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Informations syndicales, par Emmanuéle Garnier

ConseildelaFMOQ

la majorité des surplus devront étre destinés aux cabinets privés

La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec
pourrait devoir recourir a des
moyens de pression pour
obtenir 'augmentation qu’elle
désire voir accorder aux
praticiens des cabinets privés.
La hausse du tarif des examens
en pratique privée devait étre
financée a partir des sommes
non dépensées de I'enveloppe
de ’'année 2001-2002.

Mais il y a un probleme.

Le gouvernement a d’autres
desseins pour la majorité
de ce surplus.

La hauteur du montant
disponible est maintenant
connue : 23,7 millions de
dollars. Selon 'article 10 de

Syndigraphies, ce mois-ci
Conseil de la FM0Q

Assemblée des médecins omnipraticiens de la Gaspésie

une rémunération équitable
pour tous les médecins des régions éloignées

Les cabinets privés ont besoin d'aide
entretien avec le D" Yves Langlois
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la majorité des surplus devront étre destinés aux cabinets privés ... 1

faire reconnaitre I'importance du travail dans les cabinets

Assemblée des médecins omnipraticiens du Bas—Saint-Laurent

'accord-cadre de 1999-2002
et la lettre d’entente n°® 106
(voir Pencadré 1), la majeure
partie de I'excédent de
I'enveloppe budgétaire des
omnipraticiens devait étre
consacrée a bonifier la
rémunération du travail dans
les cabinets privés, a rappelé le
D" Renald Dutil, président de
la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec
(FMOQ).

Devant les membres du
Conseil général, réunis
le 29 septembre, le D" Dutil a
exposé la situation. En aotit
dernier, la Fédération a
déposé un projet sur la
disposition des sommes non

Le D' Renald Dutil.

encadré 1

Dispositions concernant
les sommes résiduelles des enveloppes

Artide 10 de I'accord-cadre de 1999-2002

« Relativement a la période débutant le 1 avril 2001,
affecter en priorité, selon des modalités a déterminer par
les parties, les montants découlant de toute marge de ma-
nceuvre éventuellement dégagée, a une bonification de la
rémunération relative a la pratique médicale en cabinet
privé, en tenant compte notamment de la participation
du médecin au réseau intégré d’accessibilité aux soins
généraux. »

Lette d’entente n® 106
Cette entente prévoyait une majoration de 2,5 % du

Rencontre avec les médias
les activités automnales de la FMOQ

tarif de la consultation ainsi que des examens & domicile
et a l'urgence a partir du 1 juillet 2001. De plus, « dans
la mesure ou la mise en ceuvre du présent article laisse
24 aux parties une marge de manceuvre financiere résiduelle,

sommaire de la revue, page 7 [l

celles-ci disposent des sommes ainsi dégagées, selon les
dispositions qu’édicte I'article 10 de 'accord-cadre ».

\
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dépensées de 'enveloppe budgétaire selon les
ententes convenues. Le 19 septembre, le
ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) réplique avec des propositions qui
releguent loin en arriere 'augmentation de la
rémunération des services dispensés dans les
cabinets privés. Le gouvernement aurait
d’autres priorités.

Propositions du gouvernement

Le MSSS accorde dans ses propositions des
bonifications dans plusieurs secteurs qui le
préoccupent.

Urgence : augmentation du tarif des examens
des patients de 70 ans et plus (1,7 million)

et de celui des services dispensés la nuit

(4,5 millions) ;

Obstétrique : majoration du tarif des
accouchements (0,7 million) ;

Réseau d’accessibilité aux soins généraux :
hausse de 10 % des tarifs les fins de semaine
dans les cliniques sans rendez-vous et les CLSC
inclus par le DRMG dans le réseau de garde
intégrée (5,3 millions).

Déplafonnement : exclusion du calcul des
plafonds de la pratique dans les centres
d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD) et des actes faits la fin de semaine et
les jours fériés dans les centres de consultation
sans rendez-vous ;

Régions éloignées : augmentation de la
rémunération des omnipraticiens dans le
Grand Nord (2,5 millions) ;

Cabinets privés : la somme résiduelle

(8,1 millions) servira a une bonification de
1,7 % pour les examens et les consultations
dans les cabinets et a domicile.

Le gouvernement veut par ailleurs maintenir
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Quelques délégués au Conseil de la FMOQ.

syndigraphies

. une réserve de 10 millions jusqu’a la fin de
- 2002-2003, une mesure que juge injustifiée la
- FMOQ.

Projet déposé par la Fédération

La FMOQ, pour sa part, avait proposé une

- répartition des sommes disponibles en tenant
. compte des mesures prévues dans les ententes,
. notamment en ce qui concerne Purgence et la
¢ consultation.

- Cabinets privés : majoration d’environ 3,7 %
- du tarif des examens au cabinet et a domicile,

- ainsi que du paiement de la psychothérapie

¢ (18,8 millions) ;

- Obstétrique : hausse additionnelle de 5 %

- (0,7 million) ;

- Urgence : augmentation de 2,5 % du paiement
. desactes (1,7 million) ;

- Consultation : bonification de 2,5 %

(0,2 million) ;

Les propositions du Ministere sont

irrecevables, a déclaré le D' Dutil. Elles ne

i respectent pas les ententes paraphées et signées.
- « Il est suffisamment difficile de conclure un

- accord avec le gouvernement sans quen plus il

. refuse de le respecter. La majorité, et non la

. partie résiduelle, des sommes non dépensées

- doit étre affectée a la pratique dans les cabinets

. privés. »

Lorientation des propositions

. gouvernementales décoit le président.

- A ses yeux, elles dénigrent la prise en charge et

- le suivi des patients au cabinet. « Ce plan creuse
- davantage I'écart entre les cliniciens qui

- s'occupent d’une clientéle et ceux qui donnent

. des consultations sans rendez-vous, une activité
- déja mieux rémunérée. Les premiers nauraient
droit qu’a une augmentation de 1,7 %, alors

- que les seconds bénéficieraient d’une

. majoration de 10 % la fin de semaine »,

- a fermement dénoncé le D" Dutil. Le président

. acquiesce néanmoins a une augmentation pour
le travail effectué en dehors des heures

- normales dans les réseaux d’accessibilité aux :
© soins — mesure qu’il compte d’ailleurs réclamer —, :
- mais estime qu’on ne peut actuellement '
- demander aux praticiens qui prennent des
patients en charge de la financer.

Le Médecin du Québec, volume 36, numéro 10, octobre 2001



Loffre déposée par le gouvernement n’est pas
. plus satisfaisante dans le domaine des services

. d’urgence. Le ministére « improvise des
solutions pour tenter d’améliorer les conditions
. d’exercice dans ce secteur. Mais il en fait

- supporter les cotits aux médecins exercant dans
- les cabinets privés ». La FMOQ approuve sans

. réserve une majoration de la rémunération des
- médecins de l'urgence. « Il sagit d’un dossier
prioritaire pour nous. Mais les bonifications

. accordées doivent étre financées par un budget
- additionnel. »

Réactions et plan d’action

- Les membres du Conseil ont réagi vivement

- aux offres du MSSS. « Le gouvernement fait

- tout pour torpiller la situation des cabinets

. privés, s’est exclamé I'un des omnipraticiens.

- Quand on calcule le pourcentage
d’augmentation que nous avons eu pour la

- pratique en cabinet privé depuis 10 ans, on doit
© constater quil nest pas tres élevé ! » Plusieurs

- délégués ont fait appel a la solidarité de leurs

- collegues pour soutenir unanimement les

. propositions du Bureau. « Nous sommes 2 la

. veille des négociations de I'entente 2002-2005

. avec le gouvernement. Il faut qu’il sache que

- lorsqu’il signe une entente, il doit la respecter »,
- asoutenu la présidente d’une association.

. Le Conseil général de la FMOQ a rejeté sans
. hésitation la proposition ministérielle du

- 19 septembre. Une volée d’applaudissements a
- éclaté devant 'unanimité du vote. La résolution
- adoptée non seulement refuse le plan

- ministériel, mais aussi « exige le respect des

i engagements intervenus entre la FMOQ et le

encadré 2

Photos : Emmanuéle Garnier.

Premieére actualisation

Une premiére mise a jour des tarifs basée sur les
prévisions avait déja eu lieu en avril. Elle consistait en :
. une majoration de 2,5 % du tarif de Pexamen au

cabinet ;
- une majoration de 5 % du tarif de la psychothérapie ;
- une majoration du plafond a 51 125 $.

Un paiement rétroactif devrait étre versé vers la mi-

octobre.

Le D" Marc-André Asselin, secrétaire général de la FMOQ), com-
mente un amendement aux statuts.

MSSS et réaffirme la priorité qui doit étre

© accordée a la bonification de la prise en charge

- et du suivi des clienteles en cabinet privé ». Le

- Conseil charge parallelement ses représentants
de négocier en priorité 'actualisation du tarif

- des examens en cabinet privé sur la base des

- propositions déposées par la FMOQ (encadré 2).
- Dassemblée a également donné au Bureau le

- mandat de prendre les mesures nécessaires,
incluant, le cas échéant, le recours a des moyens
- de pression, pour faire respecter les dispositions
¢ de laccord-cadre et de la lettre d’entente n° 106.

