant le refus
de cette derniere, elles ont quitté les
Tles-de-la-Madeleine.

La D* Desjardins ne regrette rien. «Je
suis trés heureuse actuellement. Je fais
35 heures de travail par semaine au
lieu de 43. La pratique est moins diver-
sifiée, parce que j'exerce uniquement
dans un centre d’hébergement et de
soins de longue durée. Cependant,
en fin de carriére, on peut choisir de
laisser tomber certains volets de la
pratique. Pour ma part, j'ai abandonné
le suivi de la clientéle au cabinet. »

CEUX QUI TIENNENT LE FORT

La D Annie Lebel, médecin de famille
a Sept—fles, fait partie de celles qui
restent. De celles qui voient partirleurs
collégues. De celles qui tiennent le
fort. Pour elle, c’est un désastre quand
un clinicien 4gé quitte la région. « C'est
une catastrophe autant pour les
patients que pourlensemble des méde-
cins.» La D™ Lebel, qui pratique surla
Cote-Nord depuis 1996, a vu bien des
départs. Elle se souvient en particulier
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d'une omnipraticienne partie il y a
cing ans, aprés 20 ans de pratique.
Elle laissait derriere elle une impor-
tante clientéle. Deux jeunes médecins
sont arrivés et se sont séparés ses
patients. Toutefois, aprés deux ou
trois ans, ils s'en sont allés a leur tour.

La D Lebel est de celles qui travaillent
beaucoup. Tout comme les dix-neuf
médecins qui pratiquent avec elle.
«Nous avons une grosse clientéle et
personne ne veut faire du temps par-
tiel. Ici, chaque médecin compte pour
environ l'équivalent de deux temps
pleins chacun », dit-elle. Cependant,
elle avoue avoir déja pensé a quitter
la région a cause de la surcharge de
travail. « Mais c'est une pratique inté-
ressante et diversifiée. Méme si on
travaille fort, nous sommes tres valo-
risés dans notre travail. »

Elle sait qu'elle et ses colléegues ne
peuvent réduire leur rythme. «A qui
laisserait-on nos patients? Méme
si des jeunes arrivent, ils doivent
pratiquer a I'hdpital. » La D Lebel
apprécie donc particuliéerement
l'aide de ses confréres plus 4gés. <A
Sept—fles, il y en a cing qui ne font
que de la prise en charge et du suivi
de patients. Ils n'exercent pas a l'ho-
pital. Dieu merci qu'ils soient encore
la pour prendre soin de leur clientéle
nombreuse et vulnérable.» //

D™ Annie Lebel
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FEDERATION DES MEDECINS RESIDENTS DU QUEBEC

REELECTION DU DR JOSEPH DAHINE

Elu pour un deuxiéme mandat le 20 juin
dernier, le président de la Fédération
des médecins résidents du Québec
(FMRQ), le D* Joseph Dahine, résident 5
en soins intensifs, a comme grande
priorité cette année la négociation
de I'Entente des médecins résidents
qui arrive a échéance en mars 2015.

Parmi les nombreux sujets a discuter
lors des prochaines négociations, il
sera question du contexte d'austérité
dont parle le nouveau gouverne-
ment, indique le D" Dahine. «On va
voir comment cela va se traduire sur
les conditions salariales et les condi-
tions de travail des résidents.» Les
horaires de garde constituent un autre
sujet important a ses yeux. La FMRQ
souhaite que le réglement soit plus
flexible. Une discussion a ce sujet aura
lieu avec les membres, avant les négo-
ciations, afin de recueillir leurs points
de vue sur cet article de 'Entente.

LA MEDECINE FAMILIALE

En ce qui concerne la médecine
familiale, le D* Dahine estime qu'’il est
important de continuer a valoriser
cette spécialité. « Onl'a fait durant les
derniéres années, mais il ne faut pas
arréter, insiste-t-il. On attire de plus en
plus d’étudiants dans cette spécialité.
Toutefois, il faut s'assurer de la qualité
de leur formation. »

Le Dr Dahine souligne que le fait d'avoir
recruté beaucoup de résidents en
médecine familiale a entrainé I'ouver-
ture de plusieurs milieux de formation.
Certains de ces lieux d'enseignement
sont atypiques, comme les cliniques
privées ou sont organisés des stages.
«Pour nous, il est important que l'on
s’assure que ces nouveaux milieux
soient a la hauteur. »

lemedecinduquebec.org
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D" Joseph Dahine

D’aprés le président, ces nouveaux
lieux d'enseignement comptent
probablement sur de nouveaux
enseignants, des médecins qui habi-
tuellement ne participaient pas a la
formation des médecins résidents. «Il
faut s’assurer que ces personnes-la
soient bien outillées, qu'elles ne soient
pas débordées et qu'elles soient en
mesure de répondre a la demande. »

11 est primordial, estime le D* Dahine,
d'étre vigilant et de surveiller le niveau
de I'enseignement. «II faut étre cer-
tain que dans ces nouveaux milieux de
formation et méme dans les milieux
habituels ou'on a augmenté le nombre
de résidents, la qualité de la formation
n'est pas compromise. »

PROMOTION

DE LA MEDECINE FAMILIALE
Pour promouvoir la médecine fami-
liale, la FMRQ organise entre autres
des colloques sur cette spécialité. «On
invite les étudiants de premiere année
ay participer», mentionne le D Dahine.
La Fédération organise également un
congres de médecine familiale dans
le Sud pour susciter l'intérét des étu-

Francine Fiore

diants en médecine. « Nous avons aussi
beaucoup d’interactions avec nos
associations médicales concernant
des sujets relevant de la médecine
familiale, dont les activités médicales
particulieres, la qualité de l'ensei-
gnement, un projet pilote en clinique
privée et divers autres enjeux.»

La FMRQ a comme objectif d'infor-
mer les résidents, de faire le suivi des
dossiers qui les concernent et de créer
unvrai sentiment d'appartenance ala
fois a la spécialité et a la Fédération.
Ses représentants font par ailleurs
la tournée des unités de médecine
familiale (UMEF). Cette activité vise
principalement a briser l'isolement
qui a été constaté chez les résidents
en médecine familiale des régions
intermédiaires et éloignées. Les ren-
contres permettent de les informer de
leurs droits ainsi que des services
offerts par la Fédération. Elles don-
nent également l'occasion de mieux
cerner les besoins des résidents et
de partager avec eux et les autorités
facultaires les réussites de chaque
UMEF. Chaque année, la FMRQ visite
la moitié des unités en région.

REDORER L'IMAGE DU MEDECIN
Le D Dahine avoue qu’il ressent,
comme plusieursmembresdelaFMRQ,
le pessimisme de la population envers
le systeme de santé et les médecins.
«Cette question nous tient a coeur en
tant que reléve médicale. Nous voulons
rassurer les gens. La reléve médi-
cale est préte a servir la population
du Québec et a contribuer a 'amélio-
ration et a 'accessibilité des soins. »
Selon le président, il faut réconcilier la
population avec les médecins et voir
les résidents comme des acteurs qui
veulent prendre part a la solution. /
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LA D2 ANDREE GAGNON
RECOIT UN PRIX

D' Andrée Gagnon

La D Andrée Gagnon, médecin de famille a
Saint-Jéréme, a recu le Prix de réalisations
régionales de la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada (SOGC) pour son
leadership dans le domaine de la santé des
femmes au Québec.

La D Gagnon, qui se consacre a l'obstétrique
et a la pédiatrie, a commencé sa pratique a
I'Hopital régional de Saint-Jéréme en 1992.
Pendant les onze années ou elle a été chef du
Service de périnatalogie, soit de 200122012,
elle a permis l'intégration des sages-femmes.
Elle a également joué un réle important dans
la promotion de l'allaitement maternel, tant
sur le plan local que régional.

Présidente de I'Association des omni-
praticiens en périnatalité du Québec, la
DreGagnon est membre de divers organismes
nationaux et participe a plusieurs de leurs
groupes de travail. Ala SOGC, elle préside
le comité consultatif des médecins de famille
et représente les membres associés au sein
du conseil d'administration de I'organisme.
En 2012, elle a été l'un des dix médecins de
famille de l'année nommeés par le Collége des
médecins de famille du Canada. EG
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Mon compte FMOQ

Le saviez-vous ?

Comme nous vous I'avons annoncé
dans Le Médecin du Québec de juillet
(page 17), vous pouvez maintenant
gérer vous-méme votre profil profes-
sionnel au www.mon.fmogq.org

Ainsi, vous pouvez :

» modifier vos coordonnées person-
nelles;

» changer votre identifiant et votre
mot de passe ;

» imprimer votre recu de cotisation
syndicale ala FMOQ ;

» sélectionner les envois papier ou
électroniques que vous désirez rece-
voir (Le Médecin du Québec, Zoom
I'infolettre FMOQ, etc.) ;

» accéder aux formations enligne que
vous avez achetées ;

» consulter et imprimer votre relevé
annuel de crédits de formation
continue (fonction disponible au
cours du mois d'ao(it).

Essayez. Vous verrez, c’est facile !
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VOUS AVEZ DES TRUCS
A NOUS FAIRE CONNAITRE ?

ENVOYEZ-LESA EGARNIER@FMOQ.0RG
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ARTHROSE ET CHEVEUX BLANCS

Bien des patients ne saisissent pas tres bien ce qu'est I'arthrose. Ni
pourquoi ils doivent étre régulierement traités. Pour leur permettre
de bien comprendre leur maladie, la D™ Annie Robichaud, médecin
de famille a Riviere-au-Renard, en Gaspésie, recourt a une analogie.
«L'arthrose c'est comme les cheveux blancs. On peut les teindre,
mais au bout d'un certain temps, il faut recommencer. lls restent des
cheveux blancs. Pour les articulations, c'est la méme chose. On peut
prendre de I'acétaminophéne, avoir des infiltrations de cortisone
pour soulager la douleur, mais ce sont des traitements temporaires,
comme la teinture. L'arthrose reste présente. C'est |a vieillesse a
I'intérieur des articulations », dit la clinicienne. Souvent, le regard
des patients s'allume alors. lIs saisissent ensuite mieux le plan de
traitement. lls comprennent que leur maladie va demeurer, mais que
temporairement leurs articulations ne seront plus douloureuses. EG

\

SEDUIRE MINOU OU PITOU

LA VIE PRUFESSIONNELLE//

\

LA MEME PILULE QUE SON AMIE

La Dre Karine Emond, une jeune omnipraticienne,
travaille ala clinique des jeunes du CLSC de Magog.
Elley offre, entre autres, des moyens de contracep-
tion aux jeunes filles de 14 a 20 ans. Durant sa for-
mation, un de ses patrons lui a donné un bon truc
pour faciliter la prescription de la pilule contracep-
tive a une ado. « Prescris-lui la méme que prend
son amie ou sa sceur.» Et cela fonctionne bien.
«Je commence par demander a la patiente si elle
connait quelqu’un qui recourt a la contraception.
Si sa meilleure amie prend Yaz et que cela va bien,
la patiente aura I'impression que cela va bien aller
pour elle aussi avec Yaz. L'effet d'entrainement aug-
mente la fidélité au traitement et la confiance dans
le produit.» La D' Emond recommande ensuite a
la jeune patiente de voir I'infirmiére trois mois plus
tard pour le suivi. EG

La D France de Carufel, médecin de famille a Laval, donne des soins palliatifs a domicile. Sa stratégie pour gagner la
confiance d'un nouveau patient qui a un animal de compagnie est infaillible : séduire minou ou pitou. Elle a toujours avec
elle des biscuits pour chien ou des friandises pour chat. Et quand elle les sort, avec I'accord du propriétaire, c'est la féte.
Les animaux sont ravis. « Les gens sont tres attachés a leur animal et se fient beaucoup a son instinct. Donc, si je suis amie
avec leur petit compagnon, ils vont se dire que je suis une bonne personne et que je vais bien m'occuper d'eux. Comme je
les accompagne en fin de vie, il faut que le lien de confiance s'établisse rapidement. »

Les animaux permettent, par ailleurs, ala D de Carufel de vivre de beaux moments avec ses patients. Une fois, un chihuahua
qu'elle connaissait a peine I'a tout a coup embrassée dans le visage. « Le patient, qui était en phase terminale, m'a dit,
tout heureux: "Ah! Il est comme son maitre. C'est un grand séducteur!"» L'espace de quelques instants, la maladie avait
disparu. La D de Carufel a aussi a caresser des chats qui se frottent contre elle et 'empéchent d'écrire ses notes. Elle les
photographie parfois en leur mettant son stéthoscope autour du cou. Les propriétaires sont enchantés d'avoir I'image.
Pour I'instant, 'omnipraticienne s'en tient aux animaux de compagnie habituels. « Je n'ai pas encore essayé d'approcher

les rats et les reptiles.» EG
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’ECHOGRAPHIE CIBLEE

UNE REVOLUTION AU QUOTIDIEN!

Est-ce que I'échographie ciblée serait la plus grande révolution en médecine
clinique depuis l'invention du stéthoscope ? Nous sommes convaincus que
OUI! L'échographie ciblée est une extension de I'examen physique du clini-
cien. Tout ce qu'il y a de plus naturel!

Touta commencé alurgence, au chevet d'un polytraumatisé al'orée de la mort.
Ses médecins voulaient voir avant d'opérer. L'échographie ciblée était née!
C’était il y a plus de 20 ans.

Les normes sont maintenant claires: I'échographie ciblée est un outil diagnos-
tique incontournable dans les soins aux malades en phase critique.

L'évolution naturelle de I'échographie ciblée: sortir du cadre unique des soins
aux malades en phase critique. De plus en plus de médecins s'en servent
depuis au cabinet, sur les étages aupres des malades hospitalisés ou en salle
d’accouchement. Les applications sont multiples: 1ésions musculosquelet-
tiques, évaluation au troisiéme trimestre de la grossesse, etc.

Drailleurs, les infirmiéres 'ont elles aussi adoptée et installent désormais des
voies veineuses sous échoguidage. Fini les patients impossibles a piquer!

Allez! Il suffit de mettre la main sur la sonde pour voir.

La révolution est bien 1a. A vous d'y participer.. au quotidien.

Martin Loranger

Omnipraticien
CSSS Champlain—-Charles-LeMoyne

TION CONTINUE//
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’ECHOGRAPHIE CIBLEE A LURGENCE

LLA OU TOUT A COMMENCE!

L'avenement de 'échographie ciblée en médecine d'urgence,
synonyme d’'échographie au département d'urgence, constitue le tournant

le plus captivant de notre champ de pratique depuis quelques décennies.

Commengons par tester vos connaissances.

Bruno Baril et Martin Loranger

VRAI FAUX

1 Il existe trois niveaux de compétences en échographie ciblée selon les D D
: lignes directrices du College des médecins du Québec publiées en 2008.

2 Des normes québécoises encadrent les applications de base et plus avan- D D
: cées de I'échographie ciblée a l'urgence.

3 Le FAST echo désigne la recherche de liquide libre dans la cavité abdo- D D
: minale et d'un épanchement pleural.

4 Il est toujours prudent de donner congé a un patient traumatisé dont le ] H
: résultat du FAST echo est négatif a I'évaluation initiale.

5 . Certains parameétres influent sur la précision de I'échographie ciblée. [] []

6 Larecherche d'un épanchement péricardique ne s'applique pas seulement D D
: aux patients traumatisés.

7 Chez le patient traumatisé, 'échographie ciblée peut avoir d'autres objec- ] u
: tifs que la seule recherche de liquide anormal dans le thorax ou I'abdomen.

8 Les applications avancées de I'échographie ciblée constituent une exten- I:I D

sion de I'examen physique moderne.

Le Dr Bruno Baril, urgentologue, exerce a I'urgence du CSSS Champlain-Charles-LeMoyne,

a Greenfield Park, et est professeur adjoint d'enseignement clinique a l'Université de Sherbrooke.
Le Dr Martin Loranger, omnipraticien, pratique au méme endroit et est professeur agrégé
d’enseignement clinique a I'Université de Sherbrooke.

lemedecinduquebec.org 15
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1. IL EXISTE TROIS NIVEAUX DE COMPETENCES
EN ECHOGRAPHIE CIBLEE SELON LES LIGNES
DIRECTRICES DU CQLLEGE DES MEDECINS

DU QUEBEC PUBLIEES EN 2008. VRAI.

Au tournant du XXI¢ siecle, les premiéres lignes direc-
trices sur I'échographie ciblée en médecine d'urgence
sont parues d'abord aux Etats-Unis?, puis au Canada? Elles
sont dorénavant entérinées par toutes les associations
savantes de médecine d'urgence.

Le College des médecins du Québec reconnait qu'il s'agit
d'un outil diagnostique important et performant, qui
constitue en quelque sorte une extension de l'examen phy-
sique, dont le but premier est de répondre a une question
clinique précise®.

Or, l'utilisation siire de cet instrument passe par l'appren-
tissage et la certification du clinicien-utilisateur. Les
futures cohortes d'étudiants en médecine recevront une
formation sur I'échographie ciblée et y seront sensibili-
sées. Des initiatives en ce sens sont déja bien amorcées
et se généralisent.

Les médecins en exercice doivent, quant a eux, acquérir
une compétence dont les modalités ont été définies par le
Collége des 2008 et seront actualisées en 2014-2015. Ainsi,
la certification de niveau 1 est remise a un praticien qui a
suivi un cours d’'introduction sur l'échographie ciblée en
médecine d'urgence. Le niveau 2 permet a l'utilisateur de
prendre en charge les cas positifs (détection d'une anomalie
ou absence d'une grossesse utérine). Les examens négatifs
seront corroborés par un examen de confirmation. Lors-
qu'il a effectué cinquante examens supervisés de chacune
des régions anatomiques étudiées, le médecin obtient le
niveau 3 (on parle alors souvent de praticien indépendant).

Lintégration systématique des résultats de I'examen a la
démarche clinique n'est possible qu'au niveau 3 et s'ac-
compagne nécessairement d'un compte rendu versé au
dossier du patient.

2. DES NORMES QUEBECOISES ENCADRENT

LES APPLICATIONS DE BASE ET PLUS

AVANCEES DE 'ECHOGRAPHIE CIBLEE

A LURGENCE. VRAL

L'échographie ciblée visait d'abord a répondre a quatre
questions précises:

» Y a-t-il une grossesse intra-utérine ?

» Y a-t-il un épanchement péricardique ?

4
En 2008, le College des médecins du Québec a défini
trois niveaux de compétences pour I’échographie
pratiquée a I'urgence par des non-radiologistes.

Le Médecin du Québec, volume 49, numéro 8, aolit 2014

» Y a-t-il un anévrisme de l'aorte abdominale ?
» Y a-t-il du liquide libre dans la cavité péritonéale ?

C’est pourtant lorsqu’il devra répondre a d'autres ques-
tions cliniques que le médecin d'urgence saura tirer
profit des avantages de I'échographie ciblée dans un exa-
men physique.

C’est sous le vocable d'applications avancées que sont
désignés certains examens dirigés qui permettent d'éva-
luer la contractilité cardiaque, de détecter la présence
d’hydronéphrose ou de thrombophlébite profonde, d’'exa-
miner la vésicule biliaire, des tissus mous et d'autres
régions anatomiques d'intérét.

D’abord en 20086, puis en 2012, les associations de méde-
cins d'urgence du Québec ont défini conjointement la
reconnaissance et l'encadrement de I'échographie ciblée
pratiquée par le médecin d'urgence*S.

11 s’agit d'un secteur d'activité qui est dorénavant inhé-
rent a la pratique de la médecine d'urgence. L'apparition
d’applications avancées a donné lieu a la création de nou-
veaux nhiveaux de certification, soit les niveaux 4, 5 et 6,
qui complétent les trois premiers désignés par le Collége
des médecins. Pour chacune des applications avancées,
le niveau ultime de certification (niveau 6) sous-entend
qu'un nombre déterminé d'examens ciblés de la région
anatomique visée a été effectué et qu'une proportion de
ces examens est constituée de cas positifs, c'est-a-dire
de situations révélant 'anomalie recherchée. Ici encore,
l'interprétation des découvertes pour résoudre un dilemme
clinique est réservée au dernier niveau, soit le 6.

Au quotidien, les applications avancées peuvent, elles aussi,
répondre a une question définie (présence ou absence de
thrombophlébite, par exemple), mais elles sont plus sou-
vent une aide a une intervention (accés veineux, ouverture
d'abces, etc.) ou alors apportent une nuance a I'examen
physique (vésicule biliaire douloureuse, contractilité du
ventricule gauche, veine cave collabée, etc.).

3. LE FAST ECHO DESIGNE LA RECHERCHE

DE LIQUIDE LIBRE DANS LA CAVITE ABDOMINALE
ET D’'UN EPANCHEMENT PLEURAL. FAUX.

FAST, eFAST et autres acronymes sont légion dans le
domaine de I'échographie ciblée. De quoi confondre les
néophytes et méme les initiés ! Les différentes traductions
n‘arrangent rien.

A l'urgence, le FAST echo (Focused Assessment with
Sonography for Trauma) correspond a l'utilisation la plus
ancienne, la plus reconnue et la plus étudiée de I'écho-
graphie par des non-radiologistes. Le FAST echo sert a
la recherche de liquide libre dans la cavité péritonéale en



PERFORMANCE DU FAST ECHO

TABLEAU | DANS LES TRAUMATISMES
CONTONDANTS CHEZ LADULTE?
Valeur
Caractéristique du test du FAST echo

Sensibilité

Spécificité

69% -90%
95% -100%
Rapport de vraisemblance positif (RV+) 30

Rapport de vraisemblance négatif (RV-) 0,26

situation de traumatisme, sous la prémisse que la présence
de liquide est liée a une atteinte importante d'un ou de
plusieurs organes abdominaux. Il inclut aussila recherche
de liquide au niveau péricardique.

L'examen est réalisé avec la méme sonde échographique
dans quatre régions: péricardique, périhépatique, péri-
splénique et pelvienne.

Cliniquement, quatre scénarios sont possibles chez un

traumatisé:

» Sile résultat de I'examen est positif et que 1'état hémo-
dynamique du patient est instable, considérer d'emblée
son transfert au bloc opératoire.

» Sile résultat de I'examen est positif et que 1'état hémo-
dynamique du patient est stable, envisager une tomoden-
sitométrie.

» Sile résultat de I'examen est négatif et que l'état hémo-
dynamique du patient est instable, rechercher un autre
point dhémorragie (bassin, thorax, etc.).

» Sile résultat de I'examen est négatif et que l'état hémo-
dynamique du patient est stable, envisager le congé,
I'observation, les examens répétés, etc., selon le tableau
clinique global.

Le terme eFAST, ou extended eFAST (que nous traduisons
par «extension du FAST echo») est apparu plus tard pour
décrire un examen plus exhaustif qui s'étend au thorax
dans le but de dépister un pneumothorax® Nousy revien-
drons plus loin.

