
« Le thème de ce congrès, Les soins
de 1re ligne : l’affaire des omniprati-
ciens, m’apparaît particulièrement
pertinent dans le contexte actuel. Je
pense qu’il faut redéfinir la place des
médecins généralistes dans notre
réseau de soins médicaux. Les om-
nipraticiens sont de plus en plus
sollicités d’assumer des tâches qui
étaient auparavant remplies par des
spécialistes, mais on oublie souvent
que notre rôle premier est d’être des
médecins de famille au sein de notre
communauté. Tout le monde s’en-
tend actuellement pour reconnaître
que les soins de première ligne sont
la pierre d’assise du système de santé.
Les omnipraticiens doivent être au
cœur de ce système », explique le
Dr Renald Dutil, président de la Fédé-

ration des médecins omnipraticiens
du Québec (FMOQ), à l’ouverture
du 14e congrès syndical de
l’organisme. 

Ce séminaire, auquel participaient
plus de 300 médecins de famille
québécois, avait également une
importance particulière à la veille de
la négociation de la nouvelle entente
générale de 2002-2005 avec le
gouvernement. « Avant de terminer
les propositions que nous allons
soumettre au ministère de la Santé et
des Services sociaux (MSSS), 
il m’apparaît essentiel de consulter
les omnipraticiens. Il s’agit donc de
l’un des buts de ce congrès. Ce ne
sera d’ailleurs pas la seule occasion
qu’auront les médecins de se
prononcer sur ces questions. 
Un colloque syndical offre

cependant aux omnipraticiens de la base une
occasion privilégiée de façonner les grandes
orientations de la FMOQ. »

Une priorité : la prise en charge 
des patients et leur suivi

Dans chacun des groupes de discussion qui se
sont penchés sur la question du renouvellement
de l’entente générale, un membre du Bureau de
la Fédération a présenté le « cahier des charges »,
ensemble de propositions qui seront présentées
au MSSS (voir l’encadré). « Le cahier des charges
a été bien accueilli, rapporte le Dr Yves Langlois
au moment du bilan des ateliers à la fin du
colloque. Il ressortait des discussions qu’il fallait
accorder la priorité à la prise en charge et au
suivi des patients. On doit trouver une façon de
valoriser cet aspect de la pratique médicale dans
le cahier des charges. »
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Congrès syndical
les soins de première ligne : l’affaire des omnipraticiens

Le Dr Renald Dutil.

Ph
ot

o 
: E

m
m

an
uè

le
 G

ar
ni

er
.



Au cours du colloque, certains généralistes
ont également demandé que la Fédération tente
d’éliminer, dans les régions intermédiaires et
périphériques, le décret qui ampute la
rémunération des jeunes omnipraticiens qui
travaillent dans les cabinets privés. « Nous
n’arrivons plus à recruter de nouveaux
médecins dans nos cliniques », s’est plainte une
omnipraticienne.

La bonification des congés parentaux
constituait également une priorité pour les
médecins, tout comme l’amélioration du
régime de retraite des omnipraticiens payés à
honoraires fixes. 

Les médecins ont aussi eu à se pencher sur la
question de l’inscription de la clientèle. Le
ministère de la Santé et des Services sociaux
songerait, pour mieux rémunérer la prise en
charge et le suivi des patients, à lier une
majoration de la rétribution à une inscription
de la clientèle. Quelle devrait être la position de
la FMOQ ? « Les participants étaient prêts à
considérer l’idée qu’un médecin traitant soit
désigné et qu’il bénéficie par le fait même d’une
meilleure rémunération. Cependant, ils étaient
contre le concept de l’inscription de la clientèle
si elle devait mener à la capitation », résume le
Dr Langlois. 

Dans les ateliers, on sentait sourdre une
certaine méfiance devant la proposition du

gouvernement. « Quelles
vont être les conséquences à
long terme de l’inscription
de la clientèle ? » se
demande par exemple un
médecin. « On ouvre la
porte à un certain contrôle
du ministère », estime un
autre participant. Certains
cependant estimaient que la
suggestion gouvernementale
gagnerait à être modifiée. 
« L’inscription pourrait être
limitée aux patients qui
souffrent de maladies
chroniques et qui doivent
être suivis, mais ne pas
s’étendre à ceux qui ne
consultent que pour un
problème ponctuel », propose un
omnipraticien. Cette suggestion est d’ailleurs
apparue dans différents groupes de discussion.

Une bonification 
pour la participation 
aux réseaux d’accessibilité 

Pour répondre adéquatement aux besoins de
la population, les omnipraticiens doivent offrir
certains services médicaux particuliers. Prise en
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Priorités de la FMOQ concernant l’entente générale de 2002-2005 soumises au congrès

■ Le redressement des conditions générales d’exercice de l’ensemble des omnipraticiens ;
■ La prise en charge et le suivi des clientèles par le médecin de famille en première ligne ;
■ La reconnaissance de l’ensemble des tâches et responsabilités assumées par le médecin :
� la responsabilité sans contact direct avec le malade,
� les tâches clinico-administratives découlant de la pratique dans les cabinets et dans les établissements ;

■ La bonification de certains acquis du dernier accord-cadre :
� la garde en disponibilité,
� le fonds de formation continue,
� la prime pour le travail de soir, de nuit, les fins de semaine,
� l’exclusion des plafonds trimestriels,
� le redressement de la rémunération des omnipraticiens afin qu’elle soit équivalente à celle de la moyenne

canadienne ;
■ La reconnaissance des frais de pratique des cabinets privés ;
■ Le traitement parallèle du dossier de l’implantation des groupes de médecine familiale et l’attribution de budgets

additionnels pour ce projet.

Encadré

Le Dr Yves Langlois.
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1. M. Léonard Aucoin.

2. Le Dr Laurent Marcoux.

3. La Dre Diane Clavet.

4. Le Dr Arnaud Samson.

5. La Dre Dominique Tessier.

6 à 10. Travail en atelier.

11. Les Drs Lise Cusson, Jean-Joseph Condé et André Munger résu-
ment une partie des ateliers.

12 à 14. En plénière, quelques participants intervenant au micro.
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charge et suivi de patients vulnérables,
consultations sans rendez-vous en dehors des
heures normales, garde en disponibilité pour
certaines clientèles, travail à l’hôpital. La FMOQ
voulait savoir si elle devrait négocier des
avantages financiers pour ceux qui offrent ces
services dans le cadre d’un réseau d’accessibilité
aux soins médicaux.

Dans les groupes de discussion, les médecins
ont approuvé une meilleure rémunération du
travail au sein d’un réseau d’accessibilité. Mais
cette mesure doit être bien planifiée pour éviter
que certains omnipraticiens ne se cantonnent à
quelques activités et ne participent pas à la
totalité des services qui doivent être donnés.

Tout au cours du colloque de deux jours, les
omnipraticiens ont également examiné
différents aspects de la première ligne. Ils ont
ainsi discuté des groupes de médecine familiale
(GMF) et ont examiné les obstacles qui
pourraient obvier à leur création, proposé des
solutions et précisé le rôle du médecin et de
l’infirmière. Les congressistes se sont également
penchés sur le fonctionnement des
départements régionaux de médecine générale.
Ils ont fait le point sur les leviers dont ces
organismes disposaient et ont défini ceux qui
leur seraient nécessaires. La formation des
futurs médecins et la formation médicale
continue ont aussi fait l’objet de discussions. c

Discours du Ministre

un nouveau code d’acte 
pour la prise en charge 
et le suivi des patients

Sérieux, M. Rémy Trudel, ministre de la
Santé et des Services sociaux, a fait une
incursion de trois quarts d’heure au congrès de
la Fédération. Devant les médecins rassemblés,
il a annoncé quelques mesures à propos de
sujets longuement discutés au cours du
colloque. Par exemple, la continuité des soins.