Statuts de la FMOQ

Le Conseil s’est penché sur un second dossier

.~ important : la révision des statuts et des

reglements de régie interne de la FMOQ.
Pendant les mois précédents, un comité a étudié

. les regles de la Fédération et fait différentes

. propositions d’amendements au Bureau.

Les principaux changements adoptés,

- parmi ceux qui ont été soumis aux délégués,

© sont les suivants :

- Procédure de consultation en matiere

- d’accord-cadre. Dorénavant, lorsqu’un accord
- de principe sera conclu au sujet des conditions
d’exercice et de rémunération des

. omnipraticiens dans le cadre d’une entente

L J
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générale, il devra étre transmis aux associations
affiliées avant que le Conseil 'entérine ou le
rejette. Les associations auront 15 jours pour
soumettre Pentente proposée a leurs membres.

Cependant, le Bureau peut, s'il juge que I'intérét

supérieur de la Fédération I'exige, convoquer le
Conseil sans que I'accord potentiel ait été
transmis aux associations.

Un observateur pour les petites associations.
Maintenant, les associations qui n’ont pas plus
de trois délégués auront le droit d’amener au
Conseil un observateur dont les frais seront
payés par la Fédération.

Création d’'une commission des présidents.

Cette commission, qui inclut tous les présidents

des associations, constituera une instance
consultative aupres du Bureau de la Fédération.

Elle se réunira au moins quatre fois par année et
- est délaissé, parce qu’il est de plus en plus lourd
- et moins bien rémunéré que celui d’autres
secteurs », a expliqué le D" Renald Dutil,
président de la FMOQ, aux médecins réunis.

se penchera sur des questions touchant la
politique générale et les grandes orientations de
la Fédération.

Le mode de représentation des associations
au Conseil, que deux associations avaient remis
en question, restera le méme. Les délégués ont
estimé, apres avoir analysé les modifications
proposées, qu’il était équitable. £

Assemblée des
médecins omnipraticiens
dela Gaspésie

faire reconnaitrel'importance
dutravail dans les cabinets

Sur les cotes de la Gaspésie, a quelques
dizaines de kilometres de Percé, se trouve Fort-
Prével, petite localité caressée par la mer, ot
s’est déroulée I'assemblée de I’ Association des
médecins omnipraticiens de la Gaspésie

Le D' Robert Benguerel.

syndigraphies

(AMOG), présidée
par le D" Robert
Benguerel.

« On veut
amener le ministere
de la Santé et des
Services sociaux
(MSSS) a
comprendre qua
Iheure actuelle, le
plus grave
probleme est celui
de la prise en
charge et du suivi
des patients. Dans
85 % des cas, ce
travail est effectué

dans les cabinets privés. Mais ce type d’activité

Certains omnipraticiens présents ont

. confirmé au président la difficulté de travailler 5

i F
- il

Dans lordre habituel, les D™ Louis Godin et Renald Dutil.

Suite page 15 (1




4!0’«3415 ed

[ Suitedelapage5 © par la suggestion d’augmenter de ¢ suivi », S'est indigné un
- 10 % la rémunération dans les . omnipraticien.

dans un cabinet privé. - cliniques sans rendez-vous la fin de
« Nos effectifs diminuent au lieu semaine. « Je ne comprends pas la Un nouveau mode
d’augmenter, ce qui accroit notre  : logique du gouvernement. Il . de rémunération
charge de travail. Il n’y a plus de - propose de réduire le supplément | grace aux GMF
médecins qui veulent pratiquer - que nous devions avoir et de le
dans un cabinet privé. Les frais y - donner entre autres a des cliniques :  Les groupes de médecins de
sont trop importants », a expliqué ~ : sans rendez-vous, alors que nous, : famille (GMF) pourraient
I'un des membres de TAMOG. - dans les cabinets privés, assuronsle | représenter une solution
La rétribution ne fait rien pour
rétablir la situation. « Je travaille i L
16 heures par jour et je n’atteins pas
le seuil maximal de rémunération »,
a ajouté le médecin. A

Le D' Dutil n’avait aucune
difficulté a croire le clinicien.

« Quand on prend en charge une
clientele vieillissante et lourde et
quon la suit, il faut travailler
beaucoup d’heures pour atteindre
le plafond salarial. »

Pour le moment, le Ministere est
préoccupé par accessibilité aux
soins de santé, a expliqué le
D" Louis Godin, vice-président de
la FMOQ. « I faut faire
comprendre au gouvernement que
ce qui mine l'acceés au réseau de la T g
santé, ce sont les problemes dans le U H E PRUTE | H E '-:'U | ,ﬂ., L"':"'- EGTE
domaine de la prise en charge et du
suivi des patients. Il est difficile de

Les ocufs constituent une excellente source de protéines de grande

trouver des médecins qui gualité. En fait, les ceufs sont utilisés comme mesure étalon pour
s'occupent d’une clientele et de les evaluer la qualité des autres protéines alimentaires. Coeuf moven
rémunérer convenablement avec le conticnt & grammes de protéines, mais seulement 71 kilocalories et
mode de rémunération actuel. 5 grammes de matiéres grasses. Voild une trés bonne nouvelle pour

1l va falloir trouver des solutions. »
La maniere dont le
gouvernement se propose de
disposer des 23,7 millions de dollars : i
qui restent de I'enveloppe AVEZ-VOUS PARLE DEUFS A VOS PATIENTS RECEMMENT ?
budgétaire fait peu pour encourager
les médecins des cabinets privés. _
Les membres de 'assemblée ont i
accueilli avec froideur les
propositions ministérielles que leur @ 1
a exposées le président de la
FMOQ. Plusieurs d’entre eux www aeufcunadaco
étaient particulierement consternés

les personnes soucieuses de leur poids, car les ceufs sont un choix de
repas délicieux et nutritif.
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intéressante au casse-téte de la rémunération en
pratique privée. « Le paiement a I'acte ne rend
pas justice au travail qu'effectuent les médecins
au cabinet. Il faudrait une majoration
substantielle pour parvenir a une rémunération
suffisante. On doit donc songer a un autre
mode de rétribution et d’organisation des soins.
Les GMF peuvent peut-étre offrir une avenue »,
a expliqué le D" Dutil.

Le systeme de capitation qui serait associé

aux GMF pourrait permettre non seulement de
tenir compte des actes queffectuent les
médecins, mais aussi de leur travail en dehors
de la consultation. La Fédération ne soppose
pas a ce modele qui plait au ministere.
« Tout dépend des modalités », a précisé :
le D" Dutil. Une rémunération mixte, composée
d’un forfait et du paiement a l'acte, pourrait :
aussi constituer une option intéressante.

syndigraphies

: ce qui constitue un travail a temps plein ? Si
: tous les médecins font partie d'un GME qui va
¢ assurer les services dans les centres hospitaliers ? »

Les GMF représentent un modele intéressant,

mais qui nest pas forcément le seul qui puisse
- répondre aux besoins de prise en charge et de

- suivi de la population, a conclu le président de
- laFMOQ. 2

Assemblée des
médecins omnipraticiens
duBas-Saint-Laurent

_ unerémunération équitable pour tous

les médecins des régions éloignées

« Je pensais quapres la signature de 'accord-

- cadre de I'an dernier, 'année 2001 serait calme.

Questions en suspens

© Mais C’était sans compter les problemes

- d’iniquité dans la rémunération des

Le GMF de la Gaspésie sera celui de Sainte-
Anne-des-Monts. Depuis juin, ot le choix de ce
groupe et des autres équipes retenues a été
annoncé, le dossier des GMF a peu avancé.

De grandes questions restent en suspens. Y
aura-t-il une inscription de la clientele ?

Quel sera le partage des actes entre les médecins
et les infirmieres ? De quelle aide informatique
et diagnostique disposeront les cliniciens
participants ?

La FMOQ, pour sa part, a créé un groupe de
travail qui a rencontré presque toutes les
équipes des GMF pour recueillir des
informations et connaitre leurs besoins.

« Il faut batir un cadre de pratique qui tienne
compte des caractéristiques locales. Je pense
que C’est important. Le groupe de Sainte-
Anne-des-Monts ne sera probablement pas
organisé de la méme fagon que celui de
Montréal », estimait le D" Dutil.

Certaines questions pratiques devront
également étre résolues avant que le projet des
GME s’étende a toute la province. « Dans
certains milieux, comme dans les régions
éloignées, les médecins passent la moitié de leur
temps a ’hopital. Comment pourraient-ils alors
étre responsables de 1500 a 2000 patients,

Photo : Emmanuéle Garnier.

.~ omnipraticiens de Rimouski et de Riviere-

- du-Loup » a affirmé le D" Pierre-Paul

- Tremblay, président de I’ Association des

. médecins omnipraticiens du Bas—Saint-Laurent
(AMOBSL) devant la trentaine de membres '
- présents a I'assemblée annuelle. « Le probleme

¢ demeure entier, méme si nous escomptions un

- peu de compréhension de la part du nouveau

. ministre. »

17

Gréce a la derniére entente générale, la

- rémunération de la plupart des omnipraticiens
- travaillant dans les régions éloignées depuis
- plus de trois ans est passée de 1152 120 % s’ils

Dans lordre habituel, les D™ Pierre-Paul Tremblay et Renald
Dutil. :
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pratiquent dans un cabinet privé, eta 125 %
s’ils exercent dans un établissement de soins.
Les cliniciens travaillant dans le réseau public
avaient, de plus, droit a une rétribution de
130 % apres six ans. Mais ces mesures
comportaient des exclus : entre autres les
médecins généralistes de Rimouski et de
Riviere-du-Loup. Pressions politiques,
conférences de presse, interviews
radiophoniques, démarches de la FMOQ,
rien n’est parvenu a faire rayer cette exception.