4. IL EST TOUJOURS PRUDENT DE DONNER
CONGE A UN PATIENT TRAUMATISE DONT

LE RESULTAT DU FAST ECHO EST NEGATIF

A LUEVALUATION INITIALE. FAUX.

Le FAST echo ne permet pas au clinicien de diagnostiquer
ou d'exclure des lésions traumatiques aux organes creux
(duodénum, cdlon, etc.) ni au diaphragme. Un saignement
rétropéritonéal, méme massif, ne sera pas détecté. On sait
aussi qu'un examen fait trés rapidement apres un trauma-
tisme abdominal peut fournir une fausse assurance. Le FAST
echo est moins utile pour les traumatismes pénétrants.

lemedecinduquebec.org
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ENCADRE RAPPORT DE VRAISEMBLANCE*

Rappelons que le rapport de vraisemblance correspond a la
proportion de personnes souffrant d'une maladie qui obtiennent
un résultat donné (positif ou négatif) au dépistage par rapport a
celle de personnes qui n'ont pas cette maladie et qui obtiennent
le méme résultat au test. Le rapport de vraisemblance modifie,
positivement ou négativement, la probabilité du test. En géné-
ral, un test dont le rapport de vraisemblance positif est égal ou
supérieur a 10 permet de poser le diagnostic alors qu'un test
dont le rapport de vraisemblance négatif est égal ou inférieur
a-0,1permet d'exclure la maladie.

La séquence prudente en cas de traumatisme conton-
dant est d'effectuer un premier examen attentif dans les
meilleures conditions possibles, de refaire un examen sila
situation clinique l'exige et d'intégrer les éléments décou-
verts dans le cadre d'un examen clinique global. Certaines
manceuvres permettent d'augmenter la sensibilité de l'exa-
men (position de Trendelenburg, vessie pleine, etc.).

Bien que le résultat du FAST echo soit un complément
d'information et non une entité comme telle, la sensibilité
reconnue de cet examen est de 69 % a 90 % alors que sa
spécificité est de 95% a 100 % dans les cas de traumatismes
contondants (tableau I"). Chez I'adulte, le FAST echo per-
met de repérer un volume de liquide de plus de 500 ml
dans la cavité péritonéale. Cet examen décéle mieux les
blessures importantes des organes solides et le liquide libre
qui en découle que I'anamneése et I'examen physique’.

5. CERTAINS PARAM ETRES INFLUENT SUR LA
PRECISION DE LECHOGRAPHIE CIBLEE. VRAI.
Comme c'est le cas d'autres types d'échographie, la perfor-
mance du FAST echo (c’est aussi vrai pour les applications
avancées) varie. Ainsi, les habiletés du praticien ainsi que
les caractéristiques physiques et les antécédents de pro-
blémes abdominaux du patient influent sur la capacité de
détection. Une obésité importante, une ascite, certaines
interventions abdominales préalables et la présence d'une
quantité considérable d’air dans les tissus ou les intestins
sont autant d'obstacles a l'obtention ou a l'interprétation
des images du FAST echo.

Globalement, le FAST echo a été moins étudié chez l'enfant
que chez l'adulte. Les caractéristiques de cet examen ne
sont pas les mémes dans cette population, en partie parce

4
Le FAST echo est un examen non effractif qui donne
de I'information fiable en temps réel au chevet

du patient.
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AVANTAGES ET INCONVENIENTS

TABLEAUIL | b |'ECHOGRAPHIE CIBLEE®

» Appareil portable qui s'utilise au chevet du patient

» Examen non effractif

» Examen qui peut étre répété

» Interprétation immédiate

» Co(t d'entretien minimal

» Absence de rayonnement ionisant

» Absence de réaction allergique et d'effets
sur la fonction rénale

» Elimination des gestes techniques posés a I'aveugle
et de la plupart de leurs complications

» Résultats dépendant de I'utilisateur
(formation et expérience)
» Mauvaise pénétration dans I'air (ex.: emphyseme
sous-cutané, gaz intestinaux, etc.) et la graisse
» Utilisation limitée a la détection de certaines affections
» Temps au chevet du patient prolongé
» Risque de transmission infectieuse mal connu

que les problémes différent. Selon une méta-analyse, la
sensibilité du FAST echo est de 65 %, sa spécificité de 95 %,
son rapport de vraisemblance positif de 14,5 et son rapport
de vraisemblance négatif de 0,36° (encadré).

Le tableau II° montre les forces et les faiblesses de I'écho-
graphie ciblée que ce soit pour le FAST echo ou pour
d'autres applications (obstétrique, poumon, etc.).

VRAI.
Bien que la réputation favorable de I'échographie au
département d'urgence se soit initialement batie sur son
utilisation en traumatologie, cet outil a également révo-
lutionné I'approche adoptée pour un patient présentant
d'autres syndromes cliniques, dont la dyspnée.

L'une des raisons de cette réputation est la facilité avec
laquelle un praticien de peu d'expérience peut détecter la
présence d'une quantité anormale de liquide dans le péri-
carde gréce al'’échographie ciblée. Lorsque I'échographie
cardiaque ciblée est employée par les médecins d'urgence,
sa sensibilité pour la recherche d'un épanchement péri-
cardique est de 96 % a 98 %!°.

FIGURE 1 EPANCHEMENT PERICARDIQUE

¢ Epanchement

péricardique

¢ Image

cardiaque

Image fournie par les auteurs. Reproduction autorisée.

Méme si les répercussions hémodynamiques d'un tel épan-
chement ne sont pas évaluées (ce quireléve d'une application
avancée), cette découverte constitue une information utile.
Sa recherche devient simplement incontournable chez
certains patients (cancer, urémie, maladie inflammatoire).
Rappelons que plus de la moitié des cas de tamponnades
sont associés a un cancer sous-jacent, dont 70 % de cancers
du poumon® (figure D.

Nous croyons d'ailleurs que le recours a cet examen ne
se limite pas a l'urgence, ni méme au réseau hospitalier.
Comme d'autres applications, l'échographie ciblée s'éten-
dra en dehors du cadre actuel et pourra possiblement
s'intégrer aux suivis systématiques.

VRAL
A mesure qu’il se familiarise avec les applications avan-
cées, le clinicien devant traiter un patient traumatisé
pourra parfaire son examen clinique eny ajoutant I'écho-
graphie ciblée.

Ainsi, 'échographie dirigée compléte les examens cou-
rants. Les fractures des os longs, l'intégrité vésicale ou
celle d'un globe oculaire sont autant d'éléments vérifiables
par cette technique. Certains examens permettront d ob-
tenir un gain de sensibilité, alors que d'autres seront plutét
une fagon préliminaire et rapide de conforter une hypo-
these diagnostique. Il s'agit alors d'un nouveau processus

Le Médecin du Québec, volume 49, numéro 8, aolit 2014



EFFICACITE DE LECHOGRAPHIE
DU POUMON POUR LA DETECTION
DU PNEUMOTHORAX

TABLEAU I

Valeur de
Caractéristique du test I'échographie
Sensibilité 90%
Spécificité 98%

Rapport de vraisemblance positif (RV+) 50
Rapport de vraisemblance négatif (RV-) 01

pour le clinicien habitué a utiliser exclusivement les moda-
lités classiques.

Le dépistage d'un pneumothorax a l'aide de 'échogra-
phie ciblée du poumon constitue une application utile et
sensible. De plus, 'examen peut se réaliser en position
couchée, ce qui représente un avantage supplémentaire
chez le polytraumatisé.

Une méta-analyse a été effectuée en 2011 par une équipe de
I'Université d'Ottawa afin d'évaluer l'efficacité de I'écho-
graphie du poumon dans la détection d'un pneumothorax.
Au total, les études regroupaient 1047 patients. La sensibi-
lité, 1a spécificité et les rapports de vraisemblance étaient
excellents (tableau III'?). Dans ces études, la radiographie
pulmonaire avait une sensibilité de 50 % et une spécificité
de 99 %*2.

8. LES APPLICATIONS AVAN CEES

DE LECHOGRAPHIE CIBLEE CONSTITUENT

UNE EXTENSION DE UEXAMEN PHYSIQUE

MODERNE. VRAL.

L'avenir de I'échographie ciblée a l'urgence et la satisfac-

tion qui en découle pour le clinicien dépendront, selon

nous, d'une plus grande diffusion des utilisations dites

avancées. L'appareil d'échographie deviendra alors le

complément de I'examen physique tel qu'on le connait.

» Cette rougeur cutanée est-elle le reflet d'un abces sous
la peau? Et si oui, cet abceés devrait-il étre incisé?

» Cette jambe enflée évoque-t-elle une phlébite profonde
constituant une menace a court terme ?

» La contractilité du ventricule gauche de ce patient hypo-
tendu est-elle basse, normale ou élevée ?

» Ce patient souffrant d'une colique néphrétique a-t-il
moins de douleur parce que l'analgésique fait effet ou
parce que son hydronéphrose s'est résorbée ?

Le clinicien évaluant une cellulite se demande souvent s'il

yaunabces sous-jacent. Le traitement des deux affections
étant différent, le diagnostic devrait étre établi précoce-

lemedecinduquebec.org
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FIGURE 2 CELLULITE AVEC ABCES

Cavité de I'abces —)

Image fournie par les auteurs. Reproduction autorisée.

EFFICACITE DE CECHOGRAPHIE
CIBLEE POUR LA DETECTION
D’UN ABCES SOUS-CUTANE?S

TABLEAU IV

Valeur de
Caractéristique du test I'échographie ciblée
Sensibilité 98 %
Spécificité 88%
Valeur prédictive positive 93%
Valeur prédictive négative 97 %

ment. L'examen physique ne permet de vérifier que la
douleur, I'apparence cartonnée de la peau, 'absence d'un
aspect fluctuant convaincant, la présence d'une cicatrice,
etc. Or, I'échographie ciblée des tissus mous facilite le dia-
gnostic d’'abces et limite les tentatives infructueuses ou
inutiles de drainage® (figure 2).

L'examen bonifié par I'échographie ciblée nuance l'appro-
che thérapeutique. Par exemple, un acceés est bien présent
dans jusqu'a 58 % des cas de cellulite pour lesquels le cli-
nicien juge la probabilité faible'*. L'examen échographique
constitue aussi un moyen de trouver l'endroit propice a
l'incision ou a la ponction de I'abcés. L'approche dyna-
mique au chevet du patient guide ainsi la main du clinicien.
Enfin, aprés avoir maitrisé plusieurs applications avan-
cées, le clinicien pourra déterminer sil'infection des tissus
mous est associée a une arthrite concomitante.

L'échographie des tissus mous effectuée par les médecins
de premiére ligne est tres efficace pour la recherche d'un
abces® (tableau IV™).
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CONCLUSION

L'échographie ciblée a l'urgence a d'abord été appréciée
parce qu'elle permettait au médecin de déceler facilement
les anomalies franches ou une grossesse intra-utérine. Son
utilité a cette fin demeure pertinente. Le défi est de former
les médecins en pratique et les étudiants.

Cette modalité fait désormais réellement partie de notre
quotidien. Elle exerce une influence manifeste sur les soins
prodigués aux patients. Avec le temps, elle deviendra un
instrument de plus en plus utile pour préciser et nuancer
l'examen physique grace a ses applications avancées.

Son évolution ne fait que commencer et touchera bien
plus que les cliniciens ceuvrant auprés de malades ayant
un probléme aigu. L'avenir s'annonce riche et prometteur
pour I'échographie ciblée! //

Date de réception: le 29 janvier 2014
Date d’acceptation:le 5 mars 2014

Les D™ Bruno Baril et Martin Loranger n'ont déclaré aucun intérét
conflictuel.
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SUMMARY

Critical Care Focused Ultrasound. Critical care focused
ultrasound appeared on the scene over 20 years ago with
FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma).
Its use in the daily practice of emergency physicians is more
recent. It is now part of the expertise required of critical

care physicians. Different expert groups, such as the various
associations of emergency physicians, and some bodies
governing medical practice (e.g., College des médecins

du Québec) have published clear recommendations on

the use of critical care focused ultrasound in emergency
departments. They describe competency levels and provide
guidelines on the use of ultrasound findings in the clinical
process. The medical literature shows that focused ultrasound
is a reliable and clinically significant tool in many situations.
Advanced applications, such as soft-tissue ultrasound for
specimen collection, are exceptional developmental avenues
for clinicians.
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LA SONDE AU COU...

L'ECHOGRAPHIE CIBLEE AU CABINET

L'échographie est devenue au cours des derniéres années une forme

d'imagerie incontournable dans le diagnostic et le suivi de plusieurs problemes

de santé. Et elle est de plus en plus accessible dans les urgences du Québec.

Certains appareils portatifs font aussi progressivement leur entrée dans les cabinets

des médecins de famille et les unités de médecine familiale.

Plus qu'une simple tendance, I'échographie ciblée constitue
maintenant un outil d'aide au diagnostic et au traitement
pour le médecin de premiére ligne. Tout comme l'exa-
men physique, elle s'effectue au chevet du malade, et les
résultats sont immédiatement intégrés a la démarche
diagnostique ou thérapeutique. Ce type d'examen est fait
en fonction d'interrogations précises qui sont limitées
a certains aspects nécessaires!. Son potentiel, son uti-
lité dans les soins courants aux patients en cabinet et sa
pertinence en pédagogie médicale se reflétent par son
omniprésence dans notre environnement (voir l'article des
D Bruno Baril et Martin Loranger intitulé: « L'échogra-
phie ciblée a I'urgence: la ol tout a commencé!», dans le
présent numéro). L'appareil d'échographie deviendra-t-il
notre nouveau stéthoscope ?

’ECHOGRAPHIE EST-ELLE UTILE DANS

LE DIAGNOSTIC DES PROBLEMES
MUSCULOSQUELETTIQUES ?

Vous étes au service de consultation sans rendez-vous
et vous travaillez avec un résident et un externe en stage
de médecine familiale. Le résident vous raconte I'histoire
de Madame Robert, une femme de 40 ans qui joue au tennis
depuis plusieurs années et qui se plaint aujourd hui d'une
douleur localisée a la partie supérieure et latérale de ' épaule
droite. Depuis qu'elle a participé a un tournoi il y a deux
semaines, sa douleur, apparue progressivement, est plus
importante. Madame Robert a beaucoup de difficulté a
faire ses coups droits et ses services.

Le résident vous décrit les résultats de son examen:
l'arc douloureux est positif; les mouvements actifs sont
normaux, mais causent tous une douleur en fin d'ampli-
tude; la contraction de tous les muscles de la coiffe des

Serge Goulet et Emmanuelle Baron

rotateurs est douloureuse. La manceuvre de Jobe est la
plus douloureuse et révéle une force nettement réduite.
Des signes d'accrochage sont aussi présents. Quel est
votre diagnostic différentiel ?

L'échographie est un outil tres utile en cabinet pour tout
médecin ayant suivi une formation sur l'‘échographie mus-
culosquelettique pour le diagnostic et le traitement des
blessures sportives, des lésions traumatiques et dégéné-
ratives des articulations et des tissus mous ainsi que, dans
certaines circonstances, de quelques maladies osseuses
(tableau I?)2.

L'échographie permet de confirmer, de compléter et de
visualiser 'examen physique. On comprend aisément
pourquoi nous pouvons, grace a la connaissance et a
l'observation, faire un examen physique plus efficace et
plus précis et prendre une décision plus facilement. Par
exemple, I'échographie peut servir a voir les tendons, a
déceler des signes de tendinopathie, de calcifications et
de déchirures et a détecter la présence de liquide dans les
bourses et les articulations dans les cas de bursite (figure 1)
et de synovites attribuables a l'arthrose, a la goutte ou a la
pseudogoutte. Un avantage indéniable de cette technique
est qu'elle permet les épreuves dynamiques. Nous pouvons
ainsi y avoir recours pour constater l'accrochage dans la
région sous-acromiale de 'épaule ou du tendon fléchisseur
sur une poulie épaissie dans un doigt a ressaut, l'instabi-
lité dans une dissociation scapholunaire ou le ressaut du
tendon de l'iliopsoas sur I'éminence iliopectinée dans une
hanche a ressaut.

Vous passez a l'action et faites une échographie de I'épaule
de Madame Robert. Cette derniére insiste pour connaitre
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TABLEAU |

ECHOGRAPHIE CIBLEE

DE APPAREIL LOCOMOTEUR
AU CABINET : POUR EVALUER,
RECHERCHER, DEPISTER?

» Tissu sous-cutané

Abcés

Hématome

Corps étranger: bois, métal, verre

Bursite

Epaississement de la poulie Al entrainant un doigt &
ressaut

Fibromatose palmaire (maladie de Dupuytren)
et plantaire (maladie de Ledderhose)

Lésions sous-cutanées:

> Calcifications

Tophus

Nodules rhumatoides

Kystes sébacés

vV V V V

primaire

» Muscle

Déchirure

Contusion

Hématome

Myosite ossifiante

Abces

Tumeur

Agénésie musculaire, muscle accessoire, muscle
surnumeéraire

» Tendon

Tendinopathie

Déchirure partielle ou complete
Ténosynovite

Enthésopathie

» Nerf

» Tumeur, pseudotumeur: névrome, schwannome, etc.

Syndrome de compression : tunnel carpien,
tunnel tarsien, etc.
Lésions traumatiques

» Os, articulation et région périarticulaire

Exostoses

Irrégularités dans la ligne corticale:
> fracture aigué

> fracture de fatigue

> érosions

> ostéomyélite

Synovite

Goutte, pseudogoutte
Arthrite septique

Arthrose

Lésion de la plaque palmaire

» Vaisseaux sanguins
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Tumeur : lipome, hémangiome, métastase, tumeur

ECHOGRAPHIE D’UNE BURSITE

FIGURE 1 PREPATELLAIRE DU GENOU

Bursite prépatellaire ——)

—
Tendon de |a rotule —— mm

=

Image fournie par les auteurs. Reproduction autorisée.

son diagnostic, car elle veut savoir si elle pourra parti-
ciper a son prochain tournoi. Vous utilisez I'échographie
pour appuyer ou infirmer vos hypothéses diagnostiques
(tableau II® et figure 2). Vous constatez alors que le tendon
du sus-épineux est épaissi et présente des calcifications
a l'intervalle des rotateurs, mais qu'il n'y a pas de déchirure.
La bourse sous-acromiale est bien visible et est hypo-
échogéne, ce qui signale une accumulation de liquide et
confirme une bursite. Enfin, vous exécutez une épreuve
dynamique qui révéle un accrochage antérosupérieur au
niveau de I'épaule.

Bref, I'échographie devient ici un appui a I'examen cli-
nique. Vous pouvez ainsi émettre un diagnostic plus clair
de bursite sous-acromiale, accompagnée d'une tendino-
pathie du sus-épineux et d'un syndrome d'accrochage
antérosupérieur.

L’ECHOGRAPHIE PEUT-ELLE EGALEMENT

ETRE UN OUTIL DE TRAITEMENT ?

Madame Robert étant trés souffrante, vous lui suggérez
une infiltration échoguidée de corticostéroides dans la
bourse sous-acromiale.

L'échographie représente un outil trés intéressant pour
guider les infiltrations de corticostéroides. L'aide visuelle
apportée assure une infiltration plus précise au lieu méme
de la lésion. Il est alors possible d'infiltrer le médicament

.
L'échographie est trés utile en cabinet pour

tout médecin qui a participé a une formation

sur I'’échographie musculosquelettique portant

sur les blessures sportives, les Iésions traumatiques
et dégénératives des articulations et des tissus
mous ainsi que sur quelques maladies osseuses.



SEQUENCE DE LEXAMEN
ECHOGRAPHIQUE DE LEPAULE
DE LEUROPEAN SOCIETY OF
MUSCULOSKELETAL RADIOLOGY?

TABLEAU II

» Tendon du long chef du biceps
» Tendon du sous-scapulaire

» Structures antérieures comprenant le ligament
coracoacromial

» Tendon du sus-épineux
» Tendon du sous-épineux
» Tendon du petit rond

» Structures postérieures comprenant la partie postérieure
de I'articulation glénohumérale

» Articulation acromioclaviculaire
» Epreuves dynamiques

dans l'articulation, autour du tendon, dans la bourse ou
encore dans une calcification pour effectuer un lavage.
En outre, les risques d'une infiltration dans le tendon
sont diminués.

L'échographie peut aider le médecin a se sentir plus al'aise
lorsqu'il fait des infiltrations. De plus, elle améliore la préci-
sion des infiltrations plus difficiles a pratiquer a l'aveugle,
comme celles qui ont lieu dans les articulations profondes
ou présentant une arthrose avancée ou encore dans de
petites structures, comme les poulies de la main dans les
cas de doigts a ressaut. Enfin, elle permet de confirmer
I'emplacement du produit injecté apres l'infiltration?.

Par ailleurs, certains auteurs suggerent que l'effet placebo
contribuerait a l'efficacité supérieure des infiltrations
échoguidées dans la réduction de la douleur et l'amé-
lioration de la fonction*®. Dailleurs, une étude menée
par Rendrick et ses collégues en était arrivée a la méme
conclusion chez des patients souffrant de lombalgie®: les
sujets ayant subi une radiographie du dos signalaient alors
une satisfaction accrue, méme si aucun effet sur la douleur
ou la fonction n'avait été noté.

Quant a la réduction de la douleur, a l'amélioration de la
fonction et a l'augmentation de l'amplitude articulaire,
l'avantage de l'infiltration échoguidée de corticostéroides
dans la région sous-acromiale sur l'infiltration guidée par
les repéres anatomiques demeure controversé. Quelques
études ont montré que la réduction de la douleur six
semaines apres l'infiltration échoguidée dans la région
sous-acromiale était plus importante que celle qui était
observée aprés une infiltration effectuée a l'aide des
repéres anatomiques’. La supériorité de I'échographie
est moins contestée pour les infiltrations plus difficiles a
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FIGURE 2 ‘ ECHOGRAPHIE D’UNE EPAULE

Téte de I'humérus

Image fournie par les auteurs. Reproduction autorisée.

pratiquer a l'aveugle, comme dans l'articulation glénohu-
mérale et le tendon du long chef du biceps ainsi que pour
les lavages de calcifications?®.

Enfin, I'échographie est un outil trés intéressant au cabinet
pour guider le drainage de certains abcés et de certains
hématomes a la suite d'une déchirure musculaire?.

L’ECH,OGRAPHIE, UNE AVENUE PROMETTEUSE

EN PEDAGOGIE MEDICALE ?

A la fin de la rencontre avec Madame Robert, I'externe
qui accompagne le résident avoue avoir de la difficulté a
bien comprendre le syndrome d'accrochage et a repérer
les différentes affections de I'épaule. Vous refaites alors
I'examen échographique complet de I'épaule en lui mon-
trant et en lui décrivant l'anatomie, puis vous passez a
I'épreuve dynamique. Cet exercice lui permet de mieux
saisir les différents concepts et de les retenir.