« J’accompagne la réflexion sur la possibilité
d’inclure la prise en charge et le suivi des
patients dans votre nomenclature d’actes pour

fins de rémunération.
L’assureur public que je
représente veut accorder
une valeur à la prise en
charge, proportionnelle
bien sûr à la complexité
du problème, ce qui
n’exclut pas les modes de
rémunération actuels.
Bien au contraire. Nous
pouvons d’ores et déjà
imaginer un mode de
rémunération adapté à
votre pratique de
médecins de famille. »

Le ministre avait
également une bonne
nouvelle à annoncer
concernant les GMF : un
budget de démarrage de
750 000 $. Ce montant
permettra aux équipes d’engager un chargé de
projet qui s’occupera des tâches administratives
liées à la création du GMF. La subvention
servira également à rémunérer les
omnipraticiens responsables de chacun des
projets et à rétribuer les autres médecins de
l’équipe qui collaboreront à la mise sur pied du
groupe.
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M. Rémy Trudel.

Actualisation des tarifs pour les cabinets privés

Au début d’octobre, le gouvernement et la FMOQ sont parvenus à un
accord sur l’utilisation des sommes non dépensées de l’enveloppe budgétaire
de l’année 2000-2001. Comme l’avait souhaité la Fédération, la majorité du
montant disponible sera destinée à la rémunération de la pratique médicale
dans les cabinets privés. 

Grâce à cette somme en réserve, accrue de plus par la révision des prévisions
budgétaires pour la période 2001-2003 et l’augmentation de 2,5 % de l’enve-
loppe de janvier 2002, les deux parties disposaient d’un montant de 27,7 mil-
lions de dollars. Le gouvernement et la Fédération ont convenu qu’une somme
de 18,8 millions sera consacrée à la majoration du tarif des examens effectués
dans les cabinets privés et à domicile. Cela constitue une augmentation
moyenne de 3,54 %, qui sera rétroactive au 1er juillet 2001. 

L’accord prévoit également certaines majorations de la rémunération en
obstétrique, à l’urgence et pour la pratique dans le Grand Nord. 

Encadré

Suite page 19 ➤➤➤
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Au cours du congrès syndical, le prix Gilles
DesRosiers a été décerné à la Dre Marie-
Françoise Mégie. Cette distinction, accom-
pagnée d’un chèque de 1000 $, a pour ob-
jectif de souligner le travail exceptionnel
d’un médecin omnipraticien dans le do-
maine de la formation médicale continue.

« La Dre Mégie joue un grand rôle de for-
matrice dans son milieu. Plusieurs orga-
nismes spécialisés dans l’enseignement aux
médecins la sollicitent comme experte dans
le domaine des soins des plaies. Elle est en
outre l’un des auteurs du Précis pratique des
soins médicaux à domicile. La Dre Mégie a éga-
lement été conférencière pour des activités
d’enseignement organisées par la FMOQ et
membre de comités scientifiques de plusieurs
de ses congrès. Elle a de plus rédigé plusieurs
articles pour le Médecin du Québec », ex-
plique le Dr Pierre Raîche, directeur de la
Formation professionnelle de la FMOQ.

Intéresser les médecins 
aux soins à domicile

En 1981, la Dre Marie-Françoise Mégie est
engagée au CLSC du Marigot pour donner
des soins à domicile, prodiguer des soins pal-
liatifs et s’occuper de gériatrie. Trois ans plus
tard, cependant, la jeune omnipraticienne
doit prendre un congé de maternité. Il lui
faut alors un remplaçant. C’est avec beau-
coup de difficulté qu’elle finit par trouver un
omnipraticien qui consent à faire des visites
à domicile, mais seulement à temps partiel.

Comment intéresser les médecins à la
pratique médicale à domicile ? se demande
la clinicienne une fois de retour au travail. En
1988, le CLSC du Marigot devient une unité
de médecine familiale pour les résidents de
l’Université de Montréal, et la Dre Mégie est
la responsable du stage de gériatrie. « Je me
suis dit que si l’on pouvait former des rési-
dents, on pourrait peut-être aussi former
des médecins en soins à domicile. Mais il
fallait d’abord s’intéresser aux besoins de
formation des omnipraticiens qui travail-
laient déjà dans le domaine. » Personne n’avait
encore jamais fait de formation continue en
soins à domicile.

La Dre Mégie plonge dans le projet et crée
avec l’aide de ses collègues les Entretiens du
Marigot, une série de soirées-conférences
sur les soins à domicile. L’activité est très
courue par les médecins de Laval et de Mont-
réal. Les omnipraticiens des autres régions,
également intéressés, lui demandent une
formule qui leur permettrait d’y assister

aussi. La Dre Mégie organise alors des con-
grès, dont le plus récent a eu lieu en mai der-
nier. En outre, la clinicienne participe à l’oc-
casion à des symposiums internationaux à
titre de conférencière. Puis elle rédige avec
trois autres médecins un livre sur les soins à
domicile. Le premier dans ce domaine.

La Dre Mégie continue parallèlement à
s’occuper des futurs omnipraticiens. Actuel-
lement, elle est professeure adjointe de cli-
nique au département de médecine fami-
liale de l’Université de Montréal et enseigne
la gériatrie aux étudiants en médecine et aux
résidents en médecine familiale.

Connaître les plaies

Dès le début de sa pratique en soins à
domicile, la Dre Marie-Françoise Mégie se
heurte à des difficultés fréquentes dans ce
domaine. Les plaies qui ne guérissent pas.
« Parfois, je ne savais plus quoi faire. Je cher-
chais des informations. Mais même dans les
congrès, il n’y avait pas données ; c’était frus-
trant », se rappelle la médecin. Elle pousse
donc encore plus loin ses recherches. 

En 1981, justement, de nombreux pro-
duits destinés au traitement des plaies dé-
ferlent sur le marché. Lesquels utiliser ?
Comment les employer ? Tous les collègues
de la Dre Mégie se tournent vers elle. « L’ap-
parition de ces produits a créé un dérapage.
Les soins des plaies ne se résument pas à
l’application de remèdes. Il faut d’abord
bien diagnostiquer la lésion. Avec tous ces
nouveaux produits, bien des médecins
avaient peur de traiter une plaie parce qu’ils

ne savaient plus où donner de la tête. » L’om-
nipraticienne décide alors de communiquer
avec les sociétés pharmaceutiques pour leur
proposer d’expérimenter leurs produits. Elle
veut déterminer le type de plaie pour lequel
ils conviennent le mieux et étudier leurs
avantages et leurs inconvénients. Elle ac-
quiert ainsi une véritable expertise.

Les connaissances de l’omnipraticienne at-
tirent rapidement l’attention. On lui demande
de donner une importante séance de forma-
tion aux infirmières de Laval. Puis, des éta-
blissements comme l’Institut de gériatrie de
Montréal, des centres de soins de longue du-
rée et des hôpitaux l’invitent comme con-
férencière dans le cadre de leurs activités de
formation continue. Les compagnies phar-
maceutiques, appréciant ses exposés objectifs,
la sollicitent également pour donner des cours.

Récemment, la Dre Mégie a travaillé avec
des experts torontois à la création d’un mo-
dule de formation sur les soins des plaies des-
tiné aux médecins canadiens. Des praticiens
de chaque province ont ensuite été formés
pour donner l’atelier à leurs confrères. Le
Collège des médecins de famille du Canada
a d’ailleurs accordé des crédits au cours. Au
Québec, la Dre Mégie et deux de ses collègues
donnent actuellement la formation.