« Le ministre nous a dit que la discussion
était close, mais elle ne I'est pas pour la
Fédération, a assuré le D* Renald Dutil,
président de la FMOQ), aux omnipraticiens de
I’AMOBSL. Nous allons revenir a la charge et
demander que les nouvelles mesures visant a
retenir les médecins soient étendues a
I'ensemble des territoires ol elles devraient
s'appliquer, ce qui comprend la région du
Bas—Saint-Laurent et du Saguenay/Lac-Saint-
Jean. » Le président, soutenu par une résolution
du Conseil de la FMOQ, présentera a nouveau
une requéte au cours des négociations de
I'entente 2002-2005 qui s'amorceront sous peu.

« Le ministre et le gouvernement ne sont
peut-étre pas conscients qu’ils courent le risque
de priver les malades d’une région éloignée de
services essentiels. Je pense qu’il est permis de
douter de leur bonne foi dans ce dossier-la »

a, de son coté, laissé tomber le D" Tremblay.

La bataille de I'équité salariale pour les
médecins de sa région sera probablement 'une
des dernieres que le président meénera a la téte
de TAMOBSL. Le D" Tremblay a accepté, faute

de releve, d’étre réélu a la présidence de
I’Association, mais ce sera sa derniere
année, a-t-il averti. Président depuis cinq
ans, il ”"a ménagé ni son temps, ni ses

pour remplir ses divers mandats.
« Clest un sursis que j’accorde. Je ne

veux pas laisser le bateau

sans capitaine.

e

- manifesté un intérét marqué pour les GMF,

- mais le projet doit remplir deux conditions.

- D’abord, I’adhésion des médecins doit y étre
volontaire. Ensuite, des incitatifs

- organisationnels et financiers qui ne font pas
- partie de 'entente actuelle doivent y étre
rattachés. Tout est encore a négocier »,

- aindiqué le D" Tremblay.

syndigraphies

. Clest un navire extrémement important pour la
- région et une piéce essentielle pour la FMOQ.

- Nous devrons prendre des décisions majeures
dans les prochaines semaines, les prochains

- mois et méme les prochaines années. »

GMF : la partie
. n"est pas gagnée d’avance

Depuis juin, le Bas—Saint-Laurent sait qu’il

. sera doté d’un groupe de médecins de famille

- (GMF) basé a Trois-Pistoles. Le lancement du

- projet a été un peu chaotique, estime le

- président de TAMOBSL, qui a rappelé a ses
membres que ni la FMOQ, ni les associations

. régionales n'ont été consultées sur le choix des

- 13 groupes, dont le nombre passera bientot a 15.

L’an dernier, ’Association s’était fixé comme

- objectif d’établir des liens solides avec le

- Département régional de médecine générale.
Le GMF leur a donné 'occasion de discuter

- d’un premier dossier.

« CAMOBSL et la FMOQ ont toujours

19

La vision que le gouvernement a des GMF

n’a par ailleurs pas exactement les mémes

- pourtours que le modele envisagé par la

- Fédération. Un exemple : la signification du

- sigle GME. Pour le MSSS, il signifie « groupe

- de médecine familiale », alors que pour

la FMOQ, il s’agit d’un « groupe de médecins
- de famille ». « Il'y a une nuance entre les deux,
efforts, et n’a jamais compté les kilometres
- fonctionnaires, les GMF doivent étre constitués
- de professionnels de la santé dont font partie les
. médecins et les infirmieres. La pratique de la
médecine familiale devient l'affaire d'un

- groupe. Pour nous, les omnipraticiens doivent

- constituer le cceur des GME IIs forment un

- groupe dans lequel s'intégreront les infirmieres

- et qui sera en lien avec les autres professionnels
de la santé. »

a précisé le D' Dutil. Aux yeux de certains
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Les cabinets privés ont besoin d’aide

Entretien avecle D" Yves Langlois, président de I'Association des médecins omnipraticiens du Richelieu/Saint-Laurent

Photo : Emmanuéle Garnier.

Le D' Yves Langlois.

M.Q.—Quels sont vos objectifs pour la pro-
chaine année en tant que président d’asso-
ciation et membre du Bureau dela FMOQ?

Je pense qu’il faut travailler & améliorer
les conditions d’exercice des médecins dans
les cabinets privés. Cest d’ailleurs une prio-
rité que reconnait I'entente-cadre de 1998-
2002. Laccord stipule que les sommes rési-
duelles des enveloppes devront d’abord étre
affectées a la pratique médicale dans les ca-
binets. Je pense qu’il faudra travailler a diriger
ces montants aux bons endroits.

Il faut également s’assurer que le gouver-
nement a conscience de I'importance des
problemes que connaissent les cliniques pri-
vées. Au début de septembre, le porte-parole
du ministere de la Santé et des Services so-
ciaux, M. Alain Vézina, affirmait dans La
Presse qu’il n’avait jamais entendu parler du
manque de médecins dans les cabinets privés
de Montréal. Je suis tombé en bas de ma
chaise. 1l va falloir que la FMOQ insiste a
nouveau sur ce point.

Pour ma part, je compte faire des démar-
ches aupres de la Santé publique et du College

La réussite du projet et son
expansion a tout le Québec ne sont
pas gagnées d’avance. « J'observe les
expériences semblables qui se
déroulent dans d’autres provinces.

des médecins du Québec pour les sensibiliser
au manque de ressources des médecins des
cabinets privés et aux conséquences qui en
découlent pour la population. D’un coté, les
patients et le College exigent des services mé-
dicaux de qualité, mais de l'autre, les omni-
praticiens ne disposent pas des moyens néces-
saires. Les médecins sont pris dans un étau.
M.Q. —Quels sont les principaux problémes
dans votre région ?

Létat des effectifs n’est pas aussi catastro-
phique que dans d’autres régions, sauf a Sorel,
ou le manque d’omnipraticiens est criant.
Le principal probleme qui se dessine est celui
de la reléve et des cabinets privés. Plusieurs
cliniques de notre territoire sont en crise. Elles
doivent réduire leurs heures de consultations
sur et sans rendez-vous parce qu’elles ne par-
viennent plus a recruter des cliniciens.

La question de la prise en charge des pa-
tients m’inquiete particulierement. La plupart
des médecins des cabinets macceptent plus de
prendre de nouveaux patients dans notre ré-
gion. Mais il y a des malades qui ont vraiment
besoin de services, par exemple parce qu’ils
sortent de Phopital. Ils ont d’énormes diffi-
cultés a se trouver un médecin traitant et se
proménent d’un service de consultation sans
rendez-vous a lautre, sans vraiment étre pris
en charge. A mon avis, cela commence & po-
ser un probleme de santé publique.

M.Q. — Quelle est la cause du probléme, a
votre avis ?

Le gouvernement a favorisé sur le plan
financier le travail médical dans les établisse-
ments. La rémunération dans les cabinets
privés n’est par conséquent plus vraiment
compétitive. D’ailleurs, une partie des acti-
vités que nous faisons en pratique privée n'est
pas rétribuée. Sur le plan organisationnel, les
cabinets n’ont également pas d’aide. Ils ont
peu acces aux ressources diagnostiques et ne
disposent pas de ressources professionnelles
telles que des psychologues ou des travailleurs
sociaux pour les cas compliqués.

M.Q. - Est-ce que les groupes de médecine
familiale (GMF) seraient une solution ?

Je pense que les GMF constituent une
solution si 'on emprunte la bonne voie.
Jespere que I'implantation de ces groupes

En Ontario, par exemple,

30 groupes ont été implantés
depuis trois ans. Mais leur
nombre stagne. Nous ne serons
peut-étre pas capables de faire

nous permettra d’avoir une meilleure orga-
nisation, un meilleur partage des taches, mais
aussi de l'aide. Bien des omnipraticiens crai-
gnent que les GMF soient encore une fagon
de taxer les médecins, qui en font déja beau-
coup. Nous m’avons pas encore de crise aigué,
mais elle ne tardera pas si rien n’est fait pour
améliorer la situation.

M.Q.-Y a-t-il un GMF dans votre région ?

Un groupe a été choisi en Montérégie, a
Ormstown, mais il n’y en a aucun dans la ré-
gion du Richelieu/Saint-Laurent. Je suis un
peu décu du choix de ce projet. Il est proba-
blement tres valable, mais il existe depuis
déja quelques années et a été mis sur pied
grace a des subventions fédérales. J’aurais
préféré que le ministere de la Santé et des
Services sociaux retienne un nouveau projet.
Il y en avait de tres intéressants a Sorel, a
Cowansville et a Granby. Je crois que 'on au-
rait fait un choix plus éclairé si 'on avait
sélectionné un projet comme celui de Sorel,
une ville qui a des problemes d’effectifs. Cela
aurait donné 'occasion de voir si un GMF
peut permettre de surmonter le manque d’om-
nipraticiens en améliorant 'organisation de
la premiere ligne de soins.

Il est relativement urgent que les GMF com-
mencent a fonctionner. Il ne faudrait pas
que Pexpérience s’étire indéfiniment et que
les médecins des cabinets privés qui n’en
font pas partie restent sans ressources. En
attendant, il faut mieux les outiller. On doit
le faire concurremment avec I'implantation
des GME. Il faut faciliter la pratique dans les
cabinets, tant du point de vue financier
qu’organisationnel.