L'apprentissage de l'anatomie est un défi pour tous les
étudiants en médecine. A ce jour, plusieurs méthodes
d’enseignement ont été utilisées, dont la dissection sur
cadavres et I'étude sur planches anatomiques.

Il a été démontré que les étudiants qui recevaient un ensei-
gnement qui préconisait la rotation mentale, avec une
représentation d'une structure anatomique en 2D ou en 3D
sous différents angles, avaient un meilleur taux de rétention
que ceux qui s'étaient servi des planches anatomiques®.

D 4
L'échographie ciblée est un outil prometteur en
pédagogie médicale: son utilisation améliore

le raisonnement clinique et les connaissances
anatomiques des apprenants par la visualisation
tridimensionnelle des structures anatomiques.
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Des résultats positifs dans certaines études laissent croire
que l'enseignement par échographie pourrait améliorer
le raisonnement clinique et la visualisation tridimension-
nelle des structures anatomiques, tout en exposant les
étudiants a cet outil de travail qui gagne en popularité
depuis quelques années'®

Cette technique constitue également un moyen de voir
I'anatomie de fagon dynamique, ce qui est un atout pour
comprendre la physiopathologie de certains problémes
musculosquelettiques.

Nous avons effectué une étude exploratoire aupres de
treize résidents en médecine familiale qui avait pour but
de déterminer sile recours al'échographie par 'enseignant
permettait aux futurs médecins d'acquérir une plus grande
connaissance de l'anatomie et de poser un diagnostic plus
exact des affections fréquentes de 'épaule. Le résultat s'est
avéré concluant pour le repérage du tendon du muscle
sous-épineux et de la bourse sous-acromiale®?.

Bref, l'utilisation de I'’échographie dans l'enseignement
de l'anatomie et des troubles musculosquelettiques et
rhumatologiques stimule la visualisation de I'anatomie
spatiale par les apprenants et représente donc une avenue
prometteuse en pédagogie médicale.

QUELS SONT LES AVANTAGES DE L’ECHOGRAPHIE
DANS LE DEPISTAGE DE LANEVRISME

DE UAORTE ABDOMINALE ?

Vous voyez vous-méme Monsieur Bourassa, 67 ans, le der-
nier patient du service de consultation sans rendez-vous.
Ce patient ressent une douleur abdominale non spécifique,
sans symptéme d’alarme. Al'anamnése et 4 I'examen, vous
ne détectez rien d’inquiétant. Vous allez donner congé a
votre patient en Iui prodiguant les conseils d usage quand
vous décidez d examiner son aorte a l'aide de I'échographie.
Votre patient satisfait d ailleurs aux critéres de dépistage de
l'anévrisme de l'aorte abdominale®. Lorsque vous constatez
que son aorte mesure 5,8 cm, vous le dirigez vers I'hépital
pour une consultation en chirurgie. Monsieur Bourassa est
évalué le lendemain en chirurgie vasculaire par une écho-
graphie formelle qui confirme votre diagnostic. Il est opéré
d'urgence dans les heures qui suivent.

Le recours a l'échographie présente plusieurs avantages,
dont l'acces en temps réel, l'absence d’irradiation, l'inno-
cuité et la fiabilité. La rupture d'un anévrisme de l'aorte
abdominale est associée a un taux de mortalité de 80 %
a 90 %". Des études ont montré que l'examen de l'aorte

abdominale par échographie pouvait étre fait en cabinet
par des médecins de famille, avec une sensibilité et une
spécificité proches de 100 %. Cet examen peut facilement
s'intégrer a un examen médical périodique et le compléter,
car il ne prend qu'environ quatre minutes.

Les dernieres recommandations du College des médecins
du Québec sur I'examen médical périodique proposent
le dépistage de l'anévrisme de l'aorte abdominale chez
les hommes de 65 a 75 ans et chez les femmes de plus
de 65 ans ayant des facteurs de risque cardiovasculaire
(tabagisme, antécédents familiaux d'anévrisme, anté-
cédents de maladie vasculaire cérébrale)**!5. Ainsi, en
intégrant une échographie de l'aorte abdominale a notre
examen médical périodique dans cette population, nous
pourrions prévenir jusqu'a la moitié des décés dus a la
rupture d'un anévrisme'®. Voila un geste qui pourrait cer-
tainement avoir un effet significatif.

CONCLUSION

L'échographie est maintenant un outil a la portée de tous
les cliniciens de premiére ligne. C’est une aide précieuse
pour appuyer ou infirmer nos hypothéses diagnostiques.
Nous avons choisi de vous présenter dans cet article trois
de ses applications au cabinet, mais son champ d'utilisa-
tion est vaste. Elle augmente la précision et 'efficacité des
infiltrations de corticostéroides et constitue une ressource
supplémentaire et trés prometteuse en pédagogie médi-
cale. Il devient de plus en plus évident que cette forme
d’'imagerie fera bientdt partie du quotidien de plusieurs
médecins de premieére ligne et améliorera les soins aux
patients, tout en bonifiant I'enseignement aux étudiants.
Comme le médecin d’autrefois avec le stéthoscope au cou,
le médecin de demain apparaitra dans l'imaginaire collec-
tif avec sa sonde d'échographie. /
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daily practice of primary care physicians.
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’ECHOGRAPHIE CIBLEE EN SITUATION DE CHOC

L'ALGORITHME EGLS

Monsieur H.T., 68 ans, est amené a l'urgence en ambulance en raison d'un malaise vague

qui s'aggrave depuis deux jours. Ses signes vitaux sont les suivants: pression artérielle

de 72 mmHg/46 mmHg; fréquence cardiaque de 132 battements par minute;

rythme respiratoire de 42 cycles par minute, température buccale normale de 37,2 °C.

Comment I'échographie ciblée peut-elle aider a mieux définir I'état clinique de ce patient

et a amorcer le traitement le plus approprié ? Par ou faut-il commencer?

L'échographie ciblée change rapi-
dement la facon dont nous évaluons
les patients dont I'état est instable
en nous permettant de recueillir des
informations a leur chevet, ce qu'il
n'était autrefois souvent pas possible
d’obtenir uniquement par I'examen
physique classique. LAdvanced Car-
diac Life Support (ACLS) est une
méthode normalisée pour détermi-
ner sans tarder les causes réversibles
de l'arrét cardiaque. Son objectif est
d’accroitre l'efficacité du clinicien
dans le cadre d'une situation instable
ou le temps de réaction est primordial.
Or, les patients en état de choc sont
les mémes que ceux de l'algorithme
de traitement en présence d'activité
électrique sans pouls de I'ACLS. Ils
ont seulement la chance d'étre vus
avant de faire leur arrét!

L'approche de I'Echo-Guided Life
Support (EGLS)! vise donc a dépis-
ter et a traiter les mémes affections,
soit les fameuses causes réversibles
connues comme les «5H-5T» de
I'ACLS (tableaux I' et IIY). L'écho-
graphie ciblée chez le patient en état
de choc ou en arrét cardiaque peut
amener la découverte de certaines
affections dont la signature a l'écho-

Maxime Valois et Jean-Francois Lanctét

CAUSES POTENTIELLEMENT REVERSIBLES D’ARRET

TABLEAU |

5T

» Pneumothorax sous tension*
» Tamponnade*

CARDIAQUE (LES 5H-5T DE L'ACLS)*

5H

» Hypoxie
Acidose (H*)

v

» Toxines » Hypovolémie*
» Syndrome coronarien aigu (thrombose)* » Hyper- ou hypokaliémie
» Embolie pulmonaire massive (thrombose)* » Hypothermie

* Affections dépistables a I'aide de I'échographie ciblée

graphie est spécifique?®, notamment
le pneumothorax, la tamponnade, le
choc hypovolémique ou distributif, le
choc cardiogénique et 'embolie pul-
monaire massive.

LALGORITHME EGLS:

QUAND FAUT-IL Y AVOIR
RECOURS ?

En réanimation, I'échographie ciblée
constitue un moyen de voir la physio-
logie du patient en temps réel et de s’y
adapter. Selon certaines études, le cli-
nicien qui fait 'évaluation initiale d'un
patient en état de choc peut méme
restreindre son diagnostic différentiel
et ainsi améliorer la prise en charge du

choct. Plusieurs protocoles échogra-
phiques ont d'ailleurs été établis pour
I'évaluation des patients a l'état ins-
table (EGLS?, RUSHS, FATES®, FEER’,
BLUE protocol®).

L'EGLS est un algorithme qui sert
a regrouper l'information recueillie
par une échographie normalisée des
poumons, du ceeur et de la veine cave
inférieure en vue d'une réanimation
efficace du patient en état de choc.

LES ETAPES DE L'EGLS : OU
DOIT-ON METTRE LA SONDE ?
L'algorithme EGLS (figure 1) com-
porte cing questions cliniques servant

Les D™ Maxime Valois et Jean-Francois Lanctdt, omnipraticiens, exercent a 'Hopital de Verdun

et a l'urgence de I'Hépital Charles-LeMoyne, a Greenfield Park. Le D' Lanctot est professeur
d’enseignement clinique a I'Université de Sherbrooke et professeur adjoint a I'Université McGill, a Montréal.
Le DrValois est professeur adjoint a I'Université de Montréal et a 'Université McGill ainsi que professeur
agrégé a l'Université de Sherbrooke.
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SIGNATURES ECHOGRAPHIQUES

TABLEAUTL | AssociEEs au cHoc

Affection Découvertes échographiques

Pneumothorax » Absence de glissement et de
pouls pleural
» Absence de lignes B

Tamponnade » Epanchement péricardique
» Collapsus de l'oreillette droite
et du ventricule gauche
» Veine cave inférieure dilatée
et fixe

Hypovolémie » Ventricule gauche
hyperdynamique
» Collapsus de la veine cave
inférieure
» Poumon normal

Infarctus » Ventricule gauche hypokinétique
du myocarde » Syndrome interstitiel
» Veine cave inférieure dilatée

Embolie pulmonaire » Ventricule droit dilaté
massive » Ventricule gauche en D
» Mouvement paradoxal du septum
» Veine cave inférieure dilatée
et fixe

Intoxication, troubles  » Variables, souvent ventricule
électrolytiques gauche hypokinétique
ou acidobasiques

Source: Lanctot JF, Valois M, Beaulieu Y. EGLS: Echo-guided life support,
an algorithmic approach to undifferentiated shock. Critical Ultrasound
Journal 2011; 3 (3): 123-9. Reproduction autorisée.

a dépister les affections qui présentent une signature
spécifique al'échographie chez le patient en état de choc.
Les deux premiéres portent sur des problémes facilement
détectables a 'échographie et rapidement réversibles si
le bon geste technique est posé. Les trois autres visent
ensuite a catégoriser le choc. Regardons maintenant ces
cing questions.

Y A-T-IL UN PNEUMOTHORAX?

L'échographie possede une sensibilité comparable a celle
de la tomodensitométrie pour la détection d'un pneu-
mothorax® et, contrairement a cette derniére, ne prend
que quelques secondes.

Lorsque nous soupgonnons un pneumothorax, c'est la
région antérieure du thorax qui doit étre examinée en prio-
rité, puisque c’est le premier endroit ou l'air s'accumule
chez un patient en décubitus dorsal. En repérant la ligne
pleurale, nous pouvons tout d’abord observer le glisse-
ment de la plévre' viscérale contre la plévre pariétale lors
de la respiration. La présence d'un tel glissement écarte
avec certitude l'hypothése d'un pneumothorax sous la
sonde. Son absence peut toutefois signaler un pneumo-
thorax, mais ce signe échographique n'est pas spécifique.
En effet, le glissement pleural peut parfois étre aboli dans
certaines maladies inflammatoires (pleurodeése, syn-
drome de détresse respiratoire aigué, pneumonie) et si
la ventilation est absente ou fortement réduite (apnée,
intubation sélective, obstruction bronchique, asthme ou
BPCO grave).

Le pneumothorax peut étre confirmé par un signe échogra-
phique pathognomonique, le point poumon™°. Ce dernier
se situe exactement la ou les plévres viscérale et pariétale
se séparent. A cet endroit, le glissement pleural normal
est visible a I'échographie a l'inspiration, mais disparait
quand le poumon se dégonfle et sort du champ de vision
de la sonde (a l'expiration). Un pneumothorax sous ten-
sion provoque un collapsus complet du poumon, ce qui
élimine tout contact entre les plévres pariétale et viscérale.
Il est alors impossible de retrouver un point poumon. Dans
ce contexte, l'absence de glissement pleural constitue
habituellement un signe suffisant pour que le clinicien
installe un drain thoracique (voir la vidéo intitulée: « Point
poumon » au www.echoguidedlifesupport.com/fr/regardez-
les-videos.html#prettyPhoto/39/).

L'échographie du poumon permet également de détecter
un cedéme pulmonaire. Cette affection est caractérisée
par l'apparition de multiples artefacts de réverbération
nommés lignes B™ (figure 2) qui ne sont pas visibles
dans le poumon normal, bien qu'il soit parfois possible
d’en voir une ou deux aux bases pulmonaires. De multiples
lignes B (trois ou plus par espace intercostal) témoignent
d'un syndrome interstitiel*. Ce dernier peut étre causé par
un cedéme pulmonaire cardiogénique ou par tout autre
probléme pulmonaire interstitiel (fibrose, syndrome de
détresse respiratoire aigué, pneumonie interstitielle,
contusion pulmonaire). Les lignes B sont des artefacts de
réverbération qui commencent a la plévre viscérale. La
présence d'une seule ligne B exclut d'emblée un pneumo-
thorax dans la région ou elle est observée.

1 Des vidéos montrant la technique d'acquisition des images ainsi que tous les signes
échographiques sont offertes gratuitement au www.EchoGuidedLifeSupport.com.
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FIGURE 1

FORMATION CONTINUE//

ALGORITHME « ECHOGUIDED LIFE SUPPORT » (EGLS)

1. Y a-t-il un pneumothorax?
Echographie pulmonaire:
» Glissement pleural et lignes B pour I'exclure
» Point poumon pour confirmer

_O“i_} Mettre un drain et administrer un bolus

Non

A 4

de soluté, puis effectuer un FAST echo
au besoin

2. Y a-t-il une tamponnade ?
Vue sous-costale:
» Epanchement péricardique
» Collapsus diastolique (oreillette droite ou ventricule droit)
» Veine cave inférieure fixe et dilatée

—Oui—} (ex.: traumatisme)

Non

. 4

3. Le patient est-il en état de choc hypovolémique
ou distributif ?
Vue sous-costale:
» Ventricule gauche hyperdynamique
» Contact entre les parois du ventricule gauche
» Petite veine cave inférieure accompagnée d'un collapsus
(associé a des poumons secs ?)

Considérer les diagnostics suivants : sepsis,
hémorragie occulte, choc distributif
Remplissage vasculaire vigoureux,
—Oui—} antibiotiques au besoin

Corticostéroides (au besoin)

Echographie ciblée & la recherche de causes
spécifiques

Non

\ 4

Compléter par d'autres vues du coeur
(parasternales et apicale)

{

4. Le choc est-il causé par le dysfonctionnement
du ventricule gauche ?
Rechercher:
» Association avec profil B et veine cave inférieure fixe
et dilatée

Considérer: infarctus, intoxication,
déséquilibres électrolytiques et acidobasiques
: Analyser I'ECG
——Qui
_} Revascularisation indiquée ?
Antidotes?
Intubation précoce

Non

A 4

5. Y a-t-il une insuffisance ventriculaire droite ?
Rechercher:
» Dilatation du ventricule droit
» Ventricule gauche en D visible a I'échographie
parasternale petit axe
» Mouvement paradoxal du septum
» Veine cave inférieure fixe et dilatée

Considérer les diagnostics suivants:
embolie pulmonaire massive, infarctus
. du ventricule droit, maladie chronique
——Oui '
_} Analyser I'ECG
Angiographie pulmonaire ?
Thrombolyse ?

Source: Lanctot JF, Valois M, Beaulieu Y. EGLS: Echo-guided life support, an algorithmic approach to undifferentiated shock. Critical Ultrasound journal 2011;

3(3):123-9. Reproduction autorisée.
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FIGURE 2 LIGNES B
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Leslignes B (*) sont des artéfacts de réverbérations hyperéchoiques, bien
définis, qui commencent a la plevre et sont visibles jusqu'au champ éloigné.
Elles se déplacent avec la plévre lors de la respiration.

Source: © Maxime Valois et Jean-Frangois Lanctét. Reproduction autorisée.

L'échographie du poumon de Monsieur H.T. montre de
multiples lignes B sur I'ensemble de la paroi thoracique
antérieure. Notre patient n'a donc pas de pneumothorax,
mais présente un syndrome interstitiel. Il pourrait s'agir
d’une affection chronique, comme une fibrose pulmonaire,
ou plus aigué, comme un cedéme pulmonaire. Comment
départager les possibilités ? Passons a la prochaine étape
de l'algorithme.

Y A-T-IL UNE TAMPONNADE ?

Lorsqu'un patient est en état de choc ou en arrét cardiaque,
la tamponnade doit étre rapidement dépistée puisqu’elle
est aisément réversible. Malheureusement, la plupart des
signes et des symptoémes qui la caractérisent sont peu spé-
cifiques. L'échocardiographie ciblée peut grandement en
faciliter la détection et par la suite favoriser le drainage
de la cavité péricardique.

L'échocardiographie ciblée comporte généralement quatre
vues (sous-costale, parasternale grand axe, parasternale
petit axe et apicale quatre cavités). La vue sous-costale est
la plus prisée pour la détection d'un épanchement péricar-
dique (figure 3) chez un patient dont1'état hémodynamique
estinstable, car elle est plus sensible et n'encombre pasle
thorax durant les manceuvres de réanimation.

L'épanchement péricardique entraine des répercussions
hémodynamiques lorsque la pression intrapéricardique est
supérieure a celle du coeur droit. Il est important de faire le

FIGURE 3 EPANCHEMENT PERICARDIQUE

Vue sous-costale montrant un épanchement péricardique volumineux (¥).

Source: © Maxime Valois et Jean-Frangois Lanctét. Reproduction autorisée.

lien avec le contexte clinique, car la pression intrapéricar-
dique dépend non seulement de la taille de 'épanchement,
mais aussi de la vitesse d'accumulation du sang. Quelques
signes échographiques, comme un collapsus diastolique
de l'oreillette droite! ou du ventricule droit!, peuvent néan-
moins évoquer une tamponnade. L'augmentation des
pressions dans le coeur droit se répercutera en amont sur
laveine cave inférieure qui devrait alors étre dilatée et peu
variable chez le patient en tamponnade (voir plus loin).

LE PATIENT EST-IL EN ETAT DE CHOC
HYPOVOLEMIQUE OU DISTRIBUTIF?

La vue sous-costale permettra d'évaluer 'espace péri-
cardique, les deux ventricules et la veine cave inférieure.
Apres avoir rapidement exclu la présence d’affections
réversibles avec une aiguille, le clinicien doit catégoriser
le choc afin de commencer le traitement et les examens
paracliniques appropriés. La prochaine tdche consistera
donc a détecter les signes de choc hypovolémique puisqu’il
s'agit d'une cause fréquente d'instabilité hémodynamique.

Ilimporte de préciser que cette question doit étre abordée
au sens large afin d'inclure non seulement I'hypovolémie
absolue mais aussi I'hypovolémie relative, comme celle
qui accompagne les états de chocs distributifs tels que
le sepsis.

1 Des vidéos montrant la technique d'acquisition des images ainsi que tous les signes
échographiques sont offertes gratuitement au www.EchoGuidedLifeSupport.com.
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Il existe une bonne corrélation entre I'échographie clas-
sique et1'évaluation qualitative de la fonction ventriculaire
gauche que les cliniciens ayant peu d’expérience en
échographie caractérisent comme étant hypokinétique,
normale ou hyperkinétique®2.

Enprésence de choc hypovolémique ou distributif, le médecin
doit s'attendre a trouver un ventricule gauche hyperkiné-
tique*. Cela se traduit parfois par un contact (kissing)
entre les parois du ventricule gauche pendant la systole et
un épaississement marqué des parois myocardiques.

L'estimation de la taille et de la variabilité respiratoire de
la veine cave inférieure permet d'évaluer la précharge et
surtout le potentiel de réponse au volume du patient en
état de choc®®. Une veine cave inférieure de petit diametre
(moins de 20 mm) dont la variabilité respiratoire est impor-
tante laisse croire a un choc hypovolémique et constitue
un indicateur de réponse au volume chez le patient en état
de choc™. 1l est a noter qu'une veine cave inférieure dila-
tée et fixe évoque un probleme cardiaque (du c6té droit ou
gauche), mais pas nécessairement une absence de poten-
tiel de réponse au volume. Les subtilités d'interprétation
de I'échographie de la veine cave inférieure dépassent la
visée du présent article.

Silintégrité de la fonction cardiaque est mise en doute, un
examen cardiaque plus complet est indiqué.

L'examen de la région sous-costale chez Monsieur H.T.
ne révele aucun signe d'épanchement péricardique, mais
montre un ventricule gauche hyperdynamique et une veine
cave inférieure totalement collabée. Il s'agit d'un profil écho-
graphique de choc hypovolémique ou distributif, bien qu'il
soit un peu atypique en raison de la présence de lignes B
al'examen pulmonaire. Ces derniéres sont peut-étre le signe
d'une affection chronique, mais puisqu’l y a discordance
dans nos découvertes, il serait sage de compléter I'écho-
cardiographie ciblée afin de mieux caractériser la fonction
ventriculaire gauche.

LE CHOC EST-IL CAUSE PAR LE
DYSFONCTIONNEMENT DU VENTRICULE
GAUCHE?

Pour évaluer qualitativement la fonction ventriculaire
gauche, les vues parasternale grand axe', parasternale
petit axe' et apicale quatre cavités' seront effectuées.

Lorsqu'un ventricule gauche hypokinétique est mis en
évidence, il faut déterminer s'il représente la principale

FORMATION CONTINUE//

cause de l'état de choc de notre patient. En cas de choc
cardiogénique, nous devrions voir, en plus d'un ventricule
gauche hypokinétique, une veine cave inférieure dilatée et
fixe ainsi que des signes d'cedéme pulmonaire (multiples
lignes B visibles a I'échographie du poumon). Lorsquun
ventricule gauche hypokinétique n'est pas accompagné de
lignes B ou encore lorsqu'il est associé a une petite veine
cave inférieure collabée, il faut faire preuve de prudence
avant de conclure que ce dysfonctionnement est la cause
principale du choc. Il pourrait en effet plutét s'agir d'une
maladie concomitante qui, tout en contribuant a I'état du
patient, n'en est pas nécessairement la cause principale.

Y A-T-IL UNE INSUFFISANCE

VENTRICULAIRE DROITE?