La formation par 
et pour les omnipraticiens

Quel est l’avantage de la formation conti-
nue par et pour les omnipraticiens ? La
contribution des spécialistes est importante,
ne cache pas la Dre Mégie. « Ils peuvent trai-
ter de sujets très pointus et voient certains
cas plus souvent que nous. Cependant,
l’omnipraticien qui est sur le terrain sait à
quelles difficultés ses collègues se butent
quotidiennement. La formation qu’il met
sur pied peut ainsi être mieux adaptée à
leurs besoins. »

Les activités de formation ont pris une
grande place dans la carrière de la Dre Mégie.
« J’ai été très flattée de recevoir le prix Gilles-
DesRosiers, parce que ce médecin était le
porte-flambeau de la formation continue
par et pour les omnipraticiens. J’ai éprouvé
un sentiment de fierté, parce que j’ai pris
conscience que c’était ce que j’étais moi
aussi en train de faire. » Le Dr DesRosiers a
été le premier directeur de la Formation
professionnelle de la FMOQ. La distinction
qui porte son nom sera dorénavant décer-
née tous les ans. Le lauréat précédent était
le Dr Jean-Maurice Turgeon. c

Prix Gilles-DesRosiers

Le travail de la Dre Marie-Françoise Mégie est distingué

La Dre Marie-Françoise Mégie.



Dans son discours, M. Trudel a également
apporté la réponse à une question qui a créé un
flottement au cours du colloque. Qu’arrivera-t-il
aux patients non inscrits à un groupe de
médecins de famille ? « Les GMF prendront en
charge la santé des personnes qui s’y inscriront,
mais ils offriront aussi des services médicaux à la
population non inscrite », a indiqué le ministre.

Donner aux médecins 
les moyens d’être efficaces

Le ministre, qui a confié avoir reçu des
témoignages de médecins, était conscient que
les omnipraticiens avaient besoin de moyens
suffisants pour optimiser l’utilisation des
ressources. « Ces moyens sont de plusieurs
ordres, notamment : les systèmes
d’information, les systèmes d’aide à la décision,
les modèles d’organisation des services et les
modes de financement et de rémunération. » 

Mais quand le médecin disposera-t-il de ces
outils ? Il semble que plusieurs ne lui seront pas
offerts à court terme. La carte Accès Santé, par
exemple, pourrait être disponible au cours des
prochaines années. Une commission
parlementaire de l’Assemblée nationale se
penchera bientôt sur son utilisation. Mais déjà
des travaux supervisés par la Régie de
l’assurance-maladie du Québec ont été
amorcés, a assuré M. Trudel. 

Le gouvernement travaille également à offrir
aux médecins des systèmes d’aide à la décision,
comme des guides diagnostiques et
pharmacologiques, par un portail dans Internet.
« Notre ministère est aussi en discussion pour
que les médecins des milieux hospitaliers
puissent bénéficier d’outils de soutien à la
décision clinique pour les aider à améliorer la
qualité de l’organisation des services. Si cette
expérience s’avérait un succès, nous songerons
alors à l’étendre au milieu ambulatoire, pour
autant que les systèmes d’information
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La FMOQ a rendu hommage, à l’occasion du congrès syndical,
à cinq omnipraticiens : les Drs Jean-François Dorval, Line
Langlois, Isaac Wilchesky, Claude Tremblay et Yvon Ménard.
Issus de différentes régions du Québec, ils ont été choisis pour
leur travail de médecins de famille, leurs activités diversifiées et
leur engagement professionnel dans leur milieu.

Le nom des lauréats a été dévoilé au cours d’un banquet teinté
d’humour. Le président de la FMOQ, le Dr Renald Dutil, est
devenu pour la circonstance le complice de l’animateur bien
connu, M. Bernard Fortin, lui-même fils et frère de médecin.
Assis tour à tour à côté du président, les lauréats ont joué le jeu du
talk-show avant de recevoir leur prix des mains du Dr Dutil.

Hommage à cinq médecins de famille

Le Dr Jean-François Dorval. La Dre Line Langlois. Le Dr Isaac Wilchesky. Le Dr Claude Tremblay. Le Dr Yvon Ménard.

➤➤➤
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Cérémonie joyeuse, mais sujet sérieux. Les cinq lauréats
croient tous profondément à l’importance du rôle de l’omni-
praticien. « La principale tâche du médecin de famille est d’as-
surer la continuité des soins, estime le Dr Jean-François Dorval,
de Rimouski. À titre de médecins de famille, nous sommes les
seuls à pouvoir relever ce défi. Nous offrons la continuité des
soins au patient que l’on voit en clinique externe et qui a besoin
d’être hospitalisé ou examiné par un consultant, mais aussi à la
famille. Nous avons bien souvent comme patients les grands-
parents, les parents et, par la suite, même les enfants. Comme
nous rencontrons les gens d’une même famille et que nous
voyons les liens, il y a des choses que nous sommes les seuls à
pouvoir comprendre. »

Chef du département clinique de médecine générale de
l’Hôpital de Rimouski, coroner-investigateur et vice-président
de l’Association des médecins omnipraticiens du Bas–Saint-
Laurent, le Dr Dorval a des activités qui vont au-delà des soins
aux patients. Récemment, il a mis sur pied un programme de
prévention du suicide par les armes à feu et s’intéresse mainte-
nant à la question des dons d’organes. « Comme médecins, nous
avons des responsabilités sociales qui dépassent l’engagement
clinique. »

Le cœur de la médecine familiale

« Le suivi des patients constitue l’essentiel de la médecine fa-
miliale, estime pour sa part la Dre Line Langlois, qui travaille
au CLSC des Etchemins. Le
suivi nous permet de savoir si
nous avons adopté la bonne
ligne de conduite et si nous
avons posé le bon diagnostic. »
L’omnipraticienne rencontre
parfois des patients ballottés
entre les médecins, dans un
néant où personne ne se rend
compte que leur état s’ag-
grave. « Si un médecin ne fait
pas le suivi d’un patient,
comment un autre clinicien
pourra-t-il savoir, trois se-
maines plus tard, quelle tour-
nure le problème aurait dû
prendre ? » 

Le rôle du médecin de fa-
mille auprès des patients est essentiel, aux yeux de cette omni-
praticienne de la région Chaudière-Appalaches. Au-delà de sa
pratique, la Dre Langlois enseigne, supervise des résidents, est
médecin-conseil en matière de violence conjugale et donne des
conférences. Elle siège par ailleurs au Conseil des médecins et
dentistes de son établissement. 

Pour le Dr Isaac Wilchesky, combattant de la première heure
pour faire reconnaître la médecine générale comme une spé-
cialité, le cœur de cette discipline est effectivement le suivi et la
prise en charge. « C’est l’essence même de la médecine familiale. »
Professeur de médecine familiale à l’Université McGill, il exerce
à Montréal depuis 1963. 

Le Dr Wilchesky siégeait au Bureau du Collège des médecins
de famille du Canada quand l’organisme a pris la décision

d’ajouter deux années supplémentaires à la formation des om-
nipraticiens. « Ma philosophie a toujours reposé sur la convic-
tion que la médecine familiale est une spécialité différente des
autres et nécessite une formation particulière. » Jeune médecin,
il avait d’ailleurs décidé de faire lui-même une année supplé-
mentaire en médecine interne après son cours. Le Dr Wilchesky
s’est également intéressé à la mouvance syndicale ; il est membre
du Bureau de l’Association des médecins omnipraticiens de
Montréal depuis de nombreuses années.

Passion et équilibre

Derrière les différents tours qu’ont pris leur carrière, derrière
les propos des lauréats perce la passion pour cette profession si
humaine et si primordiale. « La pratique de la médecine est le
plus beau métier du monde, parce que cela nous permet de pé-
nétrer sans effraction dans la complexité de l’âme humaine,
confie le Dr Claude Tremblay. Nous sommes très privilégiés.
Nous allons jusque dans l’intimité des patients. »

Pratiquant à Saint-Georges de Beauce, le clinicien soigne des
patients au cabinet, à l’hôpital, à domicile, à l’urgence, et donne
des soins obstétricaux en plus de faire de la médecine adminis-
trative. « Mon objectif est de rester le plus humain possible. » Le
Dr Tremblay se réjouit que la FMOQ souligne le travail d’om-
nipraticiens. Les généralistes consacrent de longues heures et
beaucoup d’efforts à leur pratique. « Nous tenons le système de
santé à bout de bras, aidés de nos confrères spécialistes et du per-

sonnel infirmier. »
L’avenir ? « L’exercice de la

médecine familiale va proba-
blement se modifier. Il n’est
pas possible de continuer de la
même façon à cause du déve-
loppement accéléré des con-
naissances, de l’explosion de la
technologie et de la multipli-
cation des techniques d’inves-
tigation. Nous allons travailler
en équipe beaucoup plus qu’au-
paravant », estime le Dr Yvon
Ménard, de Longueuil. 