M.Q. - Y aurait-il d’autres solutions pour
réduire les problemes d’effectifs ?

Dans notre région, une centaine de méde-
cins ceuvrent en santé publique ou travaillent
dans des programmes de CLSC. Je ne mets
pas en doute 'importance de leurs activités,
mais cela m’inquiete parce que nous avons
besoin de récupérer toutes les forces vives en
médecine. Cest une question de priorité des
besoins. En période de pénurie, il faut donner
préséance aux services qui permettent de
répondre directement aux besoins de la
population. =

 mieux au Québec. UOntario

y a pourtant investi beaucoup

- d’argent et accordé bien des
 incitatifs », a expliqué
‘ leD"Dutil. £
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Rencontre avec les médias

les activités automnales de la FMOQ

médecins de la base de participer a I'élaboration
des politiques de la FMOQ », a indiqué le
président.

. Laformation:

Le programme automnal de la FMOQ sera
- chargé : un important congres syndical, six :
- symposiums de formation médicale continue et
évidemment, des négociations avec le '
. gouvernement, ont expliqué aux journalistes le
- D" Renald Dutil, président de la FMOQ,

- et le D" Pierre Raiche, directeur de la

- Formation professionnelle a la Fédération.

. Cette conférence de presse, contrairement

. aux autres organisées au cceur de crises, au
milieu de dossiers chauds ou dans des périodes
- d’intenses négociations, était destinée a faire

- connaitre des pans importants, mais moins
connus, de 'activité de la FMOQ.

© Pendant 'automne, les négociations avec le
gouvernement, mandat principal de la

- Fédération, se poursuivront. Mais le principal

- événement syndical sera son quatorzieme

- congres, qui a lieu au milieu d’octobre.

« Il revét, cette année, une importance

. particuliére, parce que nous sommes a un

. carrefour dans la réorganisation des soins de

. premiere ligne », a expliqué le D" Dutil.

- Le grand theme du congres syndical : la place
- de 'omnipraticien dans les services de premiére
- ligne. « Nous allons évaluer les mesures mises

. sur pied au cours des derniéres années, comme
I'implantation des départements régionaux de

- médecine générale (DRMG) et la création de

- nombreux réseaux de services aupres des

- clienteles vulnérables. Nous voulons faire le

- point sur des questions d’actualité comme les
groupes de médecins de famille, la répartition

- des roles professionnels entre omnipraticiens et
infirmieres, et la formation professionnelle des

- médecins. »

. Au cours du colloque, les généralistes auront
. également occasion de discuter des différentes
questions que la FMOQ devra négocier avec le

- gouvernement au cours du prochain accord-

- cadre de 2002-2005. Lentente actuelle expire a
la fin mars, et les discussions doivent s’amorcer
. six mois auparavant. « Un congres syndical

. constitue I'une des grandes occasions pour les

. une activité importante de la FMOQ

La FMOQ consacre une partie importante de

© ses activités a la formation de ses membres.

« Depuis sa création, la Fédération y a investi

- beaucoup d’efforts et a mis sur pied la plus

- grande structure de formation médicale

- continue de la province », a expliqué le

. D* Raiche. Cet automne seulement, des congres
- de formation destinés aux médecins porteront
sur la neurologie, la santé des femmes,

- Pobstétrique, le diabete et les dyslipidémies.

Les médecins tiennent a garder leurs

. connaissances a jour. « année derniére,

- 5488 des quelque 6600 omnipraticiens qui
pratiquent ont participé a nos activités de

- formation continue. Chaque praticien consacre
- plus de 30 heures par année a parfaire ses

- connaissances », a expliqué le D' Raiche.

- Dans la derniére négociation de 'accord-cadre,
- les omnipraticiens avaient d’ailleurs demandé

- au gouvernement de créer un fonds d’allocation
- de formation continue pour 'ensemble des

- généralistes.

La rencontre de presse a également donné

- aux journalistes I'occasion d’obtenir diverses
- informations sur les dossiers de I’heure : les
primes versées aux médecins de 'urgence, les
- groupes de médecins de famille et le manque
- d’effectifs médicaux. £
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Dans lordre habituel, les D" Pierre Raiche et Renald Dutil.

Le Médecin du Québec, volume 36, numéro 10, octobre 2001

Photo : Emmanuéle Garnier.



. gastroprotecteur en plus d’un coxib aux

. patients souffrant d’arthrose ? Quand un anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS)

- traditionnel est-il préférable pour ces malades ?
- Un nouveau programme québécois de gestion

- thérapeutique fondé sur un arbre décisionnel

- répond a ces questions : CURATA

. (Concertation pour une utilisation raisonnée

- des anti-inflammatoires dans le traitement de

- larthrose).

- Parthrose au Québec », estime le D" Louis
. Bessette, rhumatologue au Centre hospitalier
- régional de Rimouski, qui a créé, en
collaboration avec le D" Denis Choquette,
- rhumatologue au centre hospitalier de
26 . programme CURATA (voir le schéma, page 28).
.« Nous voulions redéfinir la place des coxibs et
des AINS traditionnels dans 'ensemble du
. traitement de I'arthrose. Nous désirions
- également préciser le role des traitements non
- pharmacologiques. »

Lot pisied

nouvelles médicales, par Emmanuéle Garnier

Programme CURATA'

quel AINS oser pour I'arthrose ?

- d’un AINS traditionnel. « Certains

- médecins se demandent pourquoi

- employer encore ces médicaments

- en 2001, alors que les coxibs sont
maintenant disponibles, explique le
- D" Bessette. Les AINS traditionnels

- colitent beaucoup moins cher et

- sont des médicaments que I'on

- connait bien. Le naproxen ne sera

. pas retiré demain du marché a cause
- de lapparition d’'un nouvel effet secondaire.
Les coxibs, par contre, sont des médicaments
nouveaux, dont on ne connait pas encore tous

- les effets secondaires possibles. Quand ils ont

- été homologués, on ignorait, par exemple,

- quils pouvaient causer une insuffisance rénale. »

Dans quels cas faut-il prescrire un

«Il'y a un probleme dans le traitement de

I'Université de Montréal, I'algorithme du

Un choix en fonction
. des facteurs derisque

Que préconise I'algorithme ? Il propose

- plusieurs mesures de traitement de premiére

- intention. Il y a d’'un c6té la voie non

. pharmacologique : lexercice, la diéte, la
physiothérapie et I'ergothérapie. Du coté des
médicaments, arbre décisionnel conseille

- Pacétaminophéne comme premier analgésique.
. Il recommande également au médecin de

- songer a la possibilité de prescrire des
infiltrations intra-articulaires de

- corticostéroides.

Que faire si la douleur du patient persiste ?

. Lalgorithme suggere ensuite le choix d’'un
. AINS selon la présence ou I'absence de facteurs
¢ de risque de complications gastro-intestinales

graves. Si le malade n’est pas
susceptible d’avoir une perforation,
un ulcere ou des saignements, le
clinicien peut préconiser la prise

Le D" Louis Bessette.

Lalgorithme conseille, par contre, le recours

aux inhibiteurs hautement sélectifs de la COX-2
- quand le patient présente des facteurs de risque
- de perforation, d’ulcere ou de saignement :

- 4ge avancé, antécédents d’ulcere, prise de
corticostéroides, diabete, etc. Mais a quels

. patients faut-il prescrire un gastroprotecteur en

Z ° . ° "I|_ - r f'__--
Echographies, ce mois-ci g
e
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quel AINS oser pour I'arthrose ? 26
Coxibs et troubles cardiovasculaires

qu’en est-il vraiment ? 28
Prévention du cancer de |'estomac

mettre Helicobacter au pilori 32
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Troubles auditifs chez les enfants

la prévalence augmente avecI'age 35
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Traitement de I'arthrose: arbre décisionnel

"Modalités non pharmacologiques

* Modalités non pharmacologiques'
« Utiliser I'acétaminophéne jusqu’aux doses maximales (1 g g.i.d.)
« Injection intra-articulaire si possible

A. Education

Exnli
* Exp

* Enseignement et rassurance sur la maladie : bien expliquer au patient ce qu’est I'arthrose,
ses causes, les conséquences et le pronostic de la maladie
ion du but du traif

la douleur, maintenir un bon fonctionnement

Réponse inadéquate

v

|

* Ei

quotidien, améliorer la qualité de vie)
* Enseignement sur le diabéte (perte de poids) et les exercices
i sur le trai édi

B. Réadaptation
Physiothérapie

(analgési simples vs AINS)

Oui H Facteurs de risque de PU.S.2? H Non
\L « Exercices d'amplitude articulaire (arthrose de la hanche et du genou)

* Exercices de renforcement musculaire (arthrose de la hanche et du genou)

I Prescrire un coxib® | I

Préconiser la prise
d’un AINS traditionnel®

| Ergothérapie

v

Antécédents de PU.S. |
e

ou prise d’
Kj\/ Rébvaluer
" réquliérement
Non Oui ;ﬂ lication du
Pas de G.P* Ajouter un G.P* tradement avec
un AINS, la T.A.
I_{_I ainsique
les fonctions
Réponse inadéquate’ Wdiaqwatrémd&
ou intolérance
\L e[ 1 T2Ts[es] Twa]

Réponse inadéquate®

* Protection articulaire et conservation d’énergie

« Aides techniques pour les activités de la vie quotidienne
Exercices aérobiques de conditionnement

Orthéses, chaussures et aides a la marche (canne)

2Facteurs de risque de P.U.S.