Les vues parasternale petit axe et apicale quatre cavités
peuvent fournir des images cruciales pour le dépistage
d'une insuffisance ventriculaire droite, comme celle que
pourrait causer une embolie pulmonaire massive. La taille
normale du ventricule droit correspond a environ 60 %
de celle du ventricule gauche dans la vue apicale quatre
cavités. Une insuffisance ventriculaire droite est soup-
connée lorsque la taille du ventricule droit est supérieure
a celle du ventricule gauche. Laugmentation de pression
dans le ventricule droit provoque de plus un mouvement
paradoxal du septum interventriculaire, qui est alors para-
doxalement repoussé vers le ventricule gauche?.

Bien que l'absence de ces signes ne suffise pas a exclure
une embolie pulmonaire, leur présence dans un certain
contexte I'évoque. Ces signes échographiques au niveau
du ceeur droit sont généralement cités comme des critéres
de thrombolyse'®. Anoter qu'une hypertension pulmonaire
chronique peut également entrainer des découvertes tres
similaires dans le ventricule droit. Comme c’est le cas des
autres applications de I'échographie ciblée, une étroite
corrélation avec les autres indices cliniques est donc sug-
gérée, pour reprendre une formule popularisée par nos
collégues radiologistes.

A cet égard, une sixiéme question pourrait &tre ajoutée
a l'algorithme EGLS: l'affection soupgonnée a I'examen
échographique correspond-elle au tableau clinique global ?

Les vues complémentaires de I'échocardiographie ciblée
confirment I'état hyperdynamique du ventricule gauche
de Monsieur H.T. Le dossier de ce dernier, auquel vous
avez obtenu l'accés, mentionne qu'il est atteint de fibrose
pulmonaire depuis deux ans. Monsieur H.T. souffre donc
d'un choc hypovolémique ou distributif. Lorsque le choc

4

Une approche structurée permet de mieux définir le type de choc et de reconnaitre rapidement

les affections réversibles.
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est indifférencié, le sepsis en est la cause la plus fréquente
en l'absence de saignement occulte. Monsieur H.T. subira
ainsi un bilan septique et recevra des antibiotiques !

COMMENT MIEUX ORIENTER
VOTRE TRAITEMENT ?

Comme nous venons de le voir dans la section précédente,
une approche structurée permet de mieux définir le type
de choc et de reconnaitre rapidement les affections réver-
sibles. C'est la premiére étape a suivre pour mieux diriger
le traitement. Il faut également comprendre qu'il y a par-
fois plus d'un mécanisme de choc. Le fait de reconnaitre
les diverses affections ou maladies concomitantes
dés le départ entraine une modulation plus fine de l'ap-
proche thérapeutique.

Une fois le traitement amorcé, l'échographie permet d éva-
luer la précharge et I'état cardiopulmonaire du patient
aussi souvent qu'il est jugé nécessaire. L'échographie
devient en quelque sorte un outil de suivi portatif. Elle est
si simple a répéter qu'on peut la considérer comme une
extension de l'examen physique.

Tout comme 'ACLS a causé une amélioration de la prise
en charge des patients en arrét cardiaque, I'échographie
utilisée de fagon algorithmique et normalisée représente-
rait un outil de plus dans la prise en charge des patients
en état de choc ou en arrét cardiaque. /

Date de réception: le 29 janvier 2014
Date d’acceptation: le 18 mars 2014
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patient hypovolemic/distributive? (4) If left ventricle failure
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of right ventricle failure? Like the ACLS algorithm for cardiac
arrest patients, we suggest that a standardized approach to
using bedside ultrasound in shock patients could lead to their
optimal early management.
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’ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE CIBLEE

FAUT LE VOIR POUR LE CROIRE!

Marie-Soleil, 22 ans, étudiante, vous consulte en raison de saignements vaginaux

et d'une douleur pelvienne gauche. Elle a déja subi une interruption volontaire de grossesse.

Elle indique avoir eu trois partenaires sexuels depuis un an. Elle oublie parfois de prendre

ses contraceptifs oraux et présente un retard menstruel de quelques jours. Le résultat du test

de grossesse fait a la pharmacie est positif. « Docteur, mes saignements ont commencé

il y a trois jours. C'est grave ? » Est-ce que l'échographie ciblée peut vous aider?

Les avancées technologiques des derniéres années ont
grandement changé la prise en charge de la patiente ayant
un saignement du premier trimestre.

L'accessibilité et la sensibilité du test de grossesse (dosage
quantitatif de 'hormone gonadotrophine chorionique hu-
maine ou #-hCG) ainsi que l'arrivée de I'échographie ciblée
au chevet de la patiente ont transformé la pratique. L'écho-
graphie représente la modalité d'imagerie idéale chez
la femme enceinte parce qu'elle ne comporte aucun rayon-
nement ionisant.

Dans leurs énoncés de principes, les autorités médicales
compétentes en la matiére, soitla Société canadienne d'écho-
graphie au département d'urgence (SCEDU), le Collége des
médecins du Québec et les associations canadienne et qué-
bécoises de médecine d'urgence (ACMU, AMUQ, ASMUQ),
ontreconnu l'utilisation de I'échographie ciblée comme une
compétence souhaitable en médecine d'urgence.

L'échographie ciblée est balisée par des formations offi-
cielles et répond a des normes élevées, s'inscrivant ainsi
dans un processus d'évaluation de la qualité de l'acte'.

Linterprétation des images, produites selon une technique
rigoureuse, est facile et accessible a tout clinicien. L'écho-
graphie ciblée viendra épauler ce dernier dans la prise en
charge rapide, efficace et siire de divers problémes. Elle
se veut un complément a l'examen physique.

Le D* Ghyslain Dallaire, omnipraticien, exerce
al'urgence de I'Hopital Charles-LeMoyne, a
Greenfield Park, et a 'Hopital de Lachine du CUSM.
Il est professeur d'enseignement clinique a
I'Université de Sherbrooke. La D Julie Beaulieu,
omnipraticienne, pratique au GMF La Cigogne,

a Greenfield Park. Elle est aussi professeure
d’'enseignement clinique a l'Université de Sherbrooke.

lemedecinduquebec.org

Ghyslain Dallaire et Julie Beaulieu

FACTEURS DE RISQUE
TABLEAU DE GROSSESSE ECTOPIQUE®*®

» Reproduction assistée » Age maternel > 35 ans

» Antécédents de > Stérilet
salpingite » Antécédents

» Antécédents de grossesse ectopique
de chirurgie tubaire, » Tabagisme
y compris la ligature » Endométriose

SAIGNEMENT DU PREMIER TRIMESTRE :
COMMENT LECHOGRAPHIE CIBLEE PEUT-ELLE
VOUS AIDER ?

Selon un vieux dicton en médecine d'urgence, toute femme
en age de procréer présentant des douleurs abdomina-
les ou un saignement vaginal est enceinte jusqu'a preuve
du contraire.

La grossesse ectopique est la premiére cause de déces
maternel au premier trimestre. Au Canada, elle touche une
femme sur quarante qui arrive aux urgences et dont le
résultat au dosage de la B-hCG est positifs. Aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni, elle est responsable de 80 % de tous
les déces maternels enregistrés au premier trimestre57.

Les signes évocateurs d'une grossesse ectopique (douleur
abdominale, saignements vaginaux et test de grossesse
positif) sont souvent incomplets et ne sont pas d'une grande
aide pour confirmer ou infirmer le diagnostic. Le clinicien
devra alors se fier a son bon jugement et adopter une
démarche clinique rigoureuse. Il devra notamment évaluer
les facteurs de risque de grossesse ectopique (tableau®®).

L'échographie obstétricale ciblée vise a confirmer la gros-
sesse intra-utérine, de fagon a exclure pratiquement la
possibilité d'une grossesse ectopique. Deux types d'échogra-
phies s'offrent au clinicien: transabdominale et transvaginale.
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ECHOGRAPHIE TRANSABDOMINALE

FIGURE 1 LONGITUDINALE

- 1|_’.Jgne
endométriale

Source: © Julie Beaulieu. Reproduction autorisée.

L'échographie transabdominale (figures 1 et 2) nécessite
une sonde de basse fréquence (3,5 MHz) et offre deux
vues du bassin féminin, soit longitudinale et transverse.
Pour ce type d'échographie, la vessie doit étre pleine afin
de faciliter 'examen de l'organe juxtaposé: I'utérus.

L'échographie transvaginale (figures 3 et 4) s'effectue
a l'aide d'une sonde endocavitaire de haute fréquence
(5 MHz - 7,5 MHz), essentielle pour distinguer les plus
petites structures présentes en début de grossesse. Deux
vues sont possibles: sagittale et coronale.

La sonde endocavitaire est rarement nécessaire apres
la huitiéme semaine de grossesse puisque les structures
sont habituellement assez grosses a cette étape pour étre
visibles a I'échographie transabdominale.

Les différentes vues et les divers types d'échographies
sont complémentaires, chacun ayant ses avantages et
ses inconvénients.

Auparavant, le diagnostic de grossesse ectopique se fai-
sait par laparoscopie. De nos jours, outre les examens
radiologiques, le recours a des appareils d'échogra-
phie munis d'une sonde endocavitaire (pour I'échographie
transvaginale) a l'urgence permet d'intervenir plus tét au
chevet des patientes’®. Nous avons ainsi la possibilité de
sauver des vies et de favoriser des options thérapeutiques
non chirurgicales.
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ECHOGRAPHIE TRANSABDOMINALE

FIGURE 2 TRANSVERSE
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Source: © Julie Beaulieu. Reproduction autorisée.

Dans la pratique moderne, certains diront que le dia-
gnostic de grossesse ectopique devrait reposer sur la
présence d'une masse annexielle visible a I'échographie
transvaginale plutét que sur l'absence d'un sac gestation-
nel intra-utérin™. Il est toutefois facile de s'égarer dans
l'abdomen gravide, sans compter que les masses annexi-
elles sont difficiles a repérer. Il est donc plus prudent pour
le clinicien de confirmer ou d'infirmer le diagnostic d'une
grossesse intra-utérine a l'aide des trois critéres mention-
nés dans la figure 5, soit la visualisation a 'échographie
d’'une réaction déciduale, d'un sac gestationnel et d'un sac
vitellin. Avant de terminer I'échographie, le médecin doit
s'assurer d'avoir balayé toute la zone d'intérét.

Plusieurs pieges sont a éviter. La présence d'un sac pseu-
dogestationnel, une ébauche de sac gestationnel dans
lequel on ne trouve pas de sac vitellin, qui peut se voir
dans le cas d'une grossesse ectopique, est un piege par-
ticuliérement important a reconnaitre.

La grossesse molaire ou interstitielle, les masses annexi-
elles et les kystes du corps jaune sont des entités qui
dépassent le cadre de notre article.

Afin d'assurer la sécurité de ses patientes enceintes, le
médecin doit trouver les trois éléments ou critéres énon-
cés précédemment pour poser le diagnostic de grossesse
intra-utérine. Siun seul de ces critéres est absent, il doit écar-
ter le diagnostic de grossesse ectopique. Une échographie
standard devra alors étre réalisée au service de radiologie.

En adoptant une bonne technique et en vérifiant que les
critéres essentiels stricts sont 13, le clinicien sera en mesure
d'éviter le piége de la grossesse ectopique manquée.

Si, toutefois, il soupgonne une grossesse ectopique, il devra
porter une attention particuliére au cul-de-sac de Douglas
et a l'espace hépatorénal (dit de Morison). La présence



ECHOGRAPHIE TRANSVAGINALE
SAGITTALE

FIGURE 3
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ECHOGRAPHIE TRANSVAGINALE

FIGURE 4 CORONALE
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de liquide libre intrapéritonéal constitue une contre-
indication a une prise en charge non interventionniste ou
a un traitement pharmacologique par le méthotrexate, car
elle évoque fortement une rupture de la trompe de Fallope.
Une consultation urgente auprés d'un gynécologue-
obstétricien s'impose.

Lincidence de la grossesse ectopique est en hausse par-
tout dans le monde, ce qui peut s’expliquer par la forte
prévalence des infections pelviennes a Chlamydia dans
certaines populations, mais aussi par l'utilisation grandis-
sante des techniques de fécondation assistée. Bien qu'il
diminue le risque de grossesse, le stérilet augmente le
risque de grossesse ectopique. Par conséquent, il faudra
exclure une telle grossesse en cas de saignements utérins
anormaux chez une femme qui porte un stérilet®.

Plusieurs «valeurs seuils de la 3-hCG » sont utilisées en
radiologie pour définir un taux de R-hCG au-dessus duquel

lemedecinduquebec.org
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ECHOGRAPHIE TRANSABDOMINALE
EN VUE LONGITUDINALE D’'UNE
GROSSESSE INTRA-UTERINE

FIGURE 5

“— Réaction déciduale

Sac—)
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4—— Sac vitellin

Trois structures doivent étre visibles dans I'utérus

pour confirmer le diagnostic de grossesse intra-utérine:
> une réaction déciduale avec...

> un sac gestationnel dans lequel se trouve...

> un sac vitellin

Source: © Ghyslain Dallaire. Reproduction autorisée.

une grossesse unique intra-utérine devrait étre visible a
I'échographie. Cesvaleurs seuils, créées en 1980, ont été éta-
blies a 6500 mUI/ml pour I'échographie transabdominale.
Elles ont ensuite été modifiées a la baisse avec l'arrivée
d’'appareils plus performants et de la sonde endovaginale.

Une seule mesure du taux de 8-hCG n'est un indicateur ni
de la viabilité de la grossesse, ni de son emplacement. Elle
ne permettra donc pas de faire la différence entre une gros-
sesse normale et une grossesse ectopique’®

Sil'on se fie aux connaissances actuelles, il est par consé-
quent illusoire de croire qu'un taux de R-hCG trop bas
écarte en soi la possibilité d'une grossesse ectopique. Dans
40% et 20% des cas de grossesses ectopiques, le taux
de R-hCG est respectivement inférieur a 1000 mUI/ml
et a 500 mUI/ml*! C'est pourquoi le médecin doit envi-
sager ce diagnostic chez la patiente qui présente des
saignements vaginaux méme si le taux de R-hCG est en
dessous des valeurs seuils.

Une grossesse intra-utérine visible a I'’échographie ciblée
permet habituellement au clinicien d’'exclure une gros-
sesse ectopique.
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ECHOGRAPHIE TRANSABDOMINALE :

FIGURE® POSITION DU PLACENTA

4—— Placenta

Remarque: le feetus en position céphalique et le placenta éloigné du col
utérin permettent d'écarter la présence d'un placenta praevia.

Source: © Ghyslain Dallaire. Reproduction autorisée.

La patiente suivant un traitement en vue d'une fécondation
in vitro fait toutefois exception. En effet, le risque de base
de grossesse hétérotopique est trés faible, soit d'environ
1 pour 30 000 grossesses®. Ce type de grossesse se défi-
nit comme l'association d'une grossesse intra-utérine et
d'une autre extra-utérine. Dans le contexte spécifique
de la fécondation in vitro, ce risque est accru, se situant
autour de 1 pour 100 grossesses. Par conséquent, la seule
présence d'une grossesse intra-utérine chez une patiente
recevant des traitements en vue d'une fécondation in vitro
ne saurait exclure une grossesse ectopique concomitante.

Vous trouvez qu'il y a beaucoup de choses a maitriser pour
utiliser I'échographie obstétricale ciblée de fagon sécuri-
taire ? Rassurez-vous, selon une méta-analyse récente
(dix études comptant 2000 patientes), les examens obs-
tétricaux ciblés effectués par les médecins d'urgence
pour établir le diagnostic de la grossesse ectopique sont
efficaces, offrant une sensibilité de 99,3 % et une valeur
prédictive négative de 99,96 %*.

QUE NOUS RESERVE L'AVENIR ? ECHOGRAPHIE
OBSTETRICALE CIBLEE AU TROISIEME TRIMESTRE
Que ce soit au cabinet, a la salle d'accouchement ou a l'ur-
gence, I'échographie ciblée peut donner de l'information
pertinente au clinicien au chevet d'une patiente qui en est au
troisiéme trimestre de sa grossesse. C'est dans cette optique
que l'échographie ciblée du troisieme trimestre, faite par
un omnipraticien, a été mise sur pied au Canada en 2012.

. 4

Le clinicien au chevet d’'une patiente qui en est au
troisieme trimestre de sa grossesse peut obtenir de
I'information pertinente a I'aide de I'échographie ciblée.
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Elle vise a répondre a quatre questions bien précises:

» Le bébé est-il en position céphalique ou non? (figure 6)
» Le foetus est-il vivant?

» Le placenta est-il en position normale ? (figure 6)

» La quantité de liquide amniotique est-elle normale®?

Lintégration clinique de cette méthode diagnostique se
fera différemment selon plusieurs facteurs. Par exemple,
I'emplacement du placenta prend tout son sens lorsqu'une
patiente, dont la grossesse est a terme, arrive a I'hdpital a
3 h dumatin sans suivi médical préalable et a des contrac-
tions et des saignements vaginaux. L'échographie ciblée
permet alors au clinicien de déterminer s'il peut ou non
procéder de fagon slire a un examen pelvien bimanuel afin
d’évaluer le col de l'utérus. En excluant la présence d'un
placenta preevia grace al'échographie, le médecin élimine
le risque de saignement important associé a I'évaluation
manuelle du col de 'utérus dans ce contexte (figure 6).

L'avenir nous dira a quel point les omnipraticiens intégre-
ront cet outil pertinent dans leur pratique clinique.

Marie-Soleil, qui a un saignement du premier trimestre,
confirme avoir subi une interruption volontaire de gros-
sesse a 20 ans. Elle n'a jamais eu d'infection transmissible
sexuellement et n'utilise pas de stérilet.

Al'examen, ses signes vitaux sont normaux. La palpation
de I'abdomen fait toutefois ressortir une sensibilité a la
fosse iliaque gauche, sans péritonisme associé. L'examen
au spéculum montre un col fermé et une quantité minime
de sang dans le cul-de-sac postérieur. L'examen bimanuel
reproduit la sensibilité a I'annexe gauche.

L'analyse urinaire ne présente rien de particulier, mais le
taux de B-hCG est de 800 mUI/ml

Une échographie obstétricale ciblée est effectuée au
chevet de la patiente, d'abord par voie transabdominale,
puis par voie endovaginale. Elle n’indique pas de gros-
sesse intra-utérine de fagon définitive. L'échographie
abdominale ciblée révele cependant la présence de liquide
intrapéritonéal libre dans 'espace hépatorénal.

Vous concluez donc donc a une grossesse ectopique
rompue. Une consultation urgente auprées du gynécologue-
obstétricien est demandée. La patiente est dirigée en salle
d'opération pour subir une intervention sans délai.

La patiente est fort heureuse d avoir pu étre orientée rapi-
dement vers une évaluation et un traitement adéquats, ce
qui lui a permis d'éviter les complications.

Le cas exposé ici illustre bien les avantages de l'échogra-
phie ciblée. Les outils dont nous disposons au quotidien,



SUMMARY

Focused Ultrasound in Obstetrics: Seeing Is Believing!

The use of point-of-care ultrasound has considerably evolved
over the past few decades. It has often demonstrated that it
could speed up the management of patients, decrease the time
spent in the emergency department, while reducing morbidity
and mortality. It also helps determine the need for surgical
procedures and facilitates conservative, non-surgical treatment.
In modern practice, it will rapidly become essential for clinicians
to gain competency in point-of-care ultrasound, which is being
introduced into the curriculum of many faculties of medicine.

c'est-a-dire 'anamneése et 'examen physique, sont sou-
vent incomplets et peu utiles. L'échographie ciblée vient
s'ajouter aux compétences du médecin et I'appuyer au
chevet de la patiente. Elle contribue ainsi a accélérer le
parcours et la prise en charge des femmes enceintes, tout
en réduisant les risques. /
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Date d’acceptation: le 1° avril 2014
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ACCES VEINEUX PERIPHERIQUE
SOUS ECHOGUIDAGE

SUIVEZ LA BONNE VOIE!

Alurgence, vous rencontrez un patient obese hémodialysé qui présente une bradycardie

importante et un léger élargissement du complexe QRS a I'ECG. Vous avez besoin d'un acces veineux

périphérique pour faire un bilan et pour entamer le traitement rapidement si ’hyperkaliémie

que vous soupgonnez se confirme. L'infirmiére en est a sa sixiéme tentative d'installer la voie d’acces,

sans succes. Quelles sont vos options: continuer de torturer le patient en essayant a votre tour?

Installer une voie centrale ou intraosseuse ?

COMMENT AUGMENTER LES CHANCES

DE REUSSIR LINSTALLATION D’UN AVP ?

Ce genre de situation arrive fréquemment. Le principal
probléme est que les membres du personnel infirmier
qui vous demandent alors de l'aide sont des experts dans
l'installation d’AVP, car ils le font des dizaines de fois par
jour alors que vous n'en posez quun ou deux par année!
On conviendra aussi que l'installation de voies centrales
ou intraosseuses représente une méthode effractive qui
comporte des risques et entraine des souffrances inaccep-
tables chez un patient dont I'état est stable. En outre, selon
le milieu, les anesthésistes et les radiologistes d'interven-
tion ne sont pas nécessairement joignables a n'importe
quelle heure du jour ou de la nuit. Votre patient ne peut tou-
tefois se permettre d'attendre. Oui, il existe une solution de
rechange. En effet, depuis que les appareils d'échographie
portatifs a prix plus modestes sont arrivés, ils sont mainte-
nant accessibles en tout temps. Par ailleurs, l'utilité de ces
appareils dans ce contexte est bien établie. Dans certaines
études, le taux de succes d'installation d’AVP sous écho-
guidage chez des patients difficiles a piquer allait jusqu'a
97% (contre 33% pour l'approche a l'aveugle habituelle)*.
De plus, chez les patients pour lesquels la technique était
un succes, le nombre d'essais diminuait de deux (1,6 en
moyenne avec l'échographie contre 3,6 avec la technique
a l'aveugle). Le temps nécessaire pour obtenir l'acces
était également réduit (26,8 minutes avec I'échographie
par rapport a 74,8 minutes a l'aveugle). Laugmentation
considérable de la satisfaction des patients aprés une

Le Dr Stephane Rhein, omnipraticien, exerce a
l'urgence du CSSS Champlain-Charles-Lemoyne

a Greenfield Park, est professeur d' enseignement
clinique a I'Université de Sherbrooke et

malitre instructeur pour la Société canadienne
d’échographie au département d'urgence (SCEDU).
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intervention sous échoguidage n'est donc pas surpre-
nante?. Fait aussi trés intéressant, plusieurs études ont
connu des résultats équivalents lorsque l'intervention était
pratiquée par des intervenants beaucoup moins familiers
avec les appareils d'échographie en général, comme le per-
sonnel infirmier ou d’autres techniciens®. C'est pourquoi
I'Emergency Nurses Association des Etats-Unis a publié
un communiqué indiquant de maniere officielle que cette
technique novatrice destinée a des non-radiologistes fai-
sait maintenant partie de «l'arsenal thérapeutique » de ses
membres. Cette position encourage les différents établis-
sements a «former des intervenants sur cette intervention
qui promeut une pratique siire et le confort des patients »*.