Les activités profession-
nelles du Dr Ménard, comme
celles des autres lauréats, sont
protéiformes. Le médecin exerce

dans un cabinet privé depuis 1964, mais pratique aussi la mé-
decine générale en psychiatrie à l’Hôpital Charles-Lemoyne. Il
a une grande expérience dans le domaine médico-administratif,
mais aussi syndical : il a été président de l’Association des mé-
decins omnipraticiens du Richelieu–Saint-Laurent de 1981 à
1994. 

Malgré ses multiples activités, le Dr Ménard connaît l’im-
portance de l’équilibre. « Le grand danger est de se fixer des ob-
jectifs irréalistes, explique-t-il de son sourire serein. Il ne faut
pas uniquement travailler, mais aussi s’occuper de sa famille, de
soi, avoir des loisirs. » Des valeurs que prônent les jeunes géné-
rations de médecins. Leurs aînés n’ont-ils pourtant pas été ha-
bitués à travailler énormément ? « La pratique n’était alors peut-
être pas aussi intense et exigeante. » c

La remise du prix au Dr Dorval.
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pertinents soient en place, bien sûr. »
L’emploi optimal des ressources

dépend également de l’organisation
des services. Cette dernière permet
au système de santé de s’ajuster au
vieillissement de la population, à
l’augmentation du nombre de
malades chroniques, à
l’accroissement des attentes de la
population. « Vous avez été soucieux
d’adapter vos pratiques à ces
nouveaux besoins et votre
Fédération y a été particulièrement
sensible en proposant, depuis les
dernières années, des solutions
intéressantes comme les directions
régionales de médecine générale
(DRMG). La Fédération a
également créé des modèles
d’organisation de services à partir
desquels la commission Clair a
proposé les groupes de médecine
familiale. Et plusieurs régions du
Québec, là où des réseaux intégrés
de services se déploient, bénéficient
de la participation active de
médecins et de cabinets privés. » c

Assemblée 
des médecins

omnipraticiens 
de la Côte-Nord

comment régler la question
du manque de médecins ?

Sur la vaste Côte-Nord, le
manque d’effectifs médicaux, qui
épargne cependant les villes de
Fermont et d’Havre-Saint-Pierre, est
douloureux. Des membres de
l’association des médecins
omnipraticiens de la région, venus
des différentes agglomérations, ont
profité de l’assemblée générale pour
exposer leur problème au Dr Renald
Dutil, président de la FMOQ, et aux

directeurs de la Fédération.
« Nous avons de plus en plus de

difficulté à trouver un médecin
dépanneur pour travailler à
l’hôpital. Une ou deux semaines par
mois, nous ne parvenons pas à avoir
une quatrième équipe de soins
hospitaliers », dit une
omnipraticienne de Sept-Îles.
Pourtant, le nombre de cliniciens

itinérants a plus que doublé depuis
trois ans, explique le Dr Hugues
Bergeron, directeur des Affaires
professionnelles à la FMOQ. « En
2000, 389 médecins sont allés prêter
main-forte à leurs collègues dans les
hôpitaux. »

Pourquoi ces difficultés accrues
pour trouver de l’aide ? Les autres
régions recourent-elles davantage
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aux médecins dépanneurs ? C’est ce qui semble
être le cas. « Bien des hôpitaux des régions non
éloignées font maintenant appel au dépannage,
affirme le Dr Dutil. Les besoins ont augmenté
dans certains établissements. Dans plusieurs,
bien des médecins spécialistes préfèrent jouer le
rôle de consultants et transfèrent leurs tâches
aux omnipraticiens, ce qui surcharge ces
derniers. »

Qui prendra en charge les patients ?

Port-Cartier souffre aussi d’un manque
d’omnipraticiens. « Nous vivons une semi-crise
à l’urgence. Même avec les médecins
dépanneurs, nous avons de la difficulté à
assurer le service, explique une clinicienne.
Nous sommes quatre omnipraticiens à y
pratiquer et l’été prochain, nous ne serons plus
que trois. Je n’ose même pas penser comment
nous allons faire. » À quelques reprises, la salle
d’urgence de l’hôpital a dû fermer. Souvent,
cependant, les médecins essaient de prendre un
quart de travail supplémentaire pour éviter
cette solution. Mais il leur faut aussi suivre des
patients au cabinet. 

L’omnipraticienne de Port-Cartier s’inquiète
par ailleurs pour les patients dont le médecin
partira bientôt. « Nous avons déjà de la
difficulté à accorder des consultations à nos
propres patients. Où vont aller ces personnes
qui ont parfois de multiples problèmes ? On ne
peut pas les laisser sans médecin ! » Les renforts,
de plus, se font rares. Depuis 10 ans, aucun
nouveau clinicien n’est venu pratiquer plus
d’un an dans la ville.

Les universités ont augmenté le nombre
d’étudiants dans les facultés de médecine ces
dernières années, mais il faudra attendre encore
quelque temps avant que ces futurs
omnipraticiens soient prêts à
travailler, ne cache pas le Dr Dutil. 
« Le manque d’effectifs frappe 90 %

des régions rurales, touche les régions
limitrophes et sévit même dans les régions
urbaines. Mais les pénuries rendent encore plus
vulnérables les régions éloignées comme les
vôtres. Nous avons de très graves problèmes.
Néanmoins, il peut être utile de revoir
l’organisation des soins. Pourquoi y a-t-il moins
de problèmes à Havre-Saint-Pierre qu’ailleurs ?
Est-ce que l’organisation des services médicaux
rend le milieu de travail plus intéressant ? C’est
un exemple qu’il faut regarder de près. »

Et les spécialistes ?

Baie-Comeau, elle, est frappée par un
manque de spécialistes. La ville en compte 14
alors que Sept-Îles, qui a le même nombre de
généralistes, en dispose de 32. Bientôt, l’équipe
de consultants de Baie-Comeau fondra encore. 

« Nous devons donner des soins de première
ligne, ce que nous faisons à la salle d’urgence.
Mais une fois que nous y avons effectué notre
travail, il faut donner des soins de deuxième
ligne, puis de troisième ligne. Cependant,
quand le patient sort de l’hôpital, il n’y a plus
d’omnipraticiens pour le prendre en charge.
Nous allons avoir de grandes difficultés dans les
cinq prochaines années », avertit le Dr Arnaud
Samson, vice-président de l’Association des
médecins omnipraticiens de la Côte-Nord

(AMOCN).

22

De gauche à droite, le Dr Pierre Gosselin, M. Jean-Pierre Tremblay, le Dr Renald Dutil,
le Dr Hugues Bergeron et le Dr Louis Godin.
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« Si l’on veut améliorer votre situation, il faudra que
tout le corps médical se penche sur la question. Ce n’est
pas uniquement le problème des médecins
omnipraticiens. Les spécialistes doivent examiner de
nouveau la répartition de leurs effectifs. Je ne cesse de
dire au ministère et à nos collègues spécialistes que
lorsqu’on prie un omnipraticien de remplacer le
pédiatre, on lui demande de le faire au détriment des
tâches qu’il a à remplir en dehors de l’hôpital », soutient
le Dr Dutil.