/ige >75ans

ou intolérance
Prise d'anticoagulants

o e o o o o o

Antécédents d'ulcere ou d'hémorragie des voies digestives hautes
Prise de corticostéroides
Maladie systémique sérieuse : MCAS, diabete, MPOC, etc.

Prise d’autres AINS incluant I'AAS a petites doses
Entre 65 et 75 ans, en |'absence de facteurs de risque,
tenir compte de I'état général du patient

Prescrire un AINS
traditionnel avec un G.P.

Prescrire un autre AINS traditionnel

ou d'insuffisance rénale.

3Evitez de prendre des AINS (coxib et AINS traditionnels) en présence
d’hypertension artérielle non maitrisée, d'insuffisance cardiaque

ou un coxib

Sila réponse estinad

4

G
Gastropr

Gp considérer |'orientation vers un spécialiste

PUSS. : perforation, ulcére, saignement
TA. : tension artérielle

g P
ou inhibiteur de la pompe a protons

I, dose q minimale de 600 ug,

plus du coxib ? « Selon les données
actuelles sur I'innocuité gastro-
intestinale, 'emploi d'un
gastroprotecteur avec un coxib est
recommandé dans deux situations :
lorsque le patient prend un
anticoagulant ou quand il a des
antécédents d’ulcere peptique, de
saignement ou de perforation. » Sile
malade ne tolere pas les coxibs ou
n’y répond pas, 'étape suivante est le
recours a un AINS traditionnel avec
un gastroprotecteur.

11 faut ensuite reconsidérer
régulierement si ’AINS est toujours
indiqué. Les AINS ne sont pas
exempts d’effets secondaires, et
Iintensité de la douleur de l'arthrose
varie grandement avec le temps.

« Pendant une période de douleur
moins intense, le patient peut
essayer a nouveau
'acétaminophene. Il peut également
apprendre a employer les

5La réponse thérapeutique a un anti-inflammatoire non stéroidien
a dose maximale peut étre i
d'amélioration 7 a 10 jours apres le début du traitement.

da "

dérée q s'il n'y a pas eu

¢ médicaments prescrits au besoin en !
fonction de I'intensité de sa douleur.
- Il estimportant de savoir queles
- AINS ne modifient pas I'évolution

. de la maladie. » Les cliniciens

- doivent également surveiller les
fonctions cardiaque et rénale, ainsi

. que la tension artérielle de leur

patient. Tant les coxibs que les AINS

- traditionnels peuvent les affecter.

De nombreux partenaires

Le programme CURATA offre

- également aux médecins un atelier
- de formation reposant sur

- Talgorithme du traitement de
I'arthrose. Depuis novembre 2000,
- quelque 250 généralistes y ont

- participé. Le programme a été mis
- au point avec la collaboration de

- nombreux organismes, dont

. I'Université de Montréal, les
associations des rhumatologues et
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des gériatres, ainsi que les ordres des
pharmaciens, des ergothérapeutes et
des physiothérapeutes.

Pour plus d’ information,
communiquer avec le D* Robert
Thivierge, vice-doyen a 'Education
médicale continue de la faculté de
médecine de I'Université de
Montréal, au (514) 343-6367. 2

Coxibs et troubles
cardiovasculaires

qu’en est-ilvraiment ?

« Nos découvertes semblent
indiquer que les inhibiteurs de la
COX-2 actuellement disponibles
pourraient potentiellement
augmenter le taux de problemes
cardiovasculaires », déclarent
le D" Debabrata Mukherjee et ses
collegues dans le Journal of the



American Medical
Association (JAMA)'.
Les investigateurs de la
Cleveland Clinic
Foundation se sont
apercus en analysant les
données de I’étude
VIGOR que le rofécoxib

risque relatif de trouble
cardiovasculaire grave de
2,4 par rapport au
naproxen. La probabilité
atteignait méme 4,9 dans
le sous-groupe de patients
qui auraient eu besoin
d’aspirine.

Les coxibs sont-ils si
inquiétants ¢ Le D" Paul Poirier, cardiologue a
I’'Hopital Laval, n’en est pas convaincu. « Dans

*étude VIGOR, 1,1 % des patients qui ont pris
du rofécoxib ont eu des problemes
cardiovasculaires, et 0,5 % de ceux qui ont recu
du naproxen. Comme clinicien, une
augmentation de 0,6 % du risque absolu ne
m’inquiete pas beaucoup. » En fait, les
chercheurs n’ont recensé que 66 problemes
cardiovasculaires graves dans cette étude de
8076 patients, qui s’est étendue sur une dizaine
de mois. La moitié des sujets prenait 1000 mg
par jour de naproxen et I'autre 50 mg de
rofécoxib quotidiennement. « Ces doses de
Vioxx ne sont pas employées en clinique. On
n’y recourt que pour traiter les douleurs aigués »,
fait également remarquer le D Poirier, aussi

Le D" Paul Poirier.

maladies cardiaques de 'Hopital Laval.
Résultats contradictoires

Les résultats de 'essai CLASS, que les
chercheurs ont aussi disséqués, vont cependant
a contresens de ceux de 'étude VIGOR. Dans
cette recherche, aucune différence significative
nest apparue entre le taux de complications
cardiovasculaires des participants qui prenaient

(Vioxx®) était associé a un
- du myocarde était de :

-« 0,74 % chez les patients qui recevaient du

- rofécoxib dans I'étude VIGOR ;

-« 0,80 % chez ceux qui étaient traités avec du
célécoxib dans ’essai CLASS ;

« 0,52 % dans les trois groupes témoins d’une
- méta-analyse regroupant quatre études portant
- sur Pefficacité de I'aspirine dans la prévention

. primaire.

286 :954-9.

échographies

. du célécoxib et celui des patients qui recevaient
- des anti-inflammatoires non stéroidiens

- (AINS). « Cela pourrait étre dti a 'emploi de
faibles doses d’aspirine », avancent entre autres
- les chercheurs. Un certain pourcentage de

- patients prenaient ce médicament,

- contrairement aux sujets de I'’étude VIGOR.

Le D" Mukherjee et ses collaborateurs ont par
ailleurs établi que le taux annualisé d’infarctus

Les auteurs sont les premiers a reconnaitre

. que ces comparaisons sont un peu bancales.
Ainsi, dans I'étude VIGOR, les patients

- souffraient d’arthrite rhumatoide, une affection
© qui augmente le risque de crises cardiaques.

- Dans Iessai CLASS, les participants étaient

. atteints soit d’ostéoarthrite, soit d’arthrite

- rhumatoide. Et dans la méta-analyse qui a servi
de point de comparaison, certains sujets :
- mavaient pas de problemes de santé particuliers,
- mais d’autres souffraient d’hypertension et de
- diabete. « Les chercheurs ont-ils corrigé les

- chiffres en fonction de la présence du diabete ?
Je Iignore », critique le D" Poirier.

Un mécanisme physiopathologique
. logique
directeur médical du pavillon de prévention des :

Pourquoi les inhibiteurs sélectifs de la COX-2

. accroitraient-ils le taux de problémes

- cardiovasculaires ? Le D* Mukherjee et ses

- collegues fournissent une explication

- physiopathologique logique. Le rofécoxib et le

- célécoxib diminueraient la production d’une

- substance vasodilatatrice et antiplaquettaire, la
prostacycline PGI,. De plus, contrairement aux
- AINS non sélectifs, les coxibs ne freineraient pas
- la fabrication de thromboxane A,, qui a une :

: , ) ) - activité thrombotique.
1. Mukherjee D, Nissen SE, Topol EJ. Risk of cardiovascular
events associated with selective COX-2 inhibitors. JAMA 20015 : = ° > o . .
- intéressant, estime le D" Poirier. Mais faut-il

« Le mécanisme que les auteurs proposent est
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- qui ont signé une revue de littérature sur les

- coxibs en aott dernier dans le New England

- Journal of Medicine, ont une vision similaire a

- celle du cardiologue®. « Comme des probléemes
- cardiovasculaires ont été observés dans I'essai

. VIGOR, et que tant le rofécoxib que le célécoxib
ont été associés a des modifications de la E
- pression artérielle — modestes,

- mais potentiellement pertinentes sur le plan
- clinique —, il est impératif d’élucider les effets
- cardiovasculaires et rénaux de ces deux

- médicaments. Il est également indispensable

thérapies adjuvantes, comme de faibles doses

2

. prescrire aux patients arthritiques ayant eu une
- complication cardiovasculaire grave de faibles

- doses d’aspirine lorsqu’ils sont traités avec des

- coxibs. Mais les deux praticiens se posent

- néanmoins des questions. Qu'en est-il des

- complications gastro-intestinales ? Est-ce

. quune association des deux médicaments
continuerait a donner un avantage aux coxibs

- sur les AINS non sélectifs ?