QUELS PATIENTS BENEFICIENT

LE PLUS DE CETTE TECHNIQUE ?

Il estimportant de comprendre que les chiffres mentionnés
ci-dessus font allusion a des patients «difficiles a piquer ».
On est bien d'accord que notre personnel infirmier a, en
général, des taux de réussite nettement supérieurs a 33%
lorsqu’il pique a lI'aveugle! Dans la plupart des études,
les critéres servant a définir un «patient difficile » sont
la présence de deux ou trois essais infructueux ou des
AVP difficiles a obtenir dans le passé. Certaines études
incluent aussi des patients pour lesquels on ne peut ni
visualiser ni palper de veines a I'examen physiqueS. Il
s'agit généralement, en plus des patients en état de choc
(en vasoconstriction périphérique), des obéses, des
patients hémodialysés, des utilisateurs de drogues injec-
tables ou des malades chroniques (ex.: cas de diabéte,
d’anémie falciforme).

D 4
Non seulement le taux de réussite augmente-t-il sous
échoguidage, mais la satisfaction des patients aprés
I’intervention s’accroit aussi considérablement.
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CARACTERISTIQUES

Az & D'UN VAISSEAU « CANULABLE »°
Longueur
de2a3cm
Profondeur Diamétre
<2cm >3 mm
' Vaisseau '
« canulable »

SI ON PEUT VOIR LES VAISSEAUX, POURQUOI

LE TAUX DE REUSSITE N’EST-IL PAS DE 100 % ?

Malheureusement, aucune technique n'est infaillible. Malgré

le fait que les taux de réussite augmentent considérablement

sous échoguidage, ils n'atteindront jamais 100 %, méme
si nous mettons de coté le facteur associé a l'habileté de
l'utilisateur. En effet, lorsqu'une veine est observée, trois
caractéristiques servent a déterminer si un cathéter peut

y étre installé (figure D).

» Diameétre: La taille du vaisseau en question doit étre suf-
fisante pour permettre la pose du cathéter. La littérature
semble indiquer qu'un diamétre d’au moins 3 mm est
nécessaire pour la majorité des cathéters.

» Profondeur: Plus le vaisseau est profond, plus la dis-
tance a parcourir par l'aiguille sera grande et donc plus
la canulation sera difficile du fait que 'angle d’entrée
sera plus grand (ou perpendiculaire au vaisseauw). Dans
certaines études, on mentionne une profondeur maxi-
male de 1,6 cm pour un cathéter court, mais un cathé-
ter plus long permet d’aller plus profondément®. Nous
suggérons d’ailleurs l'emploi de cathéters de 1,88 po
(48 mm) pour maximiser les chances de réussite en pré-
sence d'une veine plus profonde. Cela permettra aussi
de diminuer les risques de délogement ou d'infiltration
du cathéter, prolongeant ainsi sa durée de vie. En effet,
la durée de vie des cathéters installés sous échoguidage
est moins longue que celle des AVP installés a l'aveugle
puisque ces derniers sont tout simplement moins pro-
fonds et assurent donc un meilleur ancrage a l'intérieur
du vaisseau®.

» Longueur: Le vaisseau ciblé doit étre assez long et droit
pour permettre une bonne canulation. Une ligne droite
d’au moins 2 cm ou 3 cm est préconisée.

4
Avant de procéder a la ponction, I’échographiste doit
s’assurer de la présence d’au moins un vaisseau qui
présente les trois caractéristiques d’un vaisseau dit
« canulable ».
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Avant de procéder a la ponction, I'échographiste doit s'as-
surer de la présence d’au moins un vaisseau possédant ces
trois caractéristiques. Il devra donc effectuer un examen
détaillé de l'anatomie a I'échographie des deux membres
supérieurs du patient afin de trouver une veine dite « canu-
lable ». La figure 2 contient 'algorithme décisionnel a
suivre pour optimiser les chances de succes.

COMMENT DIFFERENCIER UNE VEINE

D’UNE ARTERE A LECHOGRAPHIE ?

Lors de I'examen initial, 'échographiste aura recours a

trois critéres pour déterminer si le vaisseau qu'il regarde

est veineux ou artériel (figure 3).

» L'apparence de la paroi: Une artére est beaucoup plus
«épaisse » et plus échogéne qu’'une veine, ce qui donne
al'écran une paroi plus blanche.

» La compressibilité: Une artére ayant une paroi plus
épaisse et des pressions a l'intérieur plus grandes, elle ne
se comprimera pas aussi facilement quune veine. Pour
mettre cette caractéristique en évidence pendant l'exa-
men, I'échographiste effectuera, a intervalles réguliers,
de petits mouvements de pression en alternance avec des
relachements de la sonde. Les veines s'écraseront alors
que les artéres ne bougeront que trés peu. Il est d'ailleurs
important de noter que la seule pression de la sonde
posée sur le bras peut parfois entrainer I'écrasement des
veines les plus superficielles, causant ainsi leur disparition
de I'écran.

» Le Doppler couleur: Le mode Doppler couleur permet
de détecter les mouvements sous la sonde (ici les glo-
bules rouges qui circulent dans le sang) ainsi que leur
direction globale (se rapprochant ou s’éloignant de la
sonde) de maniére a différencier le réseau veineux du
réseau artériel. Ce mode peut étre activé par un clic sur
l'option « Couleur» se trouvant sur la plupart des appa-
reils d'échographie.

Y A-T-IL DES CONTRE-IND]CATIONS

OU DES COMPLICATIONS A CETTE

TECHNIQUE ?

En fait, cette technique comporte trés peu de contre-
indications et entraine tres peu de complications. Ne pas
trouver de vaisseau «canulable » (c’est-a-dire qu'une ou
plusieurs des trois caractéristiques est absente) lors de
l'examen échographique de I'anatomie du patient constitue
en soi une contre-indication relative puisque les chances
de réussite sont alors grandement diminuées. Sinon, toutes
les contre-indications liées a l'insertion d'un AVP habituel
restent valides. Ainsi, il est contre-indiqué, par exemple, de
piquer au travers d'une zone infectée, lorsque l'anatomie
est perturbée (fracture) ou lorsqu'une phlébite est soup-
connée. Linstallation d'un AVP sous échoguidage est une
technique tres stire. Méme si on pique plus profond, les
taux de complications ne sont pas plus élevés que pour
un cathétérisme classique a l'aveugle?®.



FIGURE 2

FORMATION CONTINUE//

UTILISATION OPTIMALE DE LA TECHNIQUE D’ACCES VEINEUX PERIPHERIQUE SOUS ECHOGUIDAGE?

2 ou 3 échecs?

Ponction intraveineuse difficile soupgonnée ?

-

Oui

-

Examen de I'anatomie a I'échographie ‘—

{

Présence des trois caractéristiques
d'une veine « canulable » ?

< | 3
Oui Non

L L

Ponction Autre point d’acces
sous échoguidage (voie centrale)

FIGURE 3
Apparence
Artere Epaisse et échogéne Faible
Veine Peu échogene Elevée
Artere
Figure des auteurs.

QUELLES SONT LES PRINCIPALES DIFFERENCES
ENTRE LINSTALLATION D’UN AVP SOUS
ECHOGUIDAGE ET A LAVEUGLE ?

lemedecinduquebec.org

Compressibilité

——

-.-.._.._____. -‘_' 5
T.

Ponction a I'aveugle
|

-

2 ou 3 échecs

-

Succes

CRITERES PERMETTANT DE DIFFERENCIER UNE VEINE D’UNE ARTERE A LECHOGRAPHIE

Doppler couleur

Signal vif + pulsatile

Signal absent ou faible + non pulsatile

Sans
compression

compression

Il existe plusieurs moyens d'utiliser I'échographie pour
cette technique. On peut faire des marques sur la peau en
guise de repéres et procéder ensuite comme d’habitude
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DIFFERENCES ENTRE LECHOGRAPHIE
EN VUE TRANSVERSE ET EN VUE LONGITUDINALE

FIGURE 4

Vue transverse

| i L e

Figure des auteurs.

(méthode statique). On peut aussi
choisir de garder I'image a l'écran
pendant la ponction pour diriger notre
aiguille (méthode dynamique). Cette
derniére méthode est a privilégier, car
elle assure une meilleure maitrise de
l'aiguille lors de sa descente et offre
ainsi tous les avantages de la visua-
lisation en temps réel. La main non
dominante, servant habituellement a
stabiliser la peau du patient, tient la
sonde. La main dominante, elle, tient
toujours l'aiguille. La coordination
yeux-main est cruciale et demande
effectivement de la pratique.

Il existe deux facons d’examiner un
vaisseau, soit en vue transverse ou en
vue longitudinale (figure 4). Le défi
de cette derniére (faisceau échogra-
phique paralléle) est de bien aligner

Vue longitudinale

l'aiguille avec la sonde, puis la sonde
avec le vaisseau. Ce n'est pas toujours
évident, mais lorsque cette technique
est faite adéquatement, elle permet
de suivre l'aiguille jusqu'au bout et
ainsi de diminuer les risques de per-
foration de la paroi postérieure. La
vue transverse, qui est généralement
préférée par les débutants, permet de
diriger l'aiguille beaucoup plus faci-
lement. Par contre, comme l'aiguille
coupe le faisceau échographique
en un seul point, elle est beaucoup
moins facile a voir a l'écran. Les arte-
facts causés par l'aiguille lors de sa
descente (ex.: réverbération, dépla-
cement des tissus avoisinants) nous
donnent une bonne idée de sa direc-
tion. Une des meilleures facons de les
mettre encore plus en évidence est
de faire un mouvement saccadé avec

l'aiguille en l'insérant, ce qu'on appelle
la descente «parkinsonienne ».

Plusieurs autres différences entre
I'échoguidage et la technique a l'aveu-
gle existent, mais les détails de chacune
dépassent les objectifs de cet article.
Il est cependant important de men-
tionner la nécessité d'utiliser un gel
stérile pour prévenir les infections. Par
ailleurs, I'angle d’entrée de l'aiguille
sera plus grand puisque le vaisseau
a atteindre sera plus profond. Enfin,
l'utilisation d'une méthode de fixation
plus rigoureuse afin d'empécher les
délogements prématurés sera de mise.
Vous désirez voir a quoi ressemble l'in-
sertion d'un AVP sous échoguidage en
vrai? Rendez-vous au: www.youtube.
com/watch?v=YSINJMon8g4#t-26

QUELLE EST LA FORMATION

A SUIVRE POUR PRATIQUER
CETTE TECHNIQUE ?
Malheureusement, la lecture seule
d'un article sur le sujet ne fait pas de
vous un expert. La littérature n'est pas
encore claire sur la formation mini-
male requise, mais voici ce qui semble
étre recommandé.

Un cours théorique est nécessaire
pour apprendre non seulement les
concepts de base de la technique
mentionnée ci-dessus, mais aussi se
familiariser avec l'appareil d'écho-
graphie. En effet, les intervenants
qui n'ont jamais eu I'occasion de tra-
vailler avec un tel appareil devront
en connaitre:
» les fonctions principales

(gain, profondeur, Doppler);
» les sondes;
» l'orientation;
» l'entretien.

Une séance pratique qui suit habi-
tuellement l'enseignement théorique
permet aux participants de mettre

. 4

La mise en place d’un programme sérieux de formation sur I'installation d'un AVP sous échoguidage
est un gage de sécurité qui contribue grandement a la levée des obstacles politiques et administratifs

qui pourraient surgir.
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www.youtube.com/watch?v=YSlNJMon8g4#t=26

en pratique ce quils ont appris. Sur des simulateurs Blue
Phantom (blocs de gel échogéne qui simulent les vais-
seaux), ils peuvent exercer leur coordination yeux-main.

Une période de supervision directe sur des patients est
requise. Dans certaines études, on préconise environ de
cing a dix cas’®. Il est évident que pour étre réellement a
l'aise et efficace, il faut plus d'une trentaine de cas, mais
cela est suffisant pour assurer une utilisation sécuritaire.

COMMENT METTRE EN (EUVRE UN PROGRAMME
FONCTIONNEL ET SECURITAIRE DANS
SON MILIEU DE TRAVAIL ?
La mise sur pied d'une équipe apte a pratiquer la technique
comporte plusieurs avantages. En effet, l'existence d'un
programme sérieux de formation est un gage de sécurité
qui contribue grandement a la levée des difficultés poli-
tiques et administratives qui pourraient surgir. Le travail
en équipe est propice a une amélioration constante de
la qualité des soins offerts et permet une offre de ser-
vice homogeéne pour les patients (jour, soir, nuit). Chaque
milieu a ses particularités, mais globalement il y a trois
conditions préalables importantes pour augmenter les
chances de réussite:

» l'accés au matériel nécessaire: Méme sile prix des appa-
reils d'échographie a nettement diminué au cours des
derniéeres années, le colit reste un obstacle considérable
a l'arrivée de cette technique dans tous les milieux de
soins. Cependant, toutes les urgences du Québec et la
plupart des services de soins intensifs sont maintenant
équipés d'un tel appareil, et certaines unités de médecine
familiale (UMF) ont méme déja emboité le pas. Il faut
aussi s'assurer que l'appareil est doté d'une sonde de
haute fréquence. Enfin, il faut commander des cathéters
plus longs (48 mm), comme nous l'avons mentionné pré-
cédemment.

» le soutien de la direction: L'arrivée de toute nouvelle
pratique occasionne toujours des tensions. Une bonne
communication permet de faire en sorte que ces tensions
constituent un facteur d'avancement et d'amélioration
plutét qu'un frein perpétuel.

» les bons joueurs: Les participants eux-mémes sont le
moteur d'un projet semblable. Ce sont eux qui partage-
ront la vision de l'importance d'une telle technique, qui
chercheront activement des solutions aux défis qu'ils ren-
contreront sur leur route et, surtout, qui prodigueront des
soins de grande qualité, ce qui est la raison principale de
la mise en place d'une telle technique! Il est donc préco-
nisé de choisir des personnes qui ont déja de l'expérience
dans linstallation d'AVP avec la technique courante et qui
sont motivées par la technologie et 'enseignement.

lemedecinduquebec.org

FORMATION CONTINUE//

SUMMARY

Ultrasound-Guided Peripheral Intravenous Access.

The number of patients with difficult peripheral intravenous
access is constantly growing (aging of the population,
increased number of patients on dialysis, chronic diseases,
etc.). Owing to the introduction of ultrasound into non-
radiology settings, different health professionals can now
considerably increase their success rates with difficult-access
patients. This technique has not only been proven effective

in improving patient management (by decreasing placement
times) but it has above all greatly improved the quality of their
care (by reducing the pain caused by multiple failed attempts).
And what if we were to make this a standard practice by
taking part in training programs allowing us to use it in our
different care settings?

Bien conscient du fait que si vous piquez le malade de
nouveau, vos chances de réussite sont moindres que celles
de l'infirmiére expérimentée qui vient d'échouer, vous
optez plutét pour I'appareil d'échographie. Miracle! Votre
patient difficile a piquer se transforme en patient ultrafa-
cile! Il faudra y penser plus tét la prochaine fois! //

Date de réception: le 29 janvier 2014
Date d’acceptation: le 3 avril 2014

Le Dr Stephane Rhein est responsable de la formation sur les accés vei-
neux périphériques échoguidés (AVPE) depuis 2011.
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ALLEZ PLUS LOIN GRACE
A INTERNET...

UECHOGRAPHIE CIBLEE

POUR LES PROFESSIONNELS

» Léchographie ciblée en médecine d'urgence
https://www.amuq.qc.ca/assets/
memoires-et-positions/EDU-2012.pdf

Nouvelles normes et applications avancées élaborées conjoin-
tement par 'Association des médecins d'urgence du Québec
et par I'Association des spécialistes en médecine d'urgence
du Québec.

L'échographie ciblée a 'urgence par des médecins
non radiologistes

www.cmg.org/~/media/Files/Lignes/
Lignes%20echographie%20urgence%202008 pdf

Lignes directrices du College des médecins du Québec.

L'échographie chez les patients en état de choc
www.echoguidedlifesupport.com

L'échographie sous échoguidage (echo-guided life support)
a été congue par des urgentologues québécois dans le but
d’évaluer les patients en état de choc de fagon efficace et
standardisée.

Le recours & I'échographie par les urgentologues
http://cjem-online.ca/v14/n2/pl106

L'Association canadienne des médecins d'urgence appuie
l'utilisation de I'échographie a l'urgence qui, selon elle, peut
améliorer les résultats pour le patient, augmenter sa sécurité,
permettre une prise en charge plus rapide et, ultimement,
sauver des vies.

Les lignes directrices sur l'utilisation

de I'échographie a l'urgence

www.annemergmed.com/
article/S0196-0644(08)02087-8/abstract

L'American College of Emergency Physicians rappelle que
I'échographie ciblée a l'urgence sert a diagnostiquer des
problémes qui mettent la vie des patients en danger, a gui-
der des interventions effractives et a traiter des problémes
médicaux urgents.

Les sources d’erreur de 'échographie ciblée

al'urgence

www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3711733

Pour réduire les erreurs d'interprétation des échographies,
le médecin doit étre conscient des limites de cette méthode
et de l'apparence similaire de certains phénoménes physio-
logiques ou pathologiques.

L'échographie ciblée a I'urgence: le nouveau stéthoscope ?
http://cjem-online.ca/v10/n6/p579

L'échographie ciblée au chevet du patient est efficace, rapide
et facile d'utilisation. Mais les appareils sont coliteux et ne
sont pas toujours accessibles, et les urgentologues n'ont pas
toujours été formés pour s'en servir.

Le Médecin du Québec, volume 49, numéro 8, aolit 2014

Robert Aubin, bibliothécaire professionnel

Utilisations particuliéres

» Les normes en matiére d'échographie obstétricale

diagnostique

http://car.ca/uploads/standards%20guidelines/
20101125_FR_Normes_echographie_ob_diagnostique.pdf
L'Association canadienne des radiologistes détaille les tech-
niques échographiques selon I'dge de la grossesse.

L'échographie ciblée en traumatologie (ou FAST echo)

» Les indications du FAST echo pour détecter du liquide
libre dans la cavité péritonéale en cas de traumatismes
et l'interprétation des résultats obtenus.
www.sonoguide.com/FAST html

» Comment faire une échographie ciblée du thorax
(eFast) et détecter des fluides.

www.acep.org/Clinical---Practice-Management/
Focus-On--EFAST---Extended-Focused-Assessment-
With-Sonography-for-Trauma

Les recommandations factuelles internationales

sur I'échographie des poumons au chevet du patient
http://ccm.anest.ufl.edu/files/2012/08/POCLungUSRecs.pdf

Ces recommandations d’experts se veulent un guide pour
l'utilisation, le développement et la normalisation de I'écho-
graphie des poumons au chevet du patient.

Les lignes directrices sur 'exécution d’échographies
pour diagnostiquer et dépister 'anévrisme de l'aorte
abdominale chez 'adulte
www.acr.org/~/media/ACR/Documents/PGTS/guidelines/
US_Abdominal_Aorta.pdf

Trois organismes professionnels américains se sont unis
pour élaborer des normes sur l'examen de l'aorte abdominale
et sur l'équipement recommandé pour l'effectuer.

Le recours a I'échocardiographie en cas

d’'insuffisance cardiaque
www.racgp.org.au/afp/201012/40364

Comment les omnipraticiens peuvent-ils utiliser I'échocar-
diographie dans le traitement de leurs patients cardiaques ?

POUR LES PATIENTS

> Tout savoir sur I'échographie

www.doctissimo.fr/html/sante/imagerie/echographie.htm

Texte et vidéo montrant la nature et l'utilité de I'échographie.

Echographie
www.larousse.fr/encyclopedie/medical/echographie/12675

Le Larousse médical explique les types d'échographie et
la technique. /


www.amuq.qc.ca/assets/memoires-et-positions/EDU-2012.pdf
www.cmq.org/~/media/Files/Lignes/%20Lignes%20echographie%20urgence%202008.pdf
www.echoguidedlifesupport.com
www.cjem-online.ca/v14/n2/p106
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3711733
www.cjem-online.ca/v10/n6/p579
http://car.ca/uploads/standards%20guidelines/%2020101125_FR_Normes_echographie_ob_diagnostique.pdf
www.sonoguide.com/FAST.html
http://www.acep.org/Clinical---Practice-Management/%20Focus-On--EFAST---Extended-Focused-Assessment-%20With-Sonography-for-Trauma/
www.ccm.anest.ufl.edu/files/2012/08/POCLungUSRecs.pdf
www.acr.org/~/media/ACR/Documents/PGTS/guidelines/%20US_Abdominal_Aorta.pdf
www.racgp.org.au/afp/201012/40364
www.doctissimo.fr/html/sante/imagerie/echographie.htm
www.larousse.fr/encyclopedie/medical/echographie/12675
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L ECHOGRAPHIE CIBLEE
POUR VOTRE PADPC-FM0OQ

LE COLL!‘EGE DES MEDECINS DU QUEBEC A DEFINI COMBIEN DE DEGRES DE COMPETENCE
POUR LECHOGRAPHIE EN MEDECINE D’URGENCE ?

(A o 4
@ 5

w =

(B)
®

LE eFAST PERMET LA DETECTION DE TOUS LES PROBLEMES SUIVANTS, SAUF UN. LEQUEL ?

@ Epanchement péricardique ® Hémorragie rétropéritonéale
® Hémorragie intrapéritonéale ® Pneumothorax

LA SENSIBILITE ET LA SPECIFICITE DE LECHOGRAPHIE DE DEPISTAGE DE LANEVRISME DE LAORTE
ABDOMINALE SONT DE :

O 50% ® 5%
O 80% ® Proches de 100%
® 90%

L'ECHOGRAPHIE CIBLEE AU CABINET EST UN OUTIL UTILE POUR LE DIAGNOSTIC DE TOUTES LES AFFECTIONS
SUIVANTES, SAUF UNE. LAQUELLE ?

@ Blessures sportives ® Epanchement articulaire
® Lésions des tissus mous @ Lésions traumatiques
® Formation de cal osseux

EN PRESENCE D’UN CHOC INDIFFERENCIE, LAQUELLE DES ETAPES SUIVANTES NE FAIT PAS D’EMBLEE
PARTIE DE UALGORITHME EGLS ?

@ Recherche d'un pneumothorax ® Evaluation de la veine cave inférieure
® Recherche d'un épanchement péricardique ® Recherche d'un anévrisme de I'aorte abdominale
® Evaluation de la fonction du ventricule gauche

LA PRESENCE DE MULTIPLES LIGNES B (SYNDROME INTERSTITIEL) PEUT ETRE ATTRIBUABLE A TOUTES
LES AFFECTIONS SUIVANTES, SAUF UNE. LAQUELLE ?