Une équipe SWAT de médecins 

Y a-t-il des solutions pour régler le problème du
manque de médecins dans les régions éloignées ? Le
président de l’AMOCN, interviewé après l’assemblée, en
voyait d’éventuelles se profiler. D’abord, du côté des
jeunes médecins. « Le ministre Trudel veut accroître le
nombre d’étudiants venant des régions éloignées dans
les facultés de médecine, explique le Dr Pierre Gosselin.
Cela devrait nous aider. Mais bien sûr, les résultats ne
seront pas immédiats. » À court terme, une équipe de
dépannage d’urgence pourrait être mise sur pied. « Au
printemps dernier, le Dr Dutil et moi avons rencontré le
ministre. Nous avons alors discuté de la possibilité
qu’une équipe de dépanneurs d’urgence – une espèce
d’équipe SWAT– soit créée pour éviter l’interruption de
services. Cela pourrait diminuer la pression sur les
médecins en place. »

Et à quoi ressemble la vie des médecins sur la Côte-
Nord au milieu de ces pénuries d’effectifs ? « Nous
sommes malgré tout capables de continuer d’avoir des
activités familiales et des loisirs. Nous nous organisons,
affirme le Dr Gosselin . Nous travaillons parfois un peu
plus, mais ensuite nous prenons des vacances et ce sont
des périodes sacrées. Bien sûr, on aimerait qu’il y ait plus
d’omnipraticiens. Mais avec les médecins dépanneurs,
nous avons réussi à épargner les cliniciens en place et à
ne pas exiger d’eux trop de travail. » c

Enquête Janus

19 % des omnipraticiens canadiens 
tenteront de moins travailler

L’avenir s’annonce sombre. Au Québec, 67 % des
omnipraticiens estiment qu’il y a un problème d’accès
aux soins médicaux généraux ; 62 % peuvent

difficilement prendre de nouveaux patients ou n’en
acceptent plus. Pourtant, l’objectif de 25 % des
généralistes québécois est de réduire leurs heures de
travail dans les deux prochaines années. 

Ces chiffres antinomiques, révélateurs, mais encore
préliminaires, sont issus d’un sondage national auquel
ont répondu un peu plus de la moitié des
omnipraticiens canadiens. Cette enquête a été menée
dans le cadre du projet Janus du Collège des médecins
du Canada (CMFC), auquel s’est associée la FMOQ. 

Les médecins travaillent beaucoup, révèlent les
données. Au Québec, 49 heures par semaine, 
et 66 heures si l’on tient compte des gardes. 
« Les omnipraticiens ont augmenté leur temps de travail
de quatre heures par semaine depuis 1997 », 
précise Mme Isabelle Savard, conseillère cadre à la
FMOQ. Certains, environ 23 %, ont cependant réussi à
réduire leur semaine de travail ces deux dernières
années. Seuls 2 % des médecins comptent travailler
davantage dans les 24 prochains mois.

La raison de ces résultats troublants ? « Les médecins
sont épuisés. C’est ce qui explique qu’ils veulent réduire
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leur nombre d’heures de travail », commente le
Dr Harold Dion, président du Collège
québécois des médecins de famille, la section
québécoise du CMFC.

« On ne peut reprocher aux omnipraticiens
de tenter de diminuer leur nombre d’heures de
travail, estime le Dr Renald Dutil, président de
la FMOQ. Les médecins ont également de
nouvelles valeurs maintenant et accordent plus
d’importance à la qualité de vie. Le temps où le
médecin n’était jamais chez lui, ne voyait ses
enfants que lorsqu’ils avaient 25 ans, alors qu’il
commençait à réduire sa pratique, est terminé
je l’espère. Les femmes de la profession ont aidé
les hommes à acquérir ces valeurs. » 

Les médecins québécois travaillent toutefois
moins d’heures que leurs collègues canadiens.

Les omnipraticiens de l’ensemble du pays
consacrent 53 heures par semaine à leur travail ;
73 lorsque l’on ajoute les gardes. Mais 19 %
d’entre eux prévoient travailler moins au cours
des deux prochaines années.
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Il faudrait 
3000 omnipraticiens de plus  

Quelques différences apparaissent dans la
pratique des omnipraticiens canadiens et
québécois. Les premiers voient en moyenne 
124 patients par semaine, alors que leurs
collègues du Québec en rencontrent 92. Mais les
médecins de famille québécois ne sont pas moins
productifs que leurs confrères canadiens. 
« Ces derniers traitent 4,4 patients à l’heure, et les
omnipraticiens québécois 4 », précise 
Mme Savard. Par ailleurs, les cliniciens canadiens
travaillent davantage dans les cabinets privés et
moins dans les cliniques communautaires,
comme les CLSC, et dans les services sans
rendez-vous que leurs collègues québécois.

Les profils de pratique des médecins se
modifient tant au Québec qu’au Canada. 
Ainsi, 24 % des omnipraticiens du pays ont
réduit leurs champs d’exercice au cours des
deux dernières années, et 11 % prévoient le faire
dans les deux prochaines années. Cependant,
uniquement un quart des cliniciens exercent
maintenant seuls.

« Ce sondage démontre qu’au Québec,
comme au Canada, l’accès à un omnipraticien
constitue le plus important problème.
Actuellement, 30 % de la population
canadienne a de la difficulté à trouver un
médecin de famille. Cela doit nous inquiéter au
plus au point », affirme le Dr Dutil. Selon le
Collège des médecins de famille du Canada, 
au moins 3000 médecins de famille
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supplémentaires seraient nécessaires. « Au
Québec, si l’on avait 350 médecins de famille de
plus, nous pourrions régler la plupart des
problèmes aigus que nous connaissons
actuellement. » La solution ? Évidemment,
accroître encore davantage les admissions dans
les facultés de médecine.

Pour plus de détails sur les résultats du
sondage Janus, voir l’article intitulé 
« La pratique professionnelle des médecins de
famille au Québec et au Canada », d’Isabelle
Savard et Jean Rodrigue, p. 103. c

Deux nouveaux groupes 
de médecins de famille

Les groupes de médecine familiale (GMF)
sont maintenant au nombre de 15. Deux
nouveaux se sont ajoutés : un en Estrie et un
autre sur la Côte-Nord.

Le GMF de la région de Sherbrooke, dont la
responsable est la Dre Marie-Josée Mailloux,
regroupe des médecins du CLSC de Sherbrooke
et les omnipraticiens de deux cliniques privées,
la clinique de santé du Nord et la clinique
médicale du Vieux-Nord.  

Le GMF de la Côte-Nord, sous la
responsabilité du Dr Robert Dubé, est situé à
Baie-Comeau. Il est constitué des médecins de
la Polyclinique Boréale et desservira la
population de la municipalité régionale de
comté de Manicouagan. c

Lancement de la campagne
Air pur au Québec

la FMOQ s’associe 
à la Fondation David Suzuki

Chaque année, environ 16 000 Canadiens,
dont 4000 Québécois, meurent prématurément
à cause des effets de la pollution
atmosphérique. La question de la qualité de l’air
ne peut plus être négligée. Conscients de cet
enjeu, la FMOQ, le Collège québécois des
médecins de famille (CQMF) et la direction de

la Santé publique de Montréal-Centre se sont
associés à la Fondation David Suzuki pour
lancer une campagne de sensibilisation et
d’information sur les dangers de la pollution de
l’air et du réchauffement de la planète. 

Les médecins québécois ont récemment reçu
de la FMOQ une lettre cosignée par les trois
organismes médicaux qui les invitent à
s’intéresser à la santé environnementale et à
installer dans leur clinique une affiche et des
dépliants pour informer leurs patients. « La
campagne de prévention Air pur au Québec est
importante, et il m’apparaît essentiel que les
médecins y soient en première ligne », affirme
le Dr Renald Dutil, président de la FMOQ.

« L’ensemble des études qui ont été faites à
Montréal sur la qualité de l’air montrent qu’à
cause des concentrations actuelles de polluants,
il y a une augmentation des hospitalisations et
des décès dus aux maladies cardiorespiratoires.
Quand il y a des périodes de smog urbain, les
jeunes enfants et les personnes âgées sont les
plus affectés. L’été dernier, il y en a eu 18 jours »,
révèle le Dr Louis Drouin, responsable de la
santé environnementale à la direction de la
Santé publique de Montréal-Centre. 