- pas a tirer profit du doute créé par I'analyse du
- JAMA. Son produit, le méloxicam (Mobicox®),
troisieme AINS sélectif de la COX-2 a étre
homologué au Canada, n’est pas un coxib, mais
- un oxicam. « Les données provenant d’'une

- analyse regroupant 35 études cliniques menées
- aupres de 27 039 patients ont démontré que

. Mobicox n’augmentait pas le risque d’effets
indésirables cardiovasculaires, résultat

- comparable a celui du placebo », affirme la

- compagnie. £

. pour cela éviter de prescrire des inhibiteurs

- sélectifs de la COX-2 ? Je n’en suis pas sr.

. Les résultats de 'étude CLASS montrent qu’il
ny a pas de différence dans 'apparition de

. problemes cardiaques quand I'aspirine est

- utilisée simultanément. Mais tant que nous

- naurons pas de données, il faudra faire

- attention. Une véritable étude doit étre faite. »

Les D™ Garret FitzGerald et Carlo Patrono,

*étudier leurs interactions avec de potentielles

d’aspirine. »
Les D™ FitzGerald et Patrono suggerent de

Boehringer Ingelheim, pour sa part, n’hésite

. Des données universelles ?

Prévention
du cancer de I'estomac

mettre Helicobacter au pilori

Léradication de I'infection a Helicobacter

- pylori permettrait-elle de prévenir le cancer de
I'estomac ? Cela pourrait étre le cas, selon les
données d’une étude japonaise publiée dans le
- New England Journal of Medicine.

La D™ Naomi Uemura et ses collegues ont

suivi pendant 7,8 ans 1526 de leurs
i compatriotes souffrant soit d’ulceres

duodénaux, soit d’ulceres gastriques,

- d’hyperplasie gastrique ou de dyspepsie sans

- ulceres. Chez ces sujets, 1246 recelaient une

- infection & H. pylori, et 280 en étaient exempts.

- Que leur est-il arrivé au fil des ans ? Parmi les

. patients infectés par la bactérie, 2,9 % ont eu un
cancer de I’estomac. Par contre, aucun cas n’est
- survenu chez les patients non contaminés. En

- outre, pas un des 253 patients chez qui H. pylori
- a été éradiqué n’'a souffert d’un cancer gastrique
- durant le suivi de 4,8 ans de ce sous-groupe®.

« Jusqu'a présent, on se demandait s’il valait

la peine de traiter un patient de 50 ans infecté

- par H. pylorialors qu’il avait probablement été
- porteur de la bactérie toute sa vie. ’
- Selon les résultats des chercheurs,

- il semblerait que cette mesure puisse
- étre utile, puisque les personnes chez
qui H. pyloria été éradiqué n'ont pas
- eu de cancer. Ce constat est tres

- important. Mais il ne s’agit que
d’une étude, et le nombre de

. patients traités n’était pas énorme »,
analyse le D" Pierre Poitras, chef du

- service de gastro-entérologie du

- centre hospitalier de I'Université de

- Montréal.

Le D" Pierre Poitras.

Dans quelle mesure les résultats de 'étude

: 3. Uemura N, Okamoto S, Yamamoto S, et al. Helicobacter py-
i 2.FitzGerald G, Patrono C. The coxibs, selective inhibitors of :
. cyclooxygenase-2. N Engl ] Med 2001 ; 345 : 433-42. :

lori infection and the development of gastric cancer. N Engl |

© Med2001 5345 : 784-9.
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japonaise s’appliquent-ils aux

patients occidentaux ? La fréquence |

des cancers de ’estomac est
particulierement élevée chez les

Nippons. En Occident, au contraire,%

I'incidence de Iaffection tend a
décroitre. Les nouvelles données
publiées dans le New England

Journal of Medicine pourraient-elles :
changer les recommandations sur le .

dépistage et le traitement de
linfection & H. pylori?

« Les derniers consensus
recommandaient de traiter les
patients chez qui 'on découvrait

une infection a H. pylori, a cause du :

risque de cancer. Mais aucun
dépistage de masse de la bactérie
n’était conseillé, explique le

D" Poitras, également professeur de -

médecine a I'Université de
Montréal. On peut présumer

que les conclusions de I'étude de
la D" Uemura s’appliquent aussi a

une population occidentale, mais le :
nombre de patients nécessaires pour:
obtenir un bénéfice sera cependant
beaucoup plus grand. Je ne suis pas :

convaincu qu’a la lumiere de ces
nouvelles données un dépistage
systématique sera recommandé en
Amérique. Mais peut-étre le sera-
t-il au Japon. »

Les taux de cancer que

la D* Uemura et ses collaborateurs  :
ont relevés sont d’ailleurs tres élevés..

Parmi les sujets infectés par

H. pylori, ils ont découvert un
cancer de ’estomac chez 4,7 % des
patients qui avaient une dyspepsie
sans ulcere, chez 3,4 % de ceux qui
souffraient d’ulceres gastriques, et

chez 2,2 % des sujets qui avaient des
polypes gastriques. Aucune tumeur

maligne gastrique n’a toutefois été
détectée chez les patients qui
souffraient d’ulcéres duodénaux.

Les investigateurs avaient déja mis:

en lumiere l'utilité d’éradiquer

H. pylori dans des travaux
antérieurs. « Nous avons montré
que chez les patients atteints d'un
cancer gastrique a son début

(early gastric cancer) traité par une
résection muqueuse endoscopique,
I’éradication de H. pylori prévient
l'apparition d’une nouvelle tumeur
ou d’un cancer occulte (indétectable
par endoscopie au moment du

% bywdber @1 gl BT T |5 SN e 1T T

DE LA LUTEINE PLEIN LES Y'CEUFS |

Il a été démontré que les caroténoides tels gue la lutéine pourraient
jouer un rile important en réduisant le risque de formation de
cataractes el de dégénérescence pigmentaire de la macula associce
au vieillissement®. Les caroténoides saccumulent dans la région
maculaire de I'eeil et semblent le protéger contre les rayons ultra-
vinlets. En moyenne, le jaune d'oeuf contient 30 pg de lutéine par
100 g, et les études démaontrent que 'organisme métabolise micux la
lutéine provenant des ceofs que celle provenant des légumes a
feuilles vertes. Qui dit ceuf dit excellente alimentation & faible codit,
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© traitement initial) », expliquent les
auteurs.

Les données de la D™ Uemura et

de son équipe viennent s’ajouter a

- celles d’autres recherches qui ont

- établi un lien entre H. pylorietle

- cancer de I'estomac. « Prises

- ensemble, ces études indiquent que
- Tassociation entre 'infection a

. H. pylorietle cancer de I'estomac

AVEZNVOUS PARLE DMEUFS A YOS PATIENTS RECEMMENT?

o
=

wivn ceifcandic
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. arrive au méme rang que celle qui lie le

. tabagisme et le cancer du poumon », estiment
pour leur part M. James Fox, du Massachusetts
- Institute of Technology, et le D Timothy Wang,

de I'University of Massachusetts Medical Center,

- dans Iéditorial qui accompagne larticle’. £

Homologation du Nexium

¢ AstraZeneca vient de lancer un nouvel

- inhibiteur de la pompe a protons :

- Pesoméprazole magnésien (Nexium®). Il est

- indiqué pour le traitement des affections

- exigeant une diminution de la sécrétion d’acide
- gastrique — comme I'cesophagite par reflux et le
- reflux gastro-cesophagien symptomatique — et

- le traitement
. Quatrieme produit de sa classe a étre

- homologué au Canada, I'esoméprazole arrive
apres 'oméprazole (Losec®), le lansoprazole

. (Prevacid®) et le pantoprazole (Pantoloc[]).

© « Desoméprazole est au moins aussi efficace que

- les autres médicaments. 1l agit rapidement,

. comme le pantoprazole et le lansoprazole, est

. dépourvu d’effets secondaires et ne cause pas
d’interactions médicamenteuses. Mais le

. principal avantage du Nexium réside dans son
. prix. A un cofit équivalent, un comprimé de

- 40 mg d’esoméprazole a un pouvoir

- d’inhibition de I'acide équivalent a deux

- comprimés de 20 mg d’oméprazole, ou de

- 40 mg de pantoprazole, ou de 30 mg de

- lansoprazole », explique le D" Pierre Poitras,

- chef du service de gastro-entérologie du centre
- hospitalier de I'Université de Montréal.

¢ Quatorze cachets de 20 mg ou de 40 mg de

- Nexium se vendent environ 39 $.

Plusieurs études ont comparé lefficacité de
- Pesoméprazole avec celle des trois autres

- médicaments de la méme famille. La durée

- pendant laquelle le pH intragastrique est

. supérieur a 4 est significativement plus longue
avec 40 mg de Nexium qu’avec 40 mg

- d’oméprazole, 40 mg de pantoprazole et 30 mg
. de lansoprazole.

*éradication d’ Helicobacter pylori.

Unemédaille
pourleD Yves Lamontagne

Le D" Yves Lamontagne.

L'Association des médecins de langue francaise du
Canada a choisi de décerner la Médaille du mérite
2001 au D" Yves Lamontagne, psychiatre et président
du College des médecins du Québec. Cette distinction
honorifique est attribuée tous les deux ans a un mé-
decin pour ses réalisations professionnelles excep-
tionnelles, son dévouement envers la communauté
ainsi que sa contribution a I'avancement de la science
et au rayonnement de la médecine. Le D" Lamontagne
a déja été décoré de I'Ordre du Canada et de I'Ordre
national du Québec, et est lauréat de nombreux prix.

i terall. N Engl ] Med 2001 ; 345 : 829-32.