@ Pneumonie interstitielle ® (Edeme pulmonaire
® Pneumothorax @ Fibrose pulmonaire
® Syndrome de détresse respiratoire aigué

Les réponses seront publiées dans trois mois dans le numéro de novembre 2014.
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L'ECHOGRAPHIE CIBLEE (suite)
POUR VOTRE PADPC-FMOOQ

QUEL FACTEUR N’AUGMENTE PAS LE RISQUE DE GROSSESSE ECTOPIQUE ?
0 Antécédents d'infection a Chlamydia ® Stimulation ovarienne

® Fécondation in vitro (@ Saignements vaginaux chez une porteuse de stérilet
® Age maternel de moins de 35 ans

UN SEUL DOSAGE QUANTITATIF DE LA R-hCG EVOQUE:

@ laviabilité de la grossesse; ® lalocalisation de la grossesse;
® laprésence de la grossesse; ® lenombre de foetus.

QUEL EST LE TAUX DE SUCCI‘E‘S DE LINSTALLATION D’UN ACCES VEINEUX PERIPHERIQUE SOUS ECHOGUIDAGE
CHEZ UN PATIENT DIFFICILE APIQUER ?

0O 10% ® 9%
O 33% @ 100%
® 47%

COMBIEN DE CAS SOUS SUPERVISION SONT N‘ECESSAIRES POUR ASSURER UNE UTILISATION SORE
DE LATECHNIQUE D’INSTALLATION D’UN ACCES VEINEUX PERIPHERIQUE SOUS ECHOGUIDAGE ?

0O Ocas ® 25-30cas
® 5-10cas @ 35-40cas
® 15-20cas

SOYEZ LEMEDECINDUQUEBEC.ORG *

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

1. Allez sur lemedecinduquebec.org. et obtenez votre résultat immédiatement. La FMOQ

vous attribuera trois heures de crédits de catégorie 1

qui seront automatiquement inscrites dans votre
PADPC-FMOQ si vous obtenez une note minimale de 60 %.
Répondez avant le 2 novembre 2014.

2. Cliquez sur l'onglet « Post-test » en haut de la page.

3. Connectez-vous en utilisant votre mot de passe
@ activez votre profil d'utilisateur.

4. Choisissez le post-test d'ao(it 2014, sélectionnez
une seule bonne réponse pour chaque question 5. Votez pour votre article « Coup de coeur » du mois.

REPONSES DU POST-TEST DE MAI 2014: 1.a 2.e 3.c 4.b 5.c 6.b 2b 8.c 9.b 10.e
Félicitations aux 827 médecins qui ont obtenu trois crédits de catégorie 1 en répondant au post-test d’avril 2014 !
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LES CONTRACEPTIFS ORAUX COMBINES
A BASE DE DROSPIRENONE... DANGEREUX ?

<0
'S
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VOUS VOULEZ PRESCRIRE... ? LISEZ CE QUI SUIT!

En Amérique du Nord, l'arrivée sur le marché des contracep-

tifs oraux combinés (COC), notamment les progestatifs de

quatriéme génération comme la drospirénone, remonte aux

années 2000 sous l'association éthinylcestradiol a 0,03 mg

et drospirénone a 3 mg (Yaz et Yasmin). La drospirénone,

dérivée de la spironolactone, est un progestatif pur ayant des

propriétés antiminéralocorticoides et un effet semblable a

ceux des diurétiques d'épargne potassique équivalanta 25 mg

de spironolactone!. Outre leur fonction d anovulants, les COC

posseédent plusieurs autres avantages non contraceptifs:

» larégulation des régles (diminution des saignements et
des douleurs menstruelles);

» le traitement du syndrome prémenstruel;

» le traitement de l'acné;

» le traitement de l'hirsutisme;

» et, a plus long terme, la diminution du risque de cancer
de l'ovaire et de l'utérus2.

En ce qui concerne les COC a base de drospirénone, plu-
sieurs de ces avantages non contraceptifs ont été prouvés
dans le cadre d'essais cliniques a répartition aléatoire, dont
le traitement des troubles dysphoriques prémenstruels,
l'acné et 'amélioration de la qualité de la vie en général?.

Une certaine controverse a commencé a la suite de la
publication d'études évoquant un risque accru de thrombo-
embolie veineuse lié aux contraceptifs oraux contenant de
la drospirénone plutét que du lévonorgestrel. Il s’agissait,
dans la plupart des cas, d'études rétrospectives congues a
partir de bases de données, qui incluaient a la fois des nou-
velles utilisatrices et des patientes prenant déja des COC

L
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Mario Wilhelmy et Sarah Janecek

et qui n‘avaient pas de devis pour contrdler les variables de
confusion?*. Ces failles méthodologiques importantes en
rendent donc les conclusions discutables. De plus, des
études prospectives de meilleure qualité n'ont pas montré
d’augmentation du risque de thrombo-embolie veineuse
(tableau I'S9).

QUELQUES OUTILS _

POUR VOUS AIDER A PRESCRIRE...

POSITION DE LA SOCIETE DES OBSTETRICIENS

ET GYNECOLOGUES DU CANADA?

1. Lerisque de thrombo-embolie veineuse chezles utilisa-
trices de COC est tres faible. Ainsi, pour la majorité des
femmes, les bienfaits dépassent les risques associés.

2. Les professionnels de la santé devraient évaluer les fac-
teurs de risque de thrombo-embolie veineuse chez leurs
patientes afin de trouver la méthode contraceptive opti-
male pour chacune (tableau II?).

3. Les professionnels de la santé devraient savoir que le
risque de thrombo-embolie veineuse chez les femmes
qui prennent des COC est a son apogée au cours des
premiers mois d'utilisation, puis redescend a son taux
de base par la suite. Ils devraient inciter les femmes a
ne pas cesser leur contraceptif oral, car aucune donnée
probante n'a révélé de bienfaits liés a une interruption.
Par ailleurs, sauter un cycle ou plus pourrait entrainer le
retour du risque élevé associé al'amorce du traitement.

4. Les femmes devraient étre informées du risque de
thrombo-embolie veineuse lié a tout produit hormonal
contenant des cestrogénes ainsi que des signes et symp-
témes de thrombo-embolie veineuse et des mesures a
prendre, le cas échéant.

Le DrMario Wilhelmy exerce en médecine générale au GMF du Lac, a Magog, au service hospitalier et au
laboratoire de cardiologie (épreuve d'effort) du CSSS de Memphrémagog ainsi qu'en réadaptation cardiaque
et pulmonaire dans la collectivité. M™ Sarah Janecek, pharmacienne, travaille dans une pharmacie de quartier,
en milieu ambulatoire au GMF du Lac, a Magog, ainsi qu'en milieu hospitalier au CSSS de Memphrémagog.

lemedecinduquebec.org
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TABLEAU |

Caractéristiques de I'étude
Etude EURAS 20075

>

>

Etude de cohortes prospective d'observation
(européenne).

N =58 674 femmes qui obtenaient une premiere
ordonnance (142 475 années-patientes).

COC a base de drospirénone comparé aux COC
contenant du lévonorgestrel ou un autre
progestatif.

Seeger et coll. 2007

Etude de cohortes prospective d'observation.
Population a I'étude : 67 287 femmes entre 10 et
59 ans qui obtenaient une premiere ordonnance
de COC ou changeaient de COC, suivies en
moyenne pendant 7,6 mois (41 650 années-
patientes d'observation).

RESUME DES ESSAIS CLINIQUES DE QUALITE METHODOLOGIQUE SUPERIEURE EVALUANT LINNOCUITE
VASCULAIRE DES CONTRACEPTIFS ORAUX COMBINES A BASE DE DROSPIRENONE?56

Résultats et commentaires

Issue primaire cardiovasculaire : incidence de thrombo-embolie veineuse.
Utilisatrices de drospirénone ou de lévonorgestrel: RR =1;1Ca95%:
(0,6-1,8) non significatif.

Utilisatrices de drospirénone ou de lévonorgestrel et autre COC:
RR=0,9;1Ca95% (0,6-14) non significatif.

Perte au suivi minime de 2,4 %.

Les cas de thrombo-embolie veineuse étaient confirmés par trois
spécialistes qui ne connaissaient pas le groupe d'exposition des sujets.

Issue primaire cardiovasculaire : incidence de thrombo-embolie veineuse.
Utilisatrices de drospirénone par rapport a celles qui prenaient du
|évonorgestrel: RR=0,9;1Ca95%: 0,5-1,6; aucune différence
significative entre les deux groupes.

La majorité des cas de thrombo-embolie veineuse étaient confirmés

par un spécialiste qui ne connaissait pas le groupe d'exposition des sujets.

» Les groupes étaient comparables.

International Active Surveillance Study of Women Taking Oral Contraceptives (INAS-OC), Dinger et coll.: étude en cours®

» Etude de cohortes prospective controlée
d'observation.

» Deux volets de I'étude : COC a base de drospirénone
et COC contenant un autre progestatif.

» Cohortes américaine et européenne de nouvelles
utilisatrices.

» Les analyses tiendront compte des variables
de confusion en utilisant le modele multivariable
de régression de Cox.

5. Les femmes qui prennent un COC devraient étre avisées
que des études de grande qualité n'ont révélé aucune
différence quant au risque de thrombo-embolie veineuse
selon le type de progestatif contenu dans le COC.

POSITION DE LINSPQ

LES RISQUES DE THROMBO-EMBOLIE VEINEUSE

EN PERSPECTIVE

Pour replacer la situation dans son contexte:

» Le taux d’incidence de la thrombo-embolie veineuse
chez les femmes qui ne sont pas enceintes et n'utilisent
pas de COC se situe entre 1 et 10 pour 10 000 années-
patientes?.

» Le taux d'incidence de la thrombo-embolie veineuse
varie de 6 a 19 pour 10 000 années-patientes durant
la grossesse?.

» Le taux d'incidence de la thrombo-embolie veineuse
pendant la période du post-partum est de 25 a 99 pour

Le Médecin du Québec, volume 49, numéro 8, aolit 2014

» Objectif primaire : évaluer I'innocuité vasculaire des COC a base
de drospirénone chez les nouvelles utilisatrices.

» Issue primaire: accidents thrombo-emboliques.

» Résultats provisoires 2012 : aucune différence significative entre
les deux groupes.

10 000 années-personnes et peut s'élever jusqu'a 440
pour 10 000 années-personnes dans les deux a trois
jours suivant 'accouchement?.

La prise de COC est associée a un risque accru d'accidents
thrombo-emboliques pendant les trois premiers mois
du traitement?. Ainsi, l'interruption d'un COC pendant
plus de quatre semaines pourrait entrainer le retour du
risque maximal lié a 'amorce du traitement?. Cependant,
le passage a une autre pilule contraceptive dans un délai
inférieur a quatre semaines n‘augmente pas le risque?.

POSITION DU COMITE DE

PHARMACOVIGILANCE ET D’EVALUATION DES

RISQUES (PRAC) DE LAGENCE EUROPEENNE

DU MEDICAMENT (EMA)®

1. Les femmes qui ont pris des COC sans probléme ne
devraient pas arréter leur traitement.



FACTEURS DE RISQUE

[REE DE THROMBO-EMBOLIE VEINEUSE?®
» Age » Traumatisme grave
» Antécédents personnels » Infarctus ou AVC récent
» Antécédents familiaux » Insuffisance cardiaque
» Obésité » Maladie chronique:
» Tabagisme syndrome néphrotique,

maladie intestinale
inflammatoire

» Varices ou insuffisance
veineuse profonde

» Thrombophilies » Cancer
» Immobilisation > Infection
prolongée ou paralysie » Grossesse et période
d'un ou des membres post-partum
inférieurs » Dépendance aux drogues
» Chirurgie pelvienne ou par injection
des membres inférieurs » Altitude ou long voyage
enavion

2. Les femmes et les prescripteurs doivent étre bien infor-
més des risques de thrombo-embolie veineuse et des
signes et symptémes associés. Le degré de risque devrait
étre évalué avant le début de tout traitement par un COC,
puis réévalué réguliérement par la suite considérant
quil peut changer au fil du temps.

3. Le risque de thrombo-embolie veineuse lié aux COC
reste peu important et différe légérement selon le
progestatif. Il varie donc de cinq a douze cas pour
10 00O utilisatrices, les COC a base de lévonorgestrel
ayant le plus faible et ceux contenant du désogestrel et
de la drospirénone ayant le plus élevé.

JE FAIS UNE REACTION :

EST-CE QUE CE SONT MES PILULES ?

Les effets indésirables des COC a base de drospirénone
dépassant 1% au cours des essais cliniques sont: maux
de téte, troubles menstruels, douleur mammaire, douleur
abdominale, nausées, leucorrhée, syndrome grippal, acné,
dépression, diarrhée, dysménorrhée, pertes intermens-
truelles, migraines etc®. L'incidence de thrombo-embolie
veineuse demeure minime, comme nous l'avons vu précé-
demment. Pour ce qui est du risque de thrombo-embolie
artérielle, il est trés faible et ne semble pas fluctuer en fonc-
tion du progestatif.

CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR

INFO-COMPRIMEE //

Y A-T-IL UNE INTERACTION
AVEC MES AUTRES MEDICAMENTS ?

Nous invitons le lecteur a consulter la chronique Info-
comprimée du mois de mai 2010 intitulée : «La contracep-
tion hormonale en quelques questions » (www.lemedecin
duquebec.org/Media/108033/071-074info-comprim
%C3%A9e0510.pdf) pour obtenir de I'information sur les
interactions médicamenteuses avec les COC.

ETLE PRIX?

Le prix coltant d'une plaquette alvéolée est d'environ
12,61S selon la source d’approvisionnement.

EST-CE SUR LA LISTE OU PAS ?

Yaz et Yasmin figurent sur la liste des produits remboursés
par la Régie de l'assurance maladie du Québec. /
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» Les bienfaits des contraceptifs oraux combinés I'emportent largement sur les risques de thrombo-embolie veineuse.

» La grossesse et la période post-partum comportent plus de risques que la prise de contraceptifs oraux.

» Le risque ne différe pas de fagon considérable selon le progestatif utilisé.

» Le risque est maximal en début de traitement. On doit donc éviter les cycles arrét-reprise ou les «pauses» de traitement.

» Comme toujours... soupesez les risques et les bienfaits en lien avec les facteurs prédisposants bien connus (obésité,

thrombophilies, cancer, etc.).
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CONGRES DE FORMATION
MEDICALE CONTINUE

LES 11 ET 12 SEPTEMBRE 2014

LA CARDIOLOGIE
HOTEL HYATT REGENCY, MONTREAL

LES 12 ET 13 MARS 2015

LA THERAPEUTIQUE
CENTRE MONT-ROYAL, MONTREAL

LES 9 ET 10 OCTOBRE 2014

LA PSYCHIATRIE
HOTEL DELTA QUEBEC, QUEBEC

LES 9 ET 10 AVRIL 2015

LA PEDIATRIE
HOTEL DELTA QUEBEC, QUEBEC

LES 30 ET 31 OCTOBRE 2014

’APPAREIL LOCOMOTEUR
HOTEL DELTA QUEBEC, QUEBEC

LES 7 ET 8 MAI 2015

LA PNEUMOLOGIE
CENTRE MONT-ROYAL, MONTREAL

LES 4 ET 5 DECEMBRE 2014

LA MEDECINE HOSPITALIERE
CENTRE MONT-ROYAL, MONTREAL

LES 4 ET 5 JUIN 2015

LA DERMATOLOGIE ET LA PETITE CHIRURGIE
HOTEL DELTA QUEBEC, QUEBEC

DU 10 AU 25 JANVIER 2015

LA FMOQ SOUS D’AUTRES CIEUX
NOUVELLE-ZELANDE

LES 10 ET 11 SEPTEMBRE 2015

LA GERIATRIE
CENTRE MONT-ROYAL, MONTREAL

LES 12 ET 13 FEVRIER 2015

L’ORL ET LES ALLERGIES
HOTEL DELTA QUEBEC, QUEBEC

LES 8 ET 9 OCTOBRE 2015

LA NEUROLOGIE
HOTEL DELTA QUEBEC, QUEBEC




QUESTIONS DE BONNE ENTENTE//

REMUNERATION DES ACTIVITES
MEDICOADMINISTRATIVES EN ETABLISSEMENT

LES CHEFS ET CEUX QUI LES ASSISTENT

Nous avons vu que le médecin rémunéré a l'acte ne peut généralement

pas étre payé pour ses activités médicoadministratives. Il y a toutefois

des exceptions importantes qui méritent d'étre abordées.

CHEF DE DEPARTEMENT CLINIQUE
DE MEDECINE GENERALE

Enfin une fonction pour laquelle une rémunération
spécifique a l'acte est prévue. Cette rémunération ne
vise toutefois que les centres hospitaliers qui ex-
ploitent un service d'urgence, exigence a laquelle
répond la vaste majorité des centres hospitaliers.

Vous remarquerez qu’il est question de «centre
hospitalier» et non de «centre de santé». L'entente
particuliére date d’avant les fusions en CSSS et a
été financée et concue en fonction de la réalité hos-
pitaliere. Par conséquent, le taux de rémunération
et I'évaluation de la charge de travail dépendent
entierement des activités hospitaliéres, a l'exclusion
de celles qui sont liées a la vocation de CLSC ou de
CHSLD intégrée a la mission du CSSS.

Seuls les médecins atteignant un certain seuil de
revenu annuel sont retenus dans cette évaluation.
Pour éviter des fluctuations importantes d'une année
alautre (enraison, par exemple, d'une pénurie tempo-
raire), les parties négociantes comptabilisent I'apport
des médecins dépanneurs qui atteignent ce seuil.

MODE DE REMUNERATION A LACTE

Chaque centre hospitalier visé bénéficie d'un nombre
prédéterminé de forfaits chaque année pour rému-
nérer les activités du chef. Ce nombre est mis a jour
périodiquement, question de tenir compte de I'évo-
lution des effectifs au sein de la mission hospitaliére.

Le chef peut réclamer la totalité des forfaits ou les
partager avec un ou des médecins qui l'assistent.

Le Dr Michel Desrosiers, omnipraticien
et avocat, est directeur des Affaires
professionnelles a la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec.

lemedecinduquebec.org

Il

Michel Desrosiers

Ces derniers peuvent avoir une responsabilité ciblée
(comme faire I'horaire de garde) ou jouer le rdle de
chef adjoint ou de chef de service (des soins intensifs,
par exemple). Toutefois, le chef ne peut pas partager
les forfaits de facon illimitée. Il doit en réclamer une
portion minimale, généralement au moins 60 %. Dans
certains milieux qui comptent plusieurs installations
disposant d'urgences autonomes, ce pourcentage
pourra étre plus faible.

Malgré le mécanisme de conversion en heures dont il
sera question dans quelques paragraphes, le méde-
cin rémunéré a l'acte est payé sur base forfaitaire.
Certaines années, il mettra plus de temps a sa tache
de chef et d’'autres années moins, mais le nombre
de forfaits alloués demeurera le méme. Le chef n'a
pas a calculer le nombre d’heures qu'il consacre a
ses activités de chef ni a moduler sa facturation en
fonction du travail a abattre.

Lorsque le chef change en cours d'année, les deux
médecins en cause devront convenir dun partage
équitable. Autrement, le chef sortant pourrait lais-
ser les caisses vides pour son successeur. En cas de
désaccord entre les deux médecins, la RAMQ établit
au prorata la banque de chacun en fonction de la
durée de leurs mandats respectifs.

L'autre situation qui peut donner lieu a des questions
est celle du chef payé en partie sur base de temps
et en partie al'acte. Supposons que la rémunération

.
Le taux de rémunération du chef de
département clinique de médecine générale
dépend entierement des activités hospitalieres,
a I'exclusion de celles qui sont liées a la
vocation de CLSC ou de CHSLD intégrée

a la mission du CSSS.
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TABLEAU ETABLISSEMENTS AVEC 428 FORFAITS
Situation
Chef rémunéré a l'acte” 257

Médecin adjoint rémunéré entierement a tarif horairet

Chef rémunéré entierement a tarif horairet

Médecin adjoint rémunéré a l'acte’ 85

Nombre de forfaits

Nombre d’heures de dépassement

121
243

“Dans ce cas, 60 % des forfaits alloués (le minimum permis), total arrondi vers le haut (0,6 X428 = 256,8, soit 257 forfaits).
e nombre de forfaits accordés moins le nombre attribué au chef multiplié par 0,71 heure de dépassement par forfait [(428 — 257) X 0,71], soit 121.

#Dans ce cas, le chef partage seulement 20 % des forfaits. Il multiplie donc le nombre de forfaits de la banque par le facteur de conversion et applique le pour-
centage qu'il retient (80 %), soit [428 X 0,71 heure par forfait X 0,8] = 243 heures.

§ e nombre d'heures accordées moins les heures réservées pour le chef converti en forfaits correspondants [(428 X 0,71) —243) =+ 0,71], soit 85.

de ses activités en hospitalisation de courte durée (une
semaine sur quatre) se fasse a l'acte, mais que celle des
soins de longue durée soit a tarif horaire a raison de trois
heures par semaine.

Aux yeux de l'entente particuliére, ce médecin est rému-
néré al'acte et doit donc réclamer les forfaits de chefferie.
Il ne devrait pas se servir de sa nomination a tarif horaire
en soins de longue durée pour la rétribution de ses activi-
tés médicoadministratives de chef de département, bien
qu'il puisse avoir recours a son tarif horaire pour des acti-
vités médicoadministratives liées a ses activités en soins
de longue durée.

Enfin, du fait que la rémunération forfaitaire peut étre
réclamée n'importe quand au cours de 'année, la chef qui
s'absente pour un congé de maternité, mais qui assure
tout de méme ses fonctions durant son congé, peut tres
bien réclamer les forfaits pour l'année entiére. Durant les
douze semaines ou elle retire des allocations de congé de
maternité de la RAMQ (pendant lesquelles elle ne peut
recevoir de rémunération de la RAMQ), elle ne doit pas
facturer de forfaits. Mais rien ne I'empéche de le faire avant
ou apres.

MODE DE REMUNERATION SUR BASE DE TEMPS

Vous vous doutez déja que le médecin rétribué sur base de
temps qui occupe la fonction de chef de département peut
8tre rémunéré a ce titre a honoraires fixes ou a tarif horaire.
Une telle situation pourrait survenir si le chef du service
de gériatrie active, payé a tarif horaire, devenait le chef
de département. Comme il est rétribué entierement a tarif
horaire, il ne peut pas réclamer de rémunération forfaitaire

al'acte pour ses fonctions de chef. Du fait qu'il est en droit
de facturer son temps, il serait alors payé en double.