Au Québec, les voitures et les camions
causent 38 % du total des émissions de gaz à
effet de serre. En 1997, ils ont produit
l’équivalent de 32 millions de tonnes de dioxyde
de carbone. Le Dr Drouin demande aux
médecins de faire pression sur le ministère de
l’Environnement pour qu’il se penche sur ce
problème. « Il faut d’abord un programme
d’inspection et d’entretien obligatoire des
véhicules. Vingt pour cent émettent trop de
polluants. Ensuite, Montréal n’a pas besoin de
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ponts supplémentaires. Si l’on en augmente le nombre,
on accroîtra les déplacements et, par conséquent,
l’émission de gaz à effet de serre ainsi que la
détérioration de la qualité de l’air. »

Le Collège québécois des médecins de famille
s’intéresse également à la santé environnementale. « Ce
domaine est le parent pauvre autant du secteur de la
santé que de la société, explique le Dr Harold Dion,
président du CQMF. C’est la raison pour laquelle nous
appuyons la Fondation David Suzuki depuis maintenant
trois ans et que nous nous joignons également à la Santé
publique de Montréal-Centre et à la FMOQ pour lancer
cette campagne. Tout au long de l’année, le CQMF a
envoyé plusieurs lettres aux ministres de la Santé et de
l’Environnement ainsi qu’au Premier ministre pour faire
part de ses inquiétudes concernant la ratification du
protocole de Kyoto. »

Si les buts fixés par le protocole de Kyoto ne sont pas
atteints, il y aura un prix à payer. C’est maintenant au
tour de la communauté des affaires et aux citoyens de le
comprendre, explique ensuite M. David Suzuki. « Il y a
des coûts énormes dont on ne tient souvent pas compte
dans la discussion. » Sur le plan humain, par exemple, le
prix est déjà élevé. « Rappelez-vous que chacune des 
16 000 morts annuelles liées à la pollution n’est que le
sommet de l’iceberg. Pour chaque décès, des centaines
de personnes se rendent à l’urgence ou ne vont pas
travailler parce qu’elles ne se sentent pas bien. Donc,
tous les gestes que nous faisons pour réduire l’émission
de gaz à effet de serre produisent immédiatement
d’énormes bénéfices. » c

Fédération des médecins
résidents du Québec

les nouveaux omnipraticiens 
ne doivent plus être pénalisés

La Fédération des médecins résidents du Québec
(FMRQ) demande au gouvernement d’abolir le décret
qui fixe à 70 % la rémunération des médecins
omnipraticiens pratiquant dans les régions
universitaires. Cette mesure remonte déjà à 1982. « La
FMRQ interpelle le ministre de la Santé et des Services
sociaux afin que ce décret soit levé au plus tard le 
1er juillet 2002 », a déclaré le Dr Jean-Sébastien Delisle,
nouveau président de la Fédération. 

Les délégués de la FMRQ ont adopté unanimement

cette résolution en même
temps que celle qui
requiert l’abolition de la
réduction de la
rémunération des jeunes
médecins spécialistes. Cette
mesure avait été instaurée
il y a six ans et diminuait
alors de 15 à 30 % le salaire
des nouveaux spécialistes
durant leurs quatre
premières années
d’exercice. Depuis, le
gouvernement a modifié
cette règle pour en

assouplir l’application, mais sans jamais l’éliminer.
La FMRQ a également voté plusieurs résolutions pour

défendre certains de ses membres à la suite de l’attentat
contre le World Trade Center. Une jeune femme médecin
qui suivait une formation postdoctorale au Centre
universitaire de santé McGill a été agressée quelques
jours après les événements du 11 septembre à cause de
son origine ethnique. La Fédération a condamné cette
attaque. De plus, elle s’est engagée à dénoncer tout acte
d’une telle nature, à aider les médecins résidents victimes
de tels gestes et à s’assurer que des mesures préventives et
correctrices seront prises. c
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Mammographie de dépistage

un examen annuel est dorénavant possible

Depuis le 1er novembre, les médecins peuvent obtenir
pour les patientes qu’ils désirent suivre de près une
mammographie de dépistage gratuite tous les ans plutôt
que tous les deux ans. Une modification du Règlement
d’application de la Loi sur l’assurance-maladie a réduit
l’intervalle minimal entre deux tests. La mammographie
peut, en outre, être dorénavant offerte aux femmes de
35 à 40 ans. Quant aux patientes de 40 à 49 ans, elles
n’auront plus besoin de présenter un risque élevé de
cancer du sein pour bénéficier d’une mammographie
gratuite.

« L’ancien règlement ne permettait pas de suivre les
recommandations des guides de pratique », explique la
Dre Patricia Goggin, directrice médicale du Programme
québécois de dépistage du cancer du sein du ministère
de la Santé et des Services sociaux. Le Collège des
médecins du Québec (CMQ) ainsi que le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
(GECSSP) ont adopté depuis un an de nouvelles
directives concernant la mammographie de dépistage
chez les femmes de 40 à 49 ans.

Le GECSSP conseille dorénavant aux médecins de
discuter avec leurs patientes qui atteignent la
quarantaine des avantages et des risques de la
mammographie et de convenir avec elles du moment où
commencera le dépistage1. Chez celles pour qui il est
pertinent avant 50 ans, « l’examen doit avoir lieu au
moins tous les deux ans, l’intervalle optimal se situant
probablement entre 12 et 18 mois », indique le CMQ2.
« On trouve plus souvent des cancers à évolution rapide
dans ce groupe d’âge », précise la Dre Goggin.

Chez les femmes de moins de 40 ans, la
mammographie n’est indiquée que dans des cas
exceptionnels. Par exemple, pour les patientes dont les
tests génétiques révèlent un risque accru de cancer du

sein. « Chez les femmes porteuses de mutations sur les
gènes BRCA-1 et BRCA-2, les spécialistes
recommandent un suivi avant l’âge de 40 ans », affirme
la Dre Goggin. La nouvelle limite d’âge, maintenant
abaissée à 35 ans, permet maintenant aux médecins
d’effectuer ce dépistage précoce.

Entre 50 et 69 ans : 
une mammographie tous les deux ans

Le Programme québécois de dépistage du cancer du
sein ne change pas de ligne de conduite : offrir aux
femmes de 50 à 69 ans une mammographie tous les
deux ans. L’efficacité de l’examen dans ce groupe d’âge a
été démontrée par plusieurs études avec répartition
aléatoire. L’intervalle de deux ans, qui a été adopté par la
plupart des pays offrant un programme de dépistage,
serait sûr. Des recherches ont montré que le taux de
cancer survenant en un an est très faible.

Malgré ces données, bien des cliniciens restaient
inquiets au sujet de leurs patientes de 50 à 69 ans qui
cumulaient plusieurs facteurs de risque de cancer du
sein. « Maintenant, ces médecins peuvent prescrire une
mammographie de dépistage annuelle », explique la
directrice médicale du programme québécois de
dépistage du cancer du sein.
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Et après 69 ans ? Les études menées sur la
mammographie de dépistage ne comprennent pas un
nombre suffisant de sujets de 70 ans et plus pour que
l’on puisse déterminer les avantages et les inconvénients
pour ces patientes. « Le risque augmente avec l’âge. 
Il est donc raisonnable de continuer le dépistage à un
intervalle de deux ans chez les femmes en bonne santé »,
affirme la Dre Goggin. c

Asthme

les glucocorticostéroïdes inhalés 
réduisent la masse osseuse

L’asthme est-il traité au détriment de la masse osseuse ?
Cette hypothèse que l’on avait avancée va devenir un
dilemme pour le médecin. Une nouvelle étude parue
dans le New England Journal of Medicine montre que les
glucocorticostéroïdes pris par inhalation entraînent une
légère perte osseuse à la hanche chez les femmes
préménopausées1. Et cette diminution, liée à la dose,
pourrait, si elle se prolonge, accroître le risque de
fracture après la ménopause.