Prescrit au sein d’une triple thérapie

- comprenant de la clarithromycine et de

- Pamoxicilline, 'esoméprazole peut également
- étre indiqué pour le traitement des patients

- souffrant d’un ulcere duodénal associé a une

- infection & H. pylori. Administré seul,
cependant, le Nexium inhibe la bactérie, mais
i nel’éradique pas. £

Sida

pouvoir consulter un expert
24 heures sur24

Les omnipraticiens peuvent consulter un

médecin expert dans le domaine du sida
- 24 heures par jour, sept jours par semaine,
. en appelant au (514) 849-5520 s’ils sont a

4. Fox JG, Wang TC. Helicobacter pylori — Not a good bug af- : N )
- Montréal, et au 1-800-363-4814 s’ils travaillent
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dans un autre endroit de la province.

Le service Consultation SIDA, coordonné par
I'Institut thoracique de Montréal de 'Hopital Royal
Victoria, comprend des médecins du Centre
universitaire de santé de McGill, du Centre hospitalier
de I'Université de Montréal, de 'Hopital Sainte-Justine
et du Centre hospitalier de I'Université Laval.

Ainsi, les experts de Consultation SIDA peuvent étre
sollicités pour établir un plan de traitement pour une
personne sidéenne atteinte d’une grave pneumopathie.
Ils peuvent également donner des conseils dans les cas
urgents, par exemple si un membre du personnel a été
exposé au VIH en se piquant. £

Troubles auditifs chez les enfants , .

- troubles plus importants, explique le D* Anthony Abela,
< 74 chef duservice ’ORL pédiatrique de 'Hopital Sainte-

Iﬂp révalence augmente avec/ age - Justine. Mais I’étude britannique apporte des chiffres. Le

- Québec, pour sa part, ne dispose pas de telles

. statistiques. Les nouveau-nés de la province,

contrairement a ceux d’Angleterre, de 35 des 50 états

élevé que ce que 'on estimait auparavant. En Angleterre, :

La prévalence des troubles de 'audition s’accroit au
moins jusqu’a I'age de neuf ans et atteint un niveau plus

ol tous les nouveau-nés passent un examen de
dépistage, des chercheurs se sont apercus que méme si
un probleme d’audition est détecté chez 1 bébé sur
1000, il y a de 50 a 90 % plus de cas chez les enfants de
neuf ans.

La D" Heather Fortnum, de I'University Park, a
Nottingham, et ses collaborateurs ont tenté de recenser
tous les enfants de Grande-Bretagne nés entre 1980 et
1995 souffrant d’une perte auditive dépassant 40 dB.
Pour les repérer, ils ont envoyé un questionnaire aux
professionnels qui enseignent aux jeunes patients ayant
des problemes d’audition ou qui les soignent’.

Les investigateurs ont réussi a détecter 17 160 enfants
présentant des troubles auditifs graves. Ils ont calculé
que la prévalence, qui était de 0,91 chez les enfants de
trois ans, s’élevait a 1,65 chez ceux de 9 a 16 ans.
Lorsqu’un ajustement est apporté pour compenser la
sous-estimation de ces chiffres, la prévalence passe a
1,07 chez les petits, et a 2,05 chez les enfants de neuf ans
et plus.

Comment expliquer ces statistiques qui s’alourdissent
avec I'age ? « Bien des génes dominants de la surdité sont

associés a une apparition progressive et tardive de

5. Fortnum HM, Summerfield AQ, Marshall DH, et al. Prevalence of per-
manent childhood hearing impairment in the United Kingdom and im-
plications for universal neonatal hearing screening: questionnaire based

ascertainment study. BMJ 2001 ; 323 : 536-40.

échographies

. problemes d’audition. La hausse de la prévalence des

. troubles importants s’explique davantage par le fait que
. certains enfants ont des problemes auditifs qui
s’aggravent progressivement que par un retard de

- plusieurs années dans la confirmation de troubles de

- Taudition congénitaux profonds », affirment les auteurs.
- Certains enfants, cependant, souffrent d’un handicap

- auditif qui apparait apreés la naissance mais est dtia une
- cause exogene. Ces sujets toutefois ne représentaient que
7 % des cas recensés dans I'étude. :

Un test de dépistage universel

On savait déja que les enfants qui présentent de légers
problemes d’audition peuvent, avec I'age, avoir des

La MPOC

esthdrement
diagnostiquée
la soixantaine.

avant

Mais elle .
NOUrraillL l'étre.

Ticab g i
lanimen
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o

américains et de
I’Ontario, ne
passent pas
automatiquement

Seuls les enfants les
plus susceptibles de
souffrir de
problemes auditifs
subissent un
dépistage : les
prématurés, les
enfants ayant des
anomalies
craniofaciales ou
présentant des
symptomes laissant
. craindre une perte

- deT’ouie. Ces petits patients repassent un test a
. I’age de deux ans, puis a cinq ans.

Le D" Anthony Abela.

a 40-50 ans
Boehringer Lot makarhes
Ingelheim om i'y h:ll‘::t *

des tests d’audition.

Mais le test de dépistage universel chez les

. nouveau-nés ne constitue pas I'unique solution
. pour repérer les enfants ayant un probleme
auditif, viennent de montrer les résultats de la

- D™ Fortnum. « Les systémes de surveillance de

- la santé des enfants devront rester vigilants

- pour détecter ceux qui ont passé le test de

. dépistage néonatal mais ont eu une perte

- auditive subséquente ; qui ont des troubles de
l'audition qui se sont manifestés

- progressivement ou tardivement ; qui avaient

- de légers troubles inférieurs a 40 dB et, par

- conséquent, en dessous du seuil fixé ; qui ont

- émigré d’un pays ot le dépistage néonatal

. universel nest pas offert ; ou qui ont pas eu de
test de dépistage », prévient dans son éditorial la
- D™ Shirley Russ, du Cedars-Sinai Medical

- Center a Los Angeles®.

6. Russ S. Measuring the prevalence of permanent childhood
¢ hearing imparment. BMJ 2001 ; 323 : 525-6.

Les Signes peuvent

& 50-55 ans

a 55-60 ans



Le D" Abela aimerait que tous les nouveau-
nés du Québec subissent un test de dépistage.
En attendant, les médecins doivent étre
particulierement vigilants. « Il faut étre a
'écoute de la mere. Elle est la premiére a savoir
si enfant a un probleme d’audition. Elle peut
avoir remarqué qu’il ne réagit quand il y a du
bruit autour de lui ou expliquer qu’il ne parle
pas, ni ne forme de mots. »

A la lumiere des résultats des chercheurs
britanniques, les problemes auditifs des enfants
doivent-ils étre particulierement surveillés
jusqu’a 'age de neuf ans ? « Cet age a été
déterminé de maniere un peu arbitraire dans

*étude. 11 faut étre vigilant au moins jusqu’a ce

s’exprimer et va a I'école. Les établissements
scolaires nous envoient parfois des enfants dont
la perte auditive n’'a pas été détectée par les
parents parce qu'elle était progressive et légere. » i

échographies

Vaccination et convulsions

peu derisques de séquelles

Les parents dont I'enfant a eu des convulsions

- aprés 'administration d’un vaccin sont

. toujours inquiets. Souffrira-t-il de séquelles a
long terme ? Cela ne semble pas étre le cas,
indique un article publié dans le New England

- Journal of Medicine’. Cette conclusion est

- d’autant plus importante que le risque de

- convulsions fébriles est significativement plus
élevé avec le vaccin contre la rougeole, la

- rubéole et les oreillons (RRO) et 'ancien vaccin
que I'enfant atteigne I’age scolaire. Apres, il peut

ajnuier un péfa-agomisie &

7. Barlow WE, Davis RL, Glasser JW, et al. The risk of seizures
i after receipt of whole-cell pertussis or measles, mumps, and
i rubella vaccine. N Engl ] Med 2001 ; 345: 656-61. :

Suite page 165 [II]

etre presents avant 50 ans.
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[0 Suite de la page 37

anticoquelucheux a cellules entieres.

M. William Barlow et ses collegues des Centers
for Disease Control and Prevention se sont
intéressés aux éventuelles réactions qui pouvaient
étre liées a I'injection du vaccin antidiphtérique,
antitétanique et anticoquelucheux a cellules
entieres (DCT) d’une part, et du RRO d’autre part :
apparition de convulsions, convulsions
subséquentes et troubles neurodéveloppementaux.

Les chercheurs, qui se sont servis des données de
quatre importantes HMO (health maintenance
organizations), ont calculé le risque relatif de
convulsions fébriles et non fébriles sur
679 942 enfants apres 340 386 immunisations avec
le vaccin DCT, 137 457 avec le RRO, ou aucune
vaccination récente. Les investigateurs ont ensuite
suivi les sujets qui avaient été victimes de
convulsions fébriles.

Résultats ? Tadministration du vaccin RRO était
associée a un risque relatif de convulsions fébriles
de 2,83 entre le huitieme et le quatorzieme jour
aprés 'immunisation. Le nombre d’enfants
victimes de ce probleme a été estimé a 25 a 34 par
100 000. Linjection du vaccin DCT, elle, était lie a
un risque de 5,7, mais seulement le jour de la
vaccination. Le nombre d’enfants affectés a été
évalué a 6 a 9 par 100 000. Aucun des deux vaccins
n’a néanmoins été lié a une augmentation du
risque de convulsions non fébriles.