En pareille situation, l'entente particuliére prévoit que ce
médecin peut bénéficier d'un dépassement des heures nor-
malement payées a 100 %. Ces heures viennent s'ajouter aux
1540 heures par année et aux 880 heures de dépassement
autorisées par le chef de département pour lesquelles le
médecin est rémunéré sans réduction. Ainsi le médecin
n'est pas rémunéré a un tarif réduit du fait que ses activités
médicoadministratives comme chef I'aménent a dépasser
les balises énoncées. Lentente lui permet donc d'effectuer
jusqu'a 220 heures de plus a plein tarif. Elle ne cherche pas a
lui accorder une rémunération forfaitaire pour ses activités.

Contrairement a celle du chef payé sur base forfaitaire,
la rémunération du chef a tarif horaire fluctuera en cours
d’'année ou d'une année a l'autre en fonction de la charge
de travail et des activités spécifiques qu'il doit accomplir
comme chef.

Il n'obtiendra un avantage aux heures de dépassement que
dans la mesure ou ses activités de chef font en sorte qu'il
excede les 1540 heures au plein tarif par année, en plus
des 880 heures de dépassement aussi au plein tarif. Par
conséquent, le chef rémunéré a tarif horaire qui ne dépasse
pas 2420 heures durant l'année ne retire pas d'avantages
aux modalités de I'entente particuliere.

Le mode de rémunération du chef d'un milieu ne sera pas
nécessairement le méme que celui de I'ensemble des méde-
cins qui l'assistent. Il a ainsi fallu prévoir un mécanisme
d’équivalence entre le nombre de forfaits et les heures

4

Le chef de département clinique de médecine générale rémunéré a forfait n'a pas a calculer le nombre
d’heures qu'il consacre a ses activités de chef, ni a moduler sa facturation en fonction du travail a abattre.
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de dépassement. Nous en avons déja parlé, mais le sujet
mérite d'étre répété. Le facteur de conversion n'existe pas
pour permettre au médecin rémunéré sur une base forfai-
taire de juger s'il a travaillé assez pour réclamer 'ensemble
des forfaits. Le médecin rémunéré a l'acte bénéficie dun
traitement forfaitaire. Il n'a donc pas a justifier un nombre
spécifique d’heures de travail.

Lorsque le chef est entiérement rétribué sur base de temps,
les forfaits accessibles aux médecins qui 'assistent sont
limités selon une formule de conversion qui prévoit que
chaque forfait correspond a 0,71 heure. Dans la plupart des
milieux (ceux ayant une seule installation hospitaliere), la
part des forfaits qui peut ainsi étre partagée est de 40 %. Le
mécanisme fonctionne aussi dans l'autre sens, soit lorsque
le chef payé al'acte se fait aider par un médecin rémunéré
sur base de temps (voir le tableau pour des exemples).

Notez que le mécanisme de partage entre le chef et les
médecins qui I'assistent fixe un minimum a la proportion
des forfaits qui sont réservés au chef. Bon nombre de chefs
s'attribuent I'ensemble des forfaits. Il s'agit d'une question
qui doit étre gérée localement.

Le tableau contient un exemple du partage possible lors-
que le chef ou un médecin qui l'assiste est rémunéré sur
base de temps.

DISTINCTION AVEC CHEF DE CHSLD OU DE CLSC

Depuis les fusions en CSSS, il est courant pour un chef
de département de médecine générale d'étre responsable
de la gestion de I'équipe médicale de CHSLD ou de CLSC
intégrés au CSSS. Or, nous avons vu que la rémunération
du chef de département est fonction du nombre de méde-
cins exergant dans la mission hospitaliére seulement.

Cette lacune sera sirement corrigée ultérieurement.
Cependant, pour l'instant, la rémunération du chef ne tient
pas compte de cette charge additionnelle de travail. Tant
que les médecins dans ces autres milieux seront rétribués
a tarif horaire, ils ne réclameront probablement pas de
compensation pour l'assistance qu'ils apportent au chef.
Mais advenant qu'un assistant au sein du CHSLD passe
au mode a l'acte, il ne sera plus rémunéré pour ses acti-
vités médicoadministratives. Il pourrait alors demander
de bénéficier d'une compensation par le partage de la
rémunération du chef de département. Ce dernier devra
décider de l'attitude a adopter. Rien ne lui interdit de par-

QUESTIONS DE BONNE ENTENTE//

tager les forfaits (dans les limites énoncées par l'entente
particuliére), mais comme le nombre de forfaits attribué
ne tient pas compte du nombre de médecins exercant dans
ces autres milieux, rien ne I'y oblige non plus.

CHEF DE LURGENCE

Une rémunération forfaitaire existe aussi pour le chef de
l'urgence. Le mode de rémunération étant plus homogéne a
l'urgence que dans les multiples services d'un département
de médecine générale, rien n'est prévu pour le médecin
rémunéré sur base de temps.

MODE DE REMUNERATION A LACTE

Le nombre de forfaits alloué dépend de la catégorisation
de l'établissement, sans égard au nombre de médecins qui
exercentalurgence. Un mécanisme de partage entre le chef
et les médecins qui l'assistent est également prévu, mais
le chef doit obligatoirement se prévaloir dune proportion
minimale des forfaits accordés. Lorsque 1'établissement
compte plus d'une urgence distincte, les forfaits de chacun
sont cumulés pour l'établissement et le pourcentage que le
chef peut partager est plus important. Pour en savoir plus,
voyez le paragraphe 4.03 de I'entente particuliére.

Parfois, le chef de l'urgence est aussi celui qui assume les
fonctions de chef de département de médecine générale. Il
ne peut alors réclamer plus de la moitié des forfaits accor-
dés pour le chef de l'urgence, en plus de sa rémunération
comme chef de département clinique de médecine générale.

Enfin, dans certains milieux, le chef de I'urgence est un
spécialiste en médecine d'urgence et se trouve donc rému-
néré par l'entente FMSQ-MSSS. Dans ces situations, les
omnipraticiens qui assistent le chef peuvent se préva-
loir d'une partie de sa rémunération par l'entremise du
mécanisme de partage. Toutefois, la part partageable tient
compte du poids des spécialistes en médecine d'urgence
parrapport a l'ensemble des effectifs de I'urgence. Lorsque
cette proportion est faible, il n'y a pas d’ajustement aux
forfaits qui peuvent étre partagés. Cependant, lorsqu’elle
dépasse le quart, la moitié ou les trois quarts, le nombre de
forfaits que 'omnipraticien qui assiste le chef peut récla-
mer est progressivement réduit du tiers, des deux tiers ou
de la totalité, respectivement.

MEDECIN RESPONSABLE D’UNE UMF

Le médecin responsable d'une UMF bénéficie aussi d'une
rémunération forfaitaire annuelle pour ses activités qu'il

4

Le chef de département clinique de médecine générale rémunéré a tarif horaire ne bénéficie pas d’une
rémunération forfaitaire, mais plutot d'un mécanisme évitant qu’un quantum d’heures excédentaires ne fasse

I'objet d’une réduction.
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peut partager avec d’autres médecins qui l'assistent (voir
le paragraphe 8.00 de la section Il de I'entente particuliere
sur le médecin enseignant). Il n'y a pas de mécanisme de
conversion en heures de dépassement méme si la rému-
nération au sein d'une UMF se fait obligatoirement sur
base de temps.

On peut donc supposer que le chef de 'UMF et les méde-
cins qui 'assistent dans ses fonctions rempliront ces
taches en dehors d'une période autrement rémunérée a
tarif horaire.

MEDECIN RESPONSABLE D’UN GMF

Le médecin responsable d'un GMF bénéficie aussi d'une
rémunération forfaitaire, mais qui est hebdomadaire sans
mécanisme de partage. Lorsqu'un médecin responsable
se fait aider ou remplacer temporairement par un autre
médecin du GMF, il devra convenir avec ce dernier de qui
d'entre eux réclamera la rémunération forfaitaire et pour
quelles semaines.

Le forfait s'applique sans égard au mode de rétribution
du médecin responsable. Tout comme en UMF, on peut
supposer que le médecin responsable en CLSC ou en UMF
(et donc payé sur base de temps) remplira ses fonctions
médicoadministratives en dehors des périodes compta-
bilisées a tarif horaire.

CHEF DE DRMG

Une rémunération forfaitaire est prévue pour le chef du
DRMG, mais il n'y a pas de mécanisme de partage. Les for-
faits sont hebdomadaires, mais la gestion en est annuelle.
Advenant que le chef change en cours d'année, la RAMQ
restreint la facturation de chacun de facon a ce qu'elle
corresponde a leur durée de nomination respective.

Aux fins d'application de 'Annexe XII, I'agence dont reléve
le DRMG est censée étre un centre hospitalier. Ainsi,
lorsqu'elle se trouve en territoire désigné, le taux de rému-
nération du chef sera majoré du taux applicable en milieu
hospitalier. Dans une région comportant a la fois une por-
tion désignée et non désignée, le chef qui exercerait ses
activités en région désignée pourrait s'estimer désavan-
tagé du fait qu'il serait alors rémunéré a taux réduit pour
les forfaits, bien qu'il puisse effectuer une bonne partie
des services a partir de son lieu d'exercice régulier et non
danslaville de l'agence. C'est un désavantage possible de
la formule forfaitaire dans ce contexte.

MEDECIN NOMME AU DRMG

Larémunération des médecins élus au comité de direction
du DRMG, autres que le chef, est a tarif horaire. Le chef
ne peut s'en prévaloir, sauf pour des mandats spécifiques
comme médecin-conseil, qui doivent alors étre distincts
de ceux de chef.

Certains DRMG sont appelés a gérer des territoires éten-
dus dont une partie est désignée. Souvent, les réunions
du comité de direction ont lieu dans la partie non dési-
gnée du territoire. Le taux de majoration applicable est
ainsi celui de la région ou se tient la réunion, ce qui peut
sembler injuste au médecin qui exerce normalement en
région désignée et qui se rend hors région pour participer
a des réunions.

A QUAND DES AMELIORATIONS ?

Pour ceux qui bénéficient d'une rémunération pour les
activités médicoadministratives, la demande est plus fré-
quemment de majorer celle-ci pour tenir compte de leur
pleine charge de travail. Vous étes nombreux a demander
quand une rémunération générale pour les activités médi-
coadministratives verra le jour et mettra 'ensemble des
médecins, sans égard a leur mode de rémunération, sur un
pied d’'égalité. La réponse n'est pas simple, d'autant plus
que des colits considérables pourraient y étre rattachés.
La conjoncture ne permet pas d’annoncer un échéancier
pour revoir les modalités existantes ni pour convenir d'une
rémunération générale pour les activités médicoadminis-
tratives. Il s'agira sans doute de questions importantes lors
du renouvellement de l'entente, mais on peut difficilement
en dire plus pour I'instant.

CONCLUSION

Pour ceux qui se questionnent sur leur acces a une rému-
nération comparable a celle qui a récemment été convenue
par la FMSQ avec le MSSS pour les activités médico-
administratives, la présente série d'articles apporte
une réponse simple. Pour ceux qui peuvent se prévaloir
d’'une rémunération prévue pour certaines fonctions énu-
mérées, espérons que les précisions vous auront permis
de mieux comprendre ce qui existe et d'en bénéficier, tout
en en respectant les limites.

Nous traiterons sous peu du réle du médecin dans
la rédaction d’attestations médicales de tout genre. A
la prochaine! //

. 4

Le chef de département clinique de médecine générale peut partager sa rémunération avec un médecin qui
I'assiste et qui exerce en CHSLD ou en CLSC, mais rien ne I'y oblige du fait que le taux de rémunération ne tient
pas compte du nombre de médecins exergant dans ces autres milieux.
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L'IPS ET VOTRE ASSISTANCE DE LACPM

JETONS UN COUP D'EIL

En 2002, le projet de loi 90 amenait des changements aux champs de pratique

de certains professionnels de la santé et aux réglements encadrant le travail en collaboration.

Les infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS) ont depuis apporté une diversité a leur pratique

pour améliorer l'accés aux soins et permettre une concertation avec les médecins.

Lorsque I'TPS exerce en milieu hospitalier, sa protection
professionnelle, comme les autres employés de I'établis-
sement, est assurée par l'entremise de la direction des
assurances du réseau de la santé et des services sociaux
(DARSSS) affiliée a 'AQESSS. LIPS en soins de premiére
ligne peut aussi pratiquer hors d'un établissement, notam-
ment dans une clinique médicale privée. Il en est de méme
de la candidate IPS de premiére ligne. Cette infirmiére a
terminé avec succes une formation universitaire complé-
mentaire, mais attend de savoir si elle a réussi son examen
et obtenu sa certification.

Nous avons abordé en partie la question de la protection
du médecin et de la clinique dans un numéro antérieur du
Médecin du Québec'. La discussion portait sur l'étendue de
la protection de 'ACPM lorsqu'un médecin travaille avec
une infirmiére employée dans sa clinique, qu'il s'agisse ou
non d'un GMF. Qu'en est-il de la protection du médecin
et de sa clinique lorsqu’il collabore avec une IPS ou une
candidate IPS?

Un exemple peut aider a saisir I'étendue des situations
médicolégales possibles. Une IPS, qui fait des consulta-
tions sans rendez-vous, établit quun patient diabétique a
une douleur a l'épigastre depuis la nuit derniere, qu'il dit
avoir déja eue il y a quelques mois. Dans son anamnese, elle
ne tient pas compte des antécédents familiaux de maladie
coronarienne. Elle suggeére au patient de changer ses

1. LeGrand Westfall L, Boivin D. Ai-je une protection adéquate ? Revue de principes
généraux. Le Médecin du Québec 2013; 48 (11) : 89-91.

La D= Lorraine LeGrand Westfall, chirurgienne,
est directrice des Affaires régionales

a l'Association canadienne de protection
médicale (ACPM). M¢ Daniel Boivin, avocat,
travaille chez Gowling Lafleur Henderson,

a Ottawa, et est membre du contentieux

de 'ACPM.
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Lorraine LeGrand Westfall et Daniel Boivin

habitudes alimentaires et de faire quelques tests avant la
prochaine rencontre. En outre, elle ne trouve pas néces-
saire de transmettre cette information au médecin de la
clinique. Ce soir-1a, le patient meurt chez lui d'un infarctus
massif selon le rapport du coroner. La conjointe intente un
recours contre la clinique, le médecin et I'TPS.

a. L'ACPM aide-t-elle un médecin aux prises avec
une poursuite mettant en cause des services
rendus en collaboration avec une IPS en soins
de premiére ligne qui est une partenaire
du médecin ?

Oui, 'ACPM offrira vraisemblablement son aide au méde-
cin dans une telle situation. Les probabilités que ce dernier
soit tenu responsable, en tout ou en partie, des dommages
causés par le traitement prescrit a un patient par une IPS
sont toutefois assez limitées. Dans l'exemple précédent,
le médecin n'a recu aucune communication de I'IPS et n’a
pas été consulté en ce qui a trait a la réponse présentée
au patient. En outre, I'TPS est responsable juridiquement
de ses actions.

Le partenariat entre I'IPS et le médecin en cabinet privé est
encadré par une entente de partenariat écrite qui prévoit
notamment les modalités de suivi et de prise en charge
des patients par I'IPS. La responsabilité du médecin pour-
rait étre en cause sila décision clinique de I'IPS est fondée
sur l'application de modalités, prévues dans l'entente de
partenariat, qu'un tribunal jugerait inadéquates. Il en serait
de méme si un patient subissait des préjudices a la suite
de l'application par I'TPS d'une mauvaise ordonnance col-
lective rédigée par le médecin.

Bien entendu, le médecin qui ne répond pas a la demande
d'aide de I'IPS ou qui, lorsqu'il est consulté, donne des
conseils que les experts trouvent fautifs, engage aussi
sa responsabilité. Le médecin bénéficierait alors vrai-
semblablement de l'assistance de 'ACPM pour tout litige
découlant des soins prodigués en collaboration avec I'TPS.
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b. L'ACPM fournira-t-elle de I'assistance
a un médecin dans le cadre d’une poursuite
pour des soins rendus en collaboration avec
une candidate IPS en soins de premiére ligne
avec laquelle le médecin est partenaire ?

Alors que le médecin qui collabore avec une IPS n'a quune
obligation de surveillance de cette derniére, celui qui tra-
vaille avec une candidate IPS doit en superviser les activités.
Les lignes directrices relativement a la pratique de I'TPS en
premiere ligne, document de I'Ordre des infirmiéres et infir-
miers du Québec et du College des médecins du Québec,
comparent l'obligation de surveillance du médecin envers
I'IPS a celle que doit exercer le chef de département cli-
nique en établissement. La supervision médicale de la
candidate IPS, quant a elle, « implique une obligation pour
le médecin d'étre présent en tout temps afin d'étre en
mesure d'intervenir au besoin?». Le document précise que
«bien que le médecin qui supervise la candidate IPS puisse
s’absenter occasionnellement, une IPS en soins de pre-
miére ligne doit alors étre présente sur les lieux ou exerce
la candidate »2.

L'obligation de supervision de la candidate IPS augmente
donc potentiellement, pour le médecin, les risques de
poursuite et de responsabilité totale ou partielle pour des
gestes posés par celle-ci. Comme dans le cas de difficultés
médicolégales découlant des soins prodigués par une IPS,
toutefois, le médecin bénéficierait vraisemblablement de
l'assistance de '’ACPM dans le cadre d'une poursuite met-
tant en cause les soins prodigués par une candidate IPS.

c. L’ACPM aidera-t-elle un médecin dans le cadre
d’une poursuite mettant en cause des services
rendus par une IPS en soins de premiére ligne
avec laquelle il n’est pas partenaire [c’est-a-dire
qu’il n’y a aucune entente de collaboration)] ?
(ex. : I'IPS voit un patient de ce médecin
en consultation sans rendez-vous)

LIPS qui prodigue des soins le fait en tant que profession-
nelle de la santé indépendante. Elle est responsable des
fautes qu'elle pourrait commettre dans sa pratique, comme
tout autre professionnel de la santé.

Bien que l'assistance de 'ACPM soit discrétionnaire, l'ab-
sence d'un lien de partenariat ou de collaboration entre
I'IPS et le médecin ne serait généralement pas un facteur

2.College des médecins du Québec, Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec.
Lignes directrices, pratique clinique de I'infirmiere praticienne spécialisée en soins
de premiére ligne. 2¢ éd.; 2013. Mise a jour : mai 2014. Site Internet: www.oiig.org/
sites/default/files/2404_ipspl_lignes_directrices_web.pdf (Date de consultation:
le 9juin 2014).
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dans la décision d'aider le médecin. Ce dernier bénéficie-
rait donc vraisemblablement de la protection de TACPM
dans un litige découlant des soins donnés par une IPS avec
laquelle il n'est pas partenaire.

d. L’ACPM aidera-t-elle une clinique médicale
aux prises avec une poursuite pour des soins
rendus par une IPS en soins de premiére ligne ?

Les principes d'assistance aux cliniques de 'ACPM ont été
discutés dans un article précédent du Médecin du Québec’.

Dansl'état actuel des choses, I'TPS exercant en clinique pri-
vée en collaboration avec un médecin reste une employée
du CSSS. La clinique, qui par ailleurs répond aux critéres
d’admissibilité a I'assistance de 'ACPM, pourrait recevoir
l'aide de 'ACPM puisque I'TPS est couverte par la police
d’'assurance de 'établissement qui 'emploie.

e. L’ACPM aidera-t-elle une clinique médicale
aux prises avec une poursuite mettant en cause
des soins rendus par une candidate IPS en soins
de premiére ligne ?

Comme l'IPS certifiée, la candidate IPS en soins de pre-
miére ligne conserve son statut d'employée de CSSS
malgré son affectation dans une clinique privée. Elle
bénéficie donc de la protection conférée par la police
d’assurance de son établissement d'attache. La clinique,
qui par ailleurs répond aux critéres d'admissibilité a l'as-
sistance de I'ACPM, pourrait donc vraisemblablement
bénéficier de cette assistance dans le cadre d'une pour-
suite découlant des soins donnés par la candidate IPS.

f. LACPM aidera-t-elle une IPS en soins de premiére
ligne aux prises avec une poursuite ?

L'ACPM ne fournirait pas d'assistance a une IPS en soins
de premiere ligne aux prises avec une poursuite. En tant
qu'employée dun CSSS, I'TPS bénéficierait de l'assistance
de l'assureur des établissements de santé.

g. L'ACPM aidera-t-elle une candidate IPS
en soins de premiére ligne aux prises avec
une poursuite ?

Tout comme pour I'TPS, 'ACPM ne fournirait pas d'assis-
tance a une candidate IPS en soins de premiére ligne aux
prises avec une poursuite. Tout comme I'IPS, la candidate
est l'employée d'un CSSS et bénéficierait donc de 'assis-
tance de 'assureur des établissements de santé. /
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Gratuit — En partenariat avec I'INSPQ
2 heures de crédits

PRESENTATIONS DU CONGRES SUR LA GASTRO-ENTEROLOGIE

LES MALADIES INFLAMMATOIRES DE LINTESTIN
D™ Marie-France Dubeau, gastro-entérologue
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REGIME VOLONTAIRE D'EPARGNE-RETRAITE (RVER)

PROFITEZ BIEN
DES VACANCES
ESTIVALES,

L NY A PAS
D'URGENCE |

I aw

Le Régime volontaire d'épargne-retraite (RVER) deviendra
obligatoire seulement a compter de fin de I'année 2016
chez certains employeurs.*

Nous vous présenterons le RVER Fonds FMOQ et ses alternatives
au cours de I'automne prochain.

Entre temps, prenez contact avec un membre de notre équipe
pour plus d'information a ce sujet.

Montréal 514 868-2081 ou, sans frais, 1 888 542-8597
Québec 418 657-5777 ou, sans frais, 1 877 323-5777

*au 31 décembre 2016 : 20 employés ou plus en service au 30 juin 2016;
au 31 décembre 2017 : de 10 a 19 employés en service au 30 juin 2017;
& une date actuellement indéterminée par le gouvernement qui ne peut étre
antérieure au 1 janvier 2018 : de 5 a 9 employés en service au 1 janvier 2018.

FONDS FMOQ

CONSEIL ET INVESTISSEMENT fondsfmog.com 1 E2



FONDS FMOQ

UEXONERATION D’IMPOT A LA DISPOSITION

D’UNE RESIDENCE PRINCIPALE

ASPECTS PRATIQUES

Les lois fiscales du Canada et du Québec prévoient que le gain en capital réalisé sur la vente

d'une résidence principale peut étre entierement exempté d'impdt sur le revenu lorsque certaines

conditions sont remplies. Le présent article n'a pas pour but d'analyser le calcul de I'exonération,

mais plutét de montrer divers aspects pratiques de cette exonération.