Dans une étude prospective de trois ans,
le Dr Elliot Israel, de la Harvard Medical School, et ses
collègues ont suivi 109 femmes asthmatiques de 
18 à 45 ans. Un premier groupe ne prenait pas de
glucocorticostéroïdes, un deuxième était traité
quotidiennement avec quatre à huit doses d’acétonide
de triamcinolone en aérosol-doseur (100 µg par
vaporisation), et le dernier groupe recourait à plus de
huit doses par jour. Les chercheurs ont mesuré la densité
osseuse des patientes par absorptiométrie biphotonique.
Ils ont également dosé l’ostéocalcine et la parathormone
sériques, le N-télopeptide et le cortisol urinaires ainsi
que l’excrétion de calcium. 

Résultat ? La prise de glucocorticostéroïdes par
inhalation a été associée à une légère réduction, liée à la
dose, de la densité osseuse du trochanter et de toute la
hanche. Cette perte s’élevait à 0,00044 g/cm2 par
vaporisation par année. Toutefois, aucun effet associé à
la dose n’a été observé au col du fémur ou à la colonne
vertébrale. La mesure du taux des marqueurs sériques et
urinaires ne permettait pas par ailleurs de prévoir le
degré de perte osseuse. 

Les données des
chercheurs semblent
solides. L’association entre
le nombre de bouffées de
stéroïdes par année
d’utilisation et le déclin de
la densité osseuse du
trochanter et de toute la
hanche demeure, et ce,
même quand les femmes
qui ont dû prendre des
glucocorticostéroïdes par
voie orale ou parentérale à
certains moments de
l’étude sont exclues.

Ces résultats ne sont pas
sans conséquences sur le
plan clinique. « D’après les
recommandations des
conférences consensuelles,
une femme asthmatique
qui commence à 30 ans à
être traitée avec
l’équivalent de 1200 µg de
glucocorticoïdes par
inhalation (six bouffées
d’acétonide de
triamcinolone deux fois
par jour) et atteint la
ménopause à 50 ans
aurait, selon les calculs,
une masse osseuse au
trochanter de 0,106 g par
cm2 de moins qu’une

femme non traitée d’un âge similaire. Ce degré de perte
osseuse a été associé à un risque de fracture de la hanche
de plus du double de celui des femmes normales de 
65 ans et plus, ont estimé les chercheurs. En outre, 
le risque de fracture peut même être  plus grand chez les
patientes dont l’ostéopénie est provoquée par les
glucocorticostéroïdes », avertissent-ils.

« Même si le risque précis de perte osseuse associée à
différentes préparations de glucocorticoïdes par
inhalation et à divers systèmes de libération peut varier,
nos données semblent indiquer que ces médicaments
doivent être pris à la plus faible dose nécessaire pour
maîtriser les symptômes de l’asthme », recommandent
le Dr Israel et ses collègues. 
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Recourir plus rapidement 
à un traitement d’appoint

L’étude des chercheurs américains
pourrait-elle changer le traitement
de l’asthme ? Au Canada,
contrairement aux États-Unis, les
lignes directrices ne recommandent
que les glucocorticostéroïdes par
inhalation comme anti-
inflammatoire initial. « Je ne pense
pas que l’étude du Dr Israel change
cette directive. Ce qu’elle pourrait
modifier, c’est le stade où il faut
ajouter un traitement d’appoint,
estime le Dr Paolo Renzi, directeur
de la clinique d’asthme du Centre
hospitalier de l’Université de
Montréal (CHUM). La Conférence
canadienne consensuelle sur
l’asthme de 1999 recommande de
prescrire une thérapie
supplémentaire plutôt que de
doubler la dose de stéroïdes inhalés
lorsque le patient doit prendre au
moins l’équivalent de 1000 µg de
béclométhasone quotidiennement,
soit deux bouffées deux fois par jour
de 125 µg de Flovent , de 200 µg de
Pulmicort ou de 100 µg de QvarMC.
Mais elle permet de recourir à un
traitement d’appoint à des doses de
glucocorticostéroïdes plus faibles,
soit l’équivalent de 500 µg
quotidiennement ou d’une bouffée
deux fois par jour. » 

Pourtant, le pneumologue hésite à
prescrire d’emblée des doses
réduites de glucocorticostéroïdes à
ses patients. « Même si l’on n’a pas
de preuve irréfutable, il semblerait
que les stéroïdes empêcheraient le
remaniement des bronches, un
phénomène qui pourrait causer une
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perte de la fonction pulmonaire à
long terme. » Que faire ? « L’étude
démontre que les stéroïdes
administrés par inhalation ont des
effets secondaires et qu’il faut les
employer à la plus faible dose qui
reste efficace. Mais si on le fait, il
faut surveiller la fonction
pulmonaire du patient au fil des
années », recommande le chercheur
titulaire de l’Université de Montréal. 

Mesurer la densité osseuse
tous les deux ou trois ans

Quelles précautions faut-il
prendre pour préserver la masse
osseuse des utilisateurs de
glucocorticostéroïdes en aérosol-
doseur ? « Les patients qui prennent
des corticostéroïdes par inhalation,
surtout ceux qui emploient des
doses élevées sur une longue
période, doivent s’assurer d’avoir
un apport de 1 g à 1,5 g de calcium
et de 800 à 1000 unités de vitamine
D quotidiennement, quitte à
recourir à des suppléments. C’est ce
que l’on recommande entre autres
aux personnes qui reçoivent des
corticostéroïdes par voie orale,
explique le Dr Louis-Georges 
Ste-Marie, directeur du laboratoire
des maladies osseuses métaboliques
du CHUM. La densité osseuse des
patients devrait également être
surveillée. Je pense qu’il pourrait
être souhaitable qu’elle soit
mesurée tous les deux ou trois ans
chez une personne qui n’a aucun
facteur de risque de fracture
ostéoporotique. Le suivi devrait
cependant être plus serré chez les
patients courant des risques plus
élevés. »

L’étude américaine ne s’étend

que sur trois ans. Peut-on vraiment
extrapoler ses résultats sur 20 ans
comme le font les chercheurs ? 
Le Dr Ste-Marie n’en est pas sûr.
« Les auteurs se fondent sur une
hypothèse qui n’est pas prouvée :
que la perte osseuse sera linéaire
durant tout ce temps. Il est possible
que ce soit le cas, mais cette étude
ne donne qu’un recul de trois ans.
Les chercheurs n’ont pas donné par
ailleurs la courbe d’évolution de la
perte osseuse. Est-elle plus
prononcée durant les deux
premières années puis s’estompe-
t-elle, ou reste-t-elle stable ? »

À court terme, le risque de
fractures ne s’accroîtrait pas si l’on
se fie à une recherche réalisée par le
Dr T. Van Staa, précise le 
Dr Ste-Marie. Le chercheur
néerlandais a découvert que les
patients asthmatiques qui prenaient
des corticostéroïdes par inhalation
présentaient un risque plus élevé de
fractures, mais davantage dû à leur
maladie respiratoire qu’au
médicament2. Le scientifique n’a
pas trouvé de différence entre le
taux de fractures du groupe qui
prenait des corticostéroïdes en
aérosol-doseur et celui des sujets
qui ne se traitaient qu’avec un
bronchodilatateur.

« Il reste que l’étude du New
England Journal of Medicine a
l’intérêt de sensibiliser les cliniciens
au fait que des patients qui
s’administrent des stéroïdes par
inhalation peuvent avoir à long
terme un risque accru de fracture et
qu’il est donc toujours préférable de
prescrire la dose minimale efficace »,
conclut le Dr Ste-Marie. c
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Ménopause

mise à jour 
des recommandations

La Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada vient de
commencer à publier les
recommandations découlant de la
Conférence canadienne de
consensus sur la ménopause et
l’ostéoporose de 2001 dans le
Journal d’obstétrique et gynécologie
du Canada. Ces directives
éclaircissent entre autres certains
points controversés de
l’hormonothérapie substitutive
(HTS)1. 