165

Aucune séquelle neurologique

Les enfants victimes de convulsions fébriles ont-
ils ensuite eu des problemes neurologiques ?
« Ceux qui ont eu des convulsions fébriles apres
I'immunisation ne couraient pas plus de risques
d’avoir des convulsions subséquentes ou des
incapacités neurodéveloppementales que les sujets
qui avaient subi des convulsions fébriles non
associées a la vaccination. » D’ailleurs, aucun des
41 enfants qui ont eu des convulsions accompagnées
de fievre apres la vaccination n’a ensuite été atteint
d’épilepsie. Par contre, parmi les 521 qui ont fait
des convulsions fébriles sans avoir été vaccinés,

Suite page 168 [III]
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5 % de ceux qui ont été suivis
pendant deux ans ont eu un
diagnostic d’épilepsie.

Mais quelle est la situation par
rapport aux enfants qui n’ont pas
souffert de convulsions ? « Il n’était
pas approprié de comparer les sujets
qui avaient eu des convulsions
fébriles avec ceux qui n’en n’avaient
jamais eu, puisque les premiers
pouvaient présenter un risque plus
élevé d’étre victimes de convulsions
fébriles non liées a la vaccination. »
Deux grandes études ont toutefois
montré que les enfants qui avaient
été victimes de convulsions fébriles
ne différaient pas sur le plan de
Iintelligence, du comportement et
des progres scolaires de ceux qui
n’en avaient pas eu. £

Au Maryland, au cours des
années 90, les infections invasives a
méningocoque se sont multipliées
chez les jeunes de 15 a 24 ans, pour
ensuite décliner. Dans ce groupe

"age, la maladie a provoqué un taux

élevé de déces, affirment le D" Lee
Harrison et ses collegues dans le
Journal of the American Medical
Association®. Les chercheurs ont
également constaté que la plupart
des cas auraient pu étre prévenus
par 'administration du vaccin
polysaccharidique, qui contient les
sérogroupes A, C, W-135et Y dela

8. Harrison LH, Pass MA, Mendelsohn AB, et
al. Invasive meningococcal disease in adolescents

and young adults. JAMA 2001 ; 286 : 694-9.
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. bactérie.

De 1992 a 1999, 295 cas sont

- survenus dans la population du
Maryland, dont 71 (24 %) chez

- les jeunes de 15 a 24 ans. « La

- découverte la plus frappante était le
- fait que, chez les personnes agées de
- 15224 ans, pres du quart des

. infections 2 méningocoque étaient

. fatales. Nous ne nous y attendions

- pas, parce que cette maladie

- provoque habituellement peu de

- déces dans ce groupe d’age. Le taux
- de létalité tend généralement a étre

- plus élevé chez les nouveau-nés et les
personnes agées », expliquent les

- auteurs.

Dans le groupe des patients de

- 152 24 ans victimes d’une infection
- invasive, 23 % sont décédés, 5 %
chez les plus jeunes, et 17 % chez les
- adultes de 25 ans et plus. La majorité
- des déces étaient dus au sérogroupe C.
Meéningococcies :
. que celui que nous avons au

au Mary 'and - Québec : il vise les adolescents et les

tue », affirme le D* Yves Robert,

les adolescents

- médecin-conseil a la Direction de la

sont les plus frappeés

« Il s’agit du méme méningocoque

Photo : Emmanuele Garnier.

Le D' Yves Robert.

Suite page 172 [l
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santé publique du ministere de la Santé et des
Services sociaux.

Mais Iépidémiologie du méningocoque au
Maryland est différente de celle du Québec.
Chez les jeunes du petit état, 47 % ont été
atteints par une bactérie du sérogroupe C, 31 %
par le sérogroupe Y, 13 % par le sérogroupe B et
5 % par le type W-135. « Au Canada, et au
Québec en particulier, moins de 5 % des cas
sont dus au sérogroupe Y, alors qu'aux Etats-
Unis, il cause au moins 30 % des cas. Par

nos voisins, est responsable d’au moins 65 %
des cas chez nous. Lépidémiologie des
sérogroupes du méningocoque varie en fait
d’une région a l'autre de ’Amérique du Nord. »

Pourquoi les jeunes ?

: ecchymoses, une méningococcémie sans
méningite, un choc, un coma, une
thrombocytopénie, un taux de créatinine
sérique élevé, une infection causée par un des

- sérogroupes du vaccin polysaccharidique, et de
- mourir. Comparativement aux adultes de

- 25 ans et plus, ces jeunes de 15 a 24 ans étaient
- plus susceptibles d’avoir une méningite, des
ecchymoses, un choc et une infection due au

- sérogroupe C. « Nous ne connaissons pas le

- mécanisme responsable du taux élevé de

- 1étalité, mais les données cliniques tendent a

- montrer que I'accroissement de la mortalité est
contre, le sérogroupe C, qui ne domine pas chez
méningococcémie », affirment les chercheurs.

da a une fréquence élevée du syndrome de

Pourquoi ce méningocoque du sérogroupe C

- frappe-t-il davantage les adolescents ? « Clest

- une bonne question, mais nous en ignorons la
- réponse », répond franchement le D" Robert.

- Dexplication des auteurs américains n’est pas
beaucoup plus éclairante. « Nous soupgonnons

Le D" Harrison et ses collaborateurs ont
comparé le profil des victimes du
méningocoque agées de 15 a 24 ans a celui des
personnes atteintes des autres groupes d’age.
Par rapport aux enfants de moins de 15 ans
contaminés, les jeunes de 15 a 24 ans infectés
couraient plus de risques d’avoir des

- que le changement dans I'incidence des

- infections invasives 8 méningocoque que nous
- avons observé était di 2 une combinaison de

- transformations dans I'immunité de la
population a I’égard des souches circulantes et

Suite page 175 [II]
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de modifications dans les facteurs de
risque comportementaux. » £

Jeunes,
méningococcie
et dortoirs

Quels sont les jeunes les plus
exposés a une infection invasive a
méningocoque ? Les étudiants de
premiere année de college qui
résident dans des dortoirs, se sont
apercus le D* Michael Bruce, des
Centers for Disease Control and
Prevention, et ses collaborateurs’.
Le risque qu’ils attrapent la maladie
est plus élevé que chez les autres
étudiants et jeunes de leur age.

De septembre 1998 a septembre
1999, le D" Bruce et son équipe ont
mené une étude prospective de
surveillance de I'infection a
méningocoque sur des étudiants de
colleges des 50 états américains.
Leurs données révelent que les sujets
de premiere année dormant dans
des dortoirs ont eu le taux
d’incidence le plus élevé, soit 5,1
pour 100 000 personnes, alors qu’il
était de 1,4 chez les jeunes de 18 a
23 ans qui n’étaient pas aux études,
et de 0,7 chez les étudiants non
diplomés.

Les chercheurs ont mené de
surcroit une étude cas-témoins dans
les colleges américains pour
connaitre 'importance des divers
facteurs de risque. Les chercheurs
ont apparié chaque malade a trois
autres étudiants du méme sexe,
allant a la méme école et étant
comme lui diplomés ou non
diplomés. Tous ces sujets ont ensuite
été interrogés par téléphone a I'aide
d’un questionnaire standardisé. Il

al. Risk factors for meningococcal disease in col-
lege students. JAMA 2001 ; 286 : 688-93.
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- Sest avéré que les étudiants victimes
d’une infection invasive a

- méningocoque étaient plus

- susceptibles d’étre des nouveaux qui
. habitent dans un dortoir, d’avoir eu

] - une infection des voies respiratoires
9. Bruce MG, Rosenstein NE, Capparella JM, et dans le mois précé dent, et d’étre de

- race blanche.
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Les auteurs avancent une
hypothese pour expliquer le fait que
les étudiants de premiére année sont
plus touchés que les autres. « Les
jeunes de premiere année résidant
dans les dortoirs peuvent, a cause de
la proximité des occupants, étre plus
fréquemment exposés a Neisseria
meningitidis que les autres étudiants
du collége. Par ailleurs, les nouveaux
qui deviennent des porteurs
asymptomatiques passagers auront
une immunité protectrice qui
permettra de réduire le taux
d’infection dans les années
subséquentes. »

« Cette étude confirme des
recherches qui ont été faites dans
Parmée au début des années 70,
explique le D* Yves Robert,
médecin-conseil a la Direction de la
santé publique du ministere de la
Santé et des Services sociaux. Les
chercheurs avaient alors constaté
que lorsque dans un dortoir une
personne souffrait d’'une infection
invasive a méningocoque, beaucoup
de cas secondaires apparaissaient
ensuite. » Le dortoir est un élément
clé. Des études, faites tant dans les
familles que dans 'armée, montrent
que le risque d’apparition d'un cas
secondaire dans les 30 jours qui
suivent la survenue d’une infection
invasive chez une personne est
nettement plus important chez ceux
qui vivent sous le méme toit.

« Partager pendant plus de six
heures le méme air que le malade est
un facteur de risque », précise le
médecin.

Les mesures prophylactiques
prises lors d’éclosions de
méningococcies reposent sur ces
constats. « C’est a cause du risque
accru d’apparition de cas secondaires
que les interventions préventives
comme la chimioprophylaxie et,
éventuellement, la vaccination
ciblent d’abord les personnes
partageant le méme toit que le
malade. On a démontré chez les
recrues de 'armée que ces
mesures sont efficaces »,
affirme le D' Robert. 2