Aux fins fiscales, la «résidence principale » constitue
un immeuble «normalement habité » par son proprié-
taire, son conjoint (ou ex-conjoint) ou son enfant. Cette
qualification est toujours une question de fait. Elle vise
tout d'abord la résidence habituelle (comme la maison,
l'unité de condominium ou le logement habité par le
propriétaire d'un immeuble a revenus). La résidence
secondaire (comme un chalet) peut également se quali-
fier si elle est normalement habitée par son propriétaire
ou sa famille immédiate, méme si ce n'est pas de fagon
réguliére (période des vacances); le chalet peut méme
avoir été loué de facon occasionnelle. Cette définition
est beaucoup plus généreuse que la définition d'«habi-
tation admissible » aux fins du Régime d’accession a la
propriété («RAP») dans le cadre du REER («... il habite le
logement comme lieu principal de résidence...»).

Bien que plusieurs résidences puissent se qualifier dans
une méme année, il n'est permis de désigner qu'une seule
résidence principale par année. Toutefois, ce choix peut
étre différent chaque année. Il doit cependant étre effec-
tué au moment de la disposition du bien (que ce soit lors
de la vente ou du décés). Il n'est pas nécessaire d'étre
propriétaire toute I'année; un seul jour suffit! Si chaque
conjoint est propriétaire d'une résidence principale, une
seule par année pourra étre désignée (depuis 1982)
(une attention particuliére doit cependant étre accordée
aux conjoints de fait de sexe différent al'égard des années
antérieures a 1993 ou avant 2001 pour les conjoints de
fait de méme sexe). Cette régle de détention vise aussi
I'enfant mineur. Si la résidence principale est détenue
par les deux conjoints, chacun pourra désigner sa part
indivise a titre de résidence principale.

Cette exonération repose sur la présomption que le gain
en capital total a I'égard d'une résidence est réparti de
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fagon égale pour chaque année de détention, bien que
I'évolution annuelle réelle de sa valeur marchande puisse
étre fort différente.

PLUSIEURS RESIDENCES PRINCIPALES

Lorsque deux résidences se qualifient dans une méme
année et que le propriétaire envisage la vente de l'une
d'elles, des calculs précis seront requis afin de détermi-
ner si le bien vendu sera désigné a titre de «résidence
principale » a l'égard de certaines ou de toutes les années
de sa détention. De fagon générale, ce n'est pas le gain
en capital total qui doit étre considéré, mais bien le
gain en capital annuel moyen calculé sur les années au
cours desquelles les deux résidences sont détenues. Par
conséquent, il peut parfois étre préférable de déclarer
immédiatement un gain en capital (dont la moitié est
imposable) sur la vente d'une maison afin de pouvoir
exonérer le gain en capital a étre réalisé sur la vente ulté-
rieure d'un chalet (dont le gain en capital annuel moyen
sera nettement plus élevé selon une estimation de sa
valeur marchande future).

Le raisonnement est donc le suivant: payer immédia-
tement les impéts afin d'en éviter des plus élevés plus
tard. Les principaux risques: I'estimation de la valeur
marchande future, une modification législative de l'exo-
nération ou du taux d'inclusion du gain en capital, le taux
marginal d'imposition au moment de la vente future et
une détention plus longue que prévu. Cette décision vous
appartient. Le meilleur scénario: la vente des deux rési-
dences dans la méme année!

Lorsqu'un seul des conjoints est propriétaire depuis plu-
sieurs années des deux résidences qui se qualifient a titre
de «résidence principale », il peut étre avantageux de
procéder au transfert d'une résidence en faveur de l'autre
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conjoint avant de vendre ce bien a un tiers afin de dou-
bler 'exemption al'égard de certaines années antérieures
ou ils étaient en couple et habitaient ladite résidence,
soit avant 1982 pour les couples mariés de sexe différent
et avant 1993 pour les conjoints de fait de sexe diffé-
rent). Le transfert entre conjoints n'est généralement pas
assujetti aux droits de mutation immobiliére («la taxe
de bienvenue »).

DETERMINATION DU COOT FISCAL

La détermination du gain en capital a 'égard d'une rési-
dence signifie évidemment qu'il faut en calculer le cofit
fiscal. Bien qu'il s'agisse du colt d'acquisition du terrain
et de la maison (y compris des cofits de construction),
on peut aussi y ajouter plusieurs autres éléments:
les taxes de vente non remboursées, s'il y a lieu, les droits
de mutation immobiliére, les frais de notaire (excluant
ceux de I'hypotheéque), les grandes rénovations, le cer-
tificat de localisation a l'achat, les frais d'inspection a
l'achat, le terrassement, le pavage, le cabanon, la pis-
cine creusée, les clotures. Les dépenses exclues sont:
les taxes foncieres, les intéréts sur l'emprunt hypothé-
caire, les frais de déménagement, les frais d'entretien,
les travaux liés a l'usure normale, les menus travaux, les
meubles, I'électricité.

Le cofit fiscal doit également tenir compte de tout choix
fiscal effectué al'égard de la résidence au cours de l'an-
née d'imposition 1994 (au fédéral, formulaire T664). I1
se peut que, dans ce choix, vous ayez aussi désigné cer-
taines années a titre de «résidence principale » a I'égard
du bien visé. Ala vente d'une résidence, la commission de
courtage immobilier ainsi que tous les frais liés a la vente
sont des dépenses qui peuvent étre déduites du gain en
capital, calculé avant la déduction de I'exonération.

ASPECTS DIVERS ET ELEMENTS
DE PLANIFICATION

Lorsqu'une maison est vendue et que l'on veut exonérer
tout le gain en capital, il est fortement recommandé de
désigner toutes les années, sauf une, afin que ladite année
soit plutét éventuellement attribuée a une autre rési-
dence dont vous étiez aussi propriétaire en méme temps
et qui n'est pas encore vendue, sans que cela ne touche
I'exonération de la résidence vendue. Cette planifica-
tion découle de la formule d'exemption «1+», qui pourra
aussi étre utilisée a la vente de la seconde résidence. I
esta noter que cette formule ne permet pas l'exonération
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partielle d'un bien si aucune année ne lui a été attribuée.
Il faut donc lui en attribuer au moins une. Par ailleurs, la
vente de deux résidences dans la méme année permettrait
aussi de bénéficier de cette formule pour chacune!

Dans certains cas, lorsqu'une partie du gain est impo-
sable, il peut s'avérer vraiment avantageux de retarder la
vente au début de l'année suivante afin de désigner une
autre année d'exonération.

Lorsqu'un terrain vacant est acquis dans l'éventualité de
la construction future d'une résidence, il faut préciser
que les années de détention dudit terrain ne sont pas
admissibles a l'exonération. Par ailleurs, le gain en capital
annuel moyen qui découlera de la vente de la résidence
sera aussi attribué a ces années de détention du terrain
vacant. Le terrain et la résidence sont considérés comme
un seul et unique bien aux fins civiles et fiscales.

Il est a noter que des régles particuliéres s'appliquent en
cas de changement total ou partiel dans I'usage du bien
immeuble (usage personnel par rapport a location) et
lorsqu'une résidence est détenue par une fiducie entre
vifs ou testamentaire. La détention d'une résidence par
I'entremise d'une société par actions ne donne pas droit
a 'exonération pour résidence principale, car les auto-
rités fiscales pourraient alors également appliquer les
regles pénalisantes portant sur les avantages conférés
a un actionnaire.

De facon générale, il n'y aura pas de changement partiel
d'usage de la résidence lorsqu'un bureau ou une autre
piéce est utilisé par le propriétaire ou son conjoint dans
le cadre d'un emploi ou de I'entreprise d'un travailleur
autonome, méme si des dépenses sont déduites al'égard
de la résidence. Cela n'empéche pas non plus de dési-
gner toute la résidence aux fins de I'exonération. Aucune
déduction pour amortissement fiscal ne pourra cepen-
dant étre réclamée sur la résidence.

L'Agence du revenu du Canada a publié un excellent do-
cument technique portant sur 'exemption pour résidence
principale. Il s’agit du Folio de I'impét sur le revenu S1-
F3-C2: Résidence principale, disponible sur son site
Internet (www.cra-arc.gc.ca/tx/tchncl/nemtx/fls/s1/
f3/s1-f3-c2-fra.htmD. Il est toujours recommandé de
consulter votre fiscaliste afin d'éviter les mauvaises sur-
prises et de réduire au minimum votre fardeau fiscal. /
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RAPPORT D’EVALUATION MEDICALE

ET CODES DE COMPLEXITE

Les omnipraticiens remplissent parfois des rapports d'éva-
luation médicale de la CSST qui font état des séquelles
permanentes dont souffre un travailleur a la suite de la
consolidation de sa lésion professionnelle. Il arrive sou-
vent que les médecins se demandent alors s'ils peuvent se

Michel Desrosiers

La CSST ne choisit généralement pas des omniprati-
ciens pour effectuer ces évaluations. C'est donc en tant
que médecin qui a charge ou substitut de ce dernier que
les omnipraticiens rempliront habituellement un rapport
portant sur des séquelles simples, comme une cicatrice,

prévaloir de la rémunération supplémen-
taire par un code de complexité dans ce
contexte. La CSST a formalisé sa politique
a cet égard. Parlons-en!

Le rapport d'évaluation médicale doit étre
rempli par le médecin qui a charge ou son
substitut lorsqu'un travailleur conserve
des séquelles en raison d'un accident de
travail ou d'une maladie professionnelle.
Le «médecin qui a charge » est celui que
le travailleur a choisi pour lui prodiguer les
soins qu'exige sa lésion professionnelle. Le
«médecin substitut» est celui qui rem-
place le médecin qui a charge pour assurer
le suivi ou pour remplir le rapport d'évalua-
tion médicale au choix du travailleur ou a
la demande du médecin qui a charge.

La CSST peut aussi désigner un médecin
pour la rédaction du rapport lorsqu'elle
désire obtenir un avis complémentaire
concernant une lésion professionnelle. Elle
choisit alors le médecin qui feral'évaluation,
plutdt que ce soit le médecin qui a charge

Le code

de complexité est
exceptionnel. Son

attribution et

son taux sont établis
par le médecin-

conseil de la CSST

responsable

du dossier.

Des criteres ont
été établis par la
CSST pour autoriser
I'application d'un
code de complexité,
mais l'existence de
ces codes n'élimine
pas le besoin de
communiquer
avec un médecin
de la CSST.

ou sur des problemes plus complexes.
Malgré la variété possible de situations
qui peuvent faire l'objet d'un rapport, le
tarif, selon le réle que remplit le médecin,
est fixe. Le recours a des codes de com-
plexité qui majorent la rémunération pour
la rédaction du rapport permet de modu-
ler la rétribution en fonction des diverses
situations possibles, tant pour le médecin
qui a charge que pour le médecin désigné.

Toutefois, ce n'est pasle médecin qui remplit
le rapport qui décide du code et du degré de
complexité, mais bien le médecin-conseil
de la CSST responsable du dossier du tra-
vailleur. Ce médecin détermine a la fois si
la situation donne droit a un supplément
etl'importance de celui-ci. De fagon géné-
rale, le code de complexité s'applique a des
situations exceptionnelles. Enfin, n'oubliez
pas que la CSST applique les mémes tarifs
pour les médecins participants et non par-
ticipants. Le recours au code de complexité
ne constitue pas un moyen détourné d’aug-
menter la rémunération offerte au médecin

ou le travailleur qui le fasse. Cette évaluation pourra se faire
selon I'horaire normal des choses ou de fagon urgente.

La Fédération et la CSST ont convenu d'un tarif de 360 S
(code 09944) pour la rédaction d'un rapport d'évaluation
médicale par le médecin qui a charge ou son substitut. Des
tarifs distincts prévalent lorsque les rapports sont remplis
par un médecin désigné parla CSST. Les codes sont alors
09978 et 09946 (évaluation d'urgence), et les tarifs sont
respectivement de 740 $S et de 575 S.

non participant pour la rédaction du rapport.

Il existe trois codes de complexité qui se distinguent sim-
plement par le montant prévu et le code de facturation.
Il s'agit des codes 09947, 09948 et 09949. Leurs tarifs
sont respectivement de 553, 100 $ et 155S. Un seul peut
s'appliquer a un rapport d'évaluation médicale.

Le D*Michel Desrosiers, omnipraticien et avocat, est directeur des Affaires professionnelles
a la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec.
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LES CRITERES DE LA CSST

La CSST a arrété des critéres objectifs pour guider les
médecins-conseils appelés a répondre aux demandes
des médecins évaluateurs. Ces critéres peuvent aussi
servir de guide aux médecins qui remplissent les rap-
ports d’évaluation médicale, question de savoir quand
le médecin-conseil pourrait les autoriser a réclamer un
supplément. Les voici donc:

COMMENT DEMANDER SI UN CODE
DE COM PLEXITE S’APPLIQUE A UN RAPPORT
D’EVALUATION MEDICALE ?

Le médecin qui effectue un rapport d'évaluation médicale
et qui croit qu'un code de complexité devrait s'appliquer
(enraison des critéres énoncés ou du fait qu'il s'agit d'une
situation comparable qui n'est pas prévue aux critéres)

doit communiquer par téléphone avec

CODE 09947

Ce code de complexité peut s’appliquer a

deux situations:

» un dossier de traumatisme craniocéré-
bral exigeant un examen neurologique
complet effectué par un médecin éva-
luateur qui n'est ni un neurologue ni un
neurochirurgien;

» un dossier exigeant 'évaluation de trois
lésions” (autres qu'un traumatisme
craniocérébral ou une «lésion psychia-
trique ») par le méme médecin.

La facturation
d'un code de
complexité sans
l'autorisation
préalable de la CSST
peut initialement
donner lieu
a un paiement
de la RAMQ, mais
faire 'objet d'une
récupération plusieurs
mois plus tard.

le médecin-conseil. Si ce dernier décide
d’attribuer un code de complexité, il en
informera le médecin-évaluateur et le
notera au dossier du travailleur a la CSST.
Ilinscrira un avis contraire et en avisera le
médecin-évaluateur s'il décide qu'aucun
code ne s’applique.

MISE EN GARDE

Notez que la RAMQ n'est pas informée de
la décision du médecin-conseil. Le méde-
cin qui réclamerait un code de complexité
sans autorisation serait donc payé par
la RAMQ, mais la somme ferait 'objet

CODE 09948

Ce code de complexité peut s’appliquer a trois situations:

» un dossier exigeant |'évaluation d’au moins deux lésions
par le méme médecin, une étant un traumatisme cranio-
cérébral;

» une évaluation dont la durée s'est prolongée de facon
exceptionnelle en raison de facteurs humains (présence
d'un interpréte, agressivité du patient, recours a un gar-
dien de sécurité ou autre situation comparable);

» l'examen mental complet d'une «lésion psychiatrique »
effectué par un évaluateur qui n'est pas un psychiatre.

CODE 09949

Ce code de complexité peut s’appliquer a trois situations:

» une évaluation de deux lésions par le méme évaluateur,
dont au moins une est une «lésion psychiatrique »;

» un dossier pour lequel le médecin évaluateur (celui qui
a charge ou son substitut) doit se déplacer aupres du
travailleur pour faire I'évaluation;

» tout dossier comportant un des diagnostics suivants:
fibromyalgie, séquelles de I'échec d'une intervention
chirurgicale du rachis, syndrome douloureux régional
complexe ou polytraumatisme avec plus de trois 1ésions
évaluées par le méme médecin.

* Quatre régions anatomiques sont reconnues aux fins de ce critere: poignet et
main, cheville et pied, région cervicodorsale, région dorsolombaire.
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d’'une validation subséquente. Aprés avoir
effectué la conciliation des réclamations présentées par la
RAMQ, la CSST pourrait refuser de rembourser la RAMQ
pour des codes de complexité dont le paiement n'aurait
pas été autorisé au préalable. La RAMQ récupérerait alors
les montants versés aux médecins les ayant réclamés.

Le délai entre le paiement par la RAMQ et la conciliation
des comptes par la CSST peut dépasser un an. La conci-
liation peut ainsi viser une période d'un an ou plus. La
récupération qui en découle s'effectue en bloc, souvent sur
un seul état de compte. Le médecin qui aurait fait plusieurs
rapports d'évaluation médicale durant les mois précédents
et qui aurait réclamé des codes de complexité sans l'au-
torisation requise pourrait étre surpris de l'ampleur de la
somme a rembourser.

CONCLUSION

Les médecins qui veulent se prévaloir d'un code de com-
plexité pour les rapports d'évaluation médicale remplis
devraient s'assurer d'obtenir I'autorisation d'un médecin-
conseil de la CSST avant de faire leur réclamation a
la RAMQ.

Espérons que ces informations vous permettront de mieux
comprendre les regles applicables a la facturation de ces
services et contribueront a améliorer vos rapports avec la
CSST. Le mois prochain, nous reviendrons sur la factu-
ration selon les régimes A et B auprés des patients admis
en soins de courte durée. D'ici 13, bonne facturation! /




Levemir® (insuline détémir) est indiqué pour le
traitement :
o des adultes, des adolescents et des enfants de

MAINTENANT COUVERT PAR LA RAMQ

(MEDICAMENT D’EXCEPTION)'

Voici le

nouveau Levemir:

FlexTouch’

Un stylo prérempli d’insuline,

facile a utiliser, facile a enseigner.

Injection d'insuline
au contact d'un bouton

Un stylo prérempli d'insuline muni
d'un bouton-poussoir sur lequel le
pouce a besoin d'exercer jusqu‘a
5 fois moins de pression”

La force nécessaire a l'injection était

62—82 % plus faible avec le FlexTouch®

qu'avec d'autres stylos préremplis d'insuline™*
(Forces moyennes nécessaires : FlexTouch® 5,1 N. Aux vitesses
de 4, 6 et 8 mm/s respectivement, SoloStar® 13,5 N, 19,1 N et
26,9 N, KwikPen" 14,5 N, 20,9 N et 28,2 N)

..+ | Lebouton-poussoir
ne sort pas du
stylo, quelle que
soit la dose

Un clic en fin de dose
confirme que toute la
dose a été injectée

/-‘-/® ®
Lev@®mir’ FlexTouch

(insuline détémir)

2 ans ou plus atteints du diabete de type 1;

e des adultes atteints du diabéte de type 2
qui ont besoin d'insuline pour maitriser
I'hyperglycémie;

e du diabete de type 2 en association avec des
antidiabétiques oraux (ADO) chez les adultes
dont la régulation métabolique est inadéquate
lorsque les ADO sont administrés seuls. Pour des
raisons d'innocuité, I'administration d‘insuline
avec une thiazolidinédione n'est pas indiquée;

e du diabéte de type 2 en association avec Victoza®
(liraglutide) et la metformine chez les patients
adultes, quand Victoza® et la metformine ne
maitrisent pas adéquatement la glycémie.

Levemir® est aussi recommandé en association

avec une insuline prandiale a action rapide ou

de courte durée.

Veuillez consulter la monographie du produit

au http://caf.novonordisk.ca/PDF_Files/

our_products/Levemir/Levemir_PM_FR.pdf
pour des renseignements importants sur les
contre-indications, les mises en garde et les
précautions, les réactions indésirables, les
interactions médicamenteuses et la posologie.

Vous pouvez aussi demander la monographie

au 1-800-465-4334.

* La portée clinique de la comparaison n'a pas été établie.
§ Force nécessaire a |'injection = force nécessaire pour enfoncer
le bouton-poussoir du stylo afin d'injecter I'insuline.

 D'aprés Hemmingsen H et al., 2011. Cette étude a comparé
la force nécessaire a l'injection avec les stylos FlexTouch®,
SoloStar® et KwikPen' . La force a été mesurée a 3 vitesses
constantes d'enfoncement du bouton-poussoir pour injecter
80 unités avec le SoloStar® et 60 unités avec le KwikPen".
Le FlexTouch® n'a pas été mis a |'épreuve a 3 vitesses parce
qu’en raison de son mécanisme a ressort, la vitesse du bouton-
poussoir n'a pas d'influence sur le débit d'injection. On a donc
mesuré plutot la force d'activation du ressort pour 80 unités. Les
aiquilles recommandées par les fabricants ont été utilisées :
aiguille NovoFine® (Novo Nordisk) de 6 mm, a pointe de calibre
32, a paroi ultramince avec le FlexTouch® et aiguille MicroFine"
(BD, Franklin Lakes, NJ) de 5 mm, de calibre 31 avec le SoloStar®
et le KwikPen"“, Une seule aiguille de chaque type a été
utilisée pour tous les essais afin d'éviter qu'une variation de
la force mesurée ne soit causée par la contrainte d'écoulement
d'aiguilles différentes.

t Pour le traitement du diabéte lorsqu'un essai préalable avec
une insuline a action intermédiaire na pas permis de controler
de facon adéquate le profil glycémique sans causer un épisode
d'hypoglycémie grave ou de fréquents épisodes d'hypoglycémie.

REFERENCES : 1. Monographie de Levemir®, Novo Nordisk Canada Inc., 2013.
2. Hemmingsen H, Niemeyer M, Hansen MR, Busher D, Thomsen NB. A prefilled
insulin pen with a novel injection mechanism and a lower injection force than
other prefilled insulin pens. Diabetes Technol Ther 2011;13(12):1-5. 3. Liste de
meédicaments. Edition en vigueur en juin 2014. https:// http://www.ramg.gouv.qc.ca/
SiteCollectionDocuments/professionnels/medicaments/liste-medicaments.pdf

Toutes les marques déposées appartiennent a Novo Nordisk A/S et
sont utilisées par Novo Nordisk Canada Inc.
Novo Nordisk Canada Inc.,
300-2680, avenue Skymark, .
Mississauga (Ontario) LAW 5L6.
Tél : (905) 629-4222 ou 1-800-465-4334.
www.novonordisk.ca
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LA FORMATION
oul SADAPTE AvoTrRe HORAIRE

PLUS DE 160 FORMATIONS

accessibles en tout temps
et des nouveautés chaque semaine
www.fmogq.org

ABONNEMENT ANNUEL (ACCES ILLIMITE)* 799 $7

ACHAT UNIQUE (PAR HEURE DE FORMATION EN LIGNE) S0 %t

FORFAIT 1 (5 HEURES DE FORMATION EN LIGNE) 220 $1

FORFAIT 2 (10 HEURES DE FORMATION EN LIGNE) 400 $*

Ces tarifs sont aussi applicables a la formation en ligne en groupe restreint.
Informations au 514 878-1911 ou a fmc@fmogq.org

VOUS AVEZ ASSISTE A UN CONGRES OU A UN ATELIER SUR LE iPAD ?

L'accés aux formations issues de cette activité est inclus dans le coUt
de votre inscription et reconnu au moment d’accéder a la formation.

caducee.fmoq.org

Caducée, le portail de la formation en ligne

* Acces ILLIMITE 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, les heures payées et non utilisées
seront déduites du prix de votre abonnement au moment de I'achat.

T Taxes en sus. Ces tarifs sont offerts aux médecins omnipraticiens du Québec ainsi qu'aux membres de I'0lIQ. Les tarifs pour les médecins résidents sont les suivants:
abonnement annuel & 560 $*1, forfait de 5 heures & 150 $' et achat unique & 35 $' par heure de formation en ligne.