Le point sur l’HTS

Le cerveau. L’HTS a un effet
bénéfique sur la mémoire, révèle le
rapport. « Chez la femme
ménopausée en bonne santé,
l’œstrogène protège contre la
dégradation de la mémoire à court
et à long terme qui accompagne le
vieillissement normal. » La prise
d’hormones réduirait également le
risque d’apparition de la maladie
d’Alzheimer, mais est sans effet sur
l’évolution de la maladie une fois
qu’elle s’est manifestée.  
Le cancer du sein. Le document
confirme que le recours à
l’œstrogénothérapie pendant une
période de moins de cinq ans
n’augmente pas le risque de cancer
du sein. Une prise plus longue
d’hormones pourrait cependant
être liée à une légère augmentation
du risque, mais il reviendrait au

niveau de départ cinq ans après
l’arrêt de la thérapie. 
Les maladies cardiovasculaires. Les
femmes présentant une cardiopathie
ischémique avérée ne devraient pas
recevoir des œstrogènes uniquement
pour prévenir de nouveaux
accidents cardiovasculaires. Mais
pour les patientes sans problèmes
cardiaques ? « En attendant les
résultats de vastes essais randomisés
en cours, on doit faire preuve de
prudence lorsque l’HTS est prescrite
à une femme en bonne santé (ne
présentant pas de cardiopathie
ischémique avérée) dans le seul but
de prévenir des accidents
cardiovasculaires. Les décisions de
traitement devraient tenir compte
des risques et des avantages qui ne
sont pas d’ordre cardiovasculaire. »

Différents aspects 
de la ménopause

Ostéoporose. Les études ont
démontré que l’alendronate et le
risédronate réduisent le risque de
fractures vertébrales et non
vertébrales, notamment les fractures
de la hanche. Les recherches sur le
raloxifène et la calcitonine, elles,
n’ont confirmé que la diminution
du risque de fractures vertébrales. Il
semble également qu’un traitement
à l’œstrogène ou à l’étidronate
réduise la probabilité de fractures
vertébrales.
Santé sexuelle. Une
androgénothérapie peut être
prescrite aux femmes ménopausées
prenant des œstrogènes dont la
baisse de libido s’est produite sans
raison connue. Le sildénafil serait
cependant sans effet sur elles.
Toutefois, ce médicament pourrait
améliorer la réponse sexuelle des
femmes dont la baisse de désir
découle de la prise d’inhibiteurs
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sélectifs du recaptage de la
sérotonine (ISRS). 
Thérapies complémentaires. Selon
le rapport, il est utile que le médecin
connaisse les thérapies
complémentaires pour conseiller
efficacement les femmes sur les
différents traitements possibles. Les
auteurs du document n’hésitent pas
à citer quelques remèdes naturels. 
« Des préparations à base de certaines
plantes, telles que l’actée en grappe
(Cimifuga Racemosa), le ginko
biloba, l’extrait de millepertuis, la
valériane et le kava, offrent des
solutions de rechange au traitement
à court terme de symptômes
particuliers. » Mais il y a aussi les
mesures non pharmacologiques plus
classiques : une alimentation saine,
l’exercice physique, la réduction du
stress et l’abandon du tabac. c

Service d’appui 
pour la méthadone

une aide pour les médecins
de patients héroïnomanes

Le SAM, Service d’appui pour la
méthadone, est maintenant
officiellement lancé. Son but : aider
les médecins et les autres
professionnels de la santé qui
s’occupent de patients prenant de la
méthadone. Le SAM leur permet
d’entrer en contact avec un expert
en toxicomanie, en méthadone ou
en obstétrique, de connaître les
ressources disponibles pour les
patients, d’obtenir la liste des
pharmacies vendant de la
méthadone, de trouver des
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médecins prescrivant le dérivé de
morphine dans diverses régions du
Québec ou à l’extérieur de la
province, d’adresser un patient à un
professionnel du Centre de
recherche et d’aide pour
narcomanes (CRAN). 

Le service a été créé un peu sur le
modèle du service Consultation-
Sida. « Certains médecins de famille
ont des connaissances qui leur
permettent de suivre des patients
traités avec de la méthadone, et ils le
font très bien, mais dans certaines
situations, ils ont besoin d’être
appuyés. Dans ces cas, ils peuvent
recourir au SAM, qui peut répondre
à leurs questions », explique le 
Dr Pierre Lauzon, conseiller à la
direction du CRAN, organisme qui
a créé le SAM.

« Nous désirions également
donner aux médecins qui travaillent
en dehors des grands centres un

point de référence sur leur territoire.
Nous avons mis sur pied un réseau
de médecins pivots dans presque
chacune des régions. L’expertise
n’est pas seulement à Montréal »,
explique M. Jean Gauthier,
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pas écarter le risque d'une plus grande sensibilité chez certaines
personnes âgées. Interactions médicamenteuses : Traitement
concomitant aux diurétiques : Les patients qui prennent simultanément
des inhibiteurs de l'ECA et des diurétiques, et particulièrement ceux pour
qui le traitement aux diurétiques a été récemment introduit, pourraient
occasionnellement présenter une baisse excessive de la tension artérielle
suite à l'introduction du traitement. Le risque d'un effet hypotenseur après
la première dose de COVERSYL peut être minimisé soit en interrompant la
prise du diurétique ou en augmentant l'apport en sel avant l'introduction
du traitement avec COVERSYL. S'il n'est pas possible d'interrompre le
traitement avec le diurétique, la dose de départ de COVERSYL peut être
diminuée et le patient devrait être sous surveillance étroite pendant
plusieurs heures après la dose initiale et jusqu'à ce que la tension artérielle
se soit stabilisée (voir MISES EN GARDE et POSOLOGIE ET
ADMINISTRATION). Agents qui augmentent le potassium sérique :
Puisque COVERSYL abaisse la production d'aldostérone, une élévation du
potassium sérique peut survenir. Des diurétiques d'épargne potassique
tels que le spironolactone, le triamtérène ou l'amiloride, ou des
suppléments de potassium devraient être administrés seulement pour les
cas d'hypokaliémie documentés, et ce avec prudence, et une vérification
fréquente du potassium sérique devrait être effectuée puisqu'ils peuvent
entraîner une augmentation significative du potassium sérique. Les
substituts de sel contenant du potassium devraient aussi être utilisés avec
prudence. Agents qui causent la sécrétion de rénine : L'effet
antihypertenseur de COVERSYL est augmenté par les agents
antihypertenseurs qui cause une sécrétion de rénine (p. ex. : les
diurétiques). Lithium : Des taux de lithium sérique accrus et des symptômes
d'intoxication au lithium ont été rapportés chez des patients recevant un
traitement concomitant au lithium et aux inhibiteurs de l'ECA. La
coadministration de ces médicaments devrait se faire avec prudence et une
vérification fréquente des taux de lithium sérique est recommandée. Si un
diurétique est aussi utilisé, le risque d'intoxication au lithium pourrait être encore
plus élevé. Agents qui affectent l'activité sympathique : Les agents qui
affectent l'activité sympathique (p. ex. : les ganglioplégiques ou les anti-
adrénergiques) peuvent être utilisés avec prudence. Les bêta-adrénergiques
augmentent encore plus l'effet antihypertenseur de COVERSYL. Digoxine :
Une étude pharmacocinétique n'a rapporté aucun effet sur la concentration
de digoxine plasmatique lorsque coadministrée avec COVERSYL.
EFFETS SECONDAIRES
On a évalué l'innocuité de COVERSYL (perindopril erbumine) auprès
d'environ 3000 patients hypertendus dont 1216 (y compris 181 patients
âgés) participaient à des essais cliniques contrôlés. On a évalué l'innocuité
à long terme de COVERSYL auprès d'environ 1000 patients traités pendant
1 an ou plus. Lors d'études avec l'insuffisance cardiaque, 167 patients ont
été traités avec le perindopril dans le cadre d'essais de 3 mois contrôlés
contre placebo et l'innocuité à long terme a été évaluée chez 513 patients
traités pendant 6 mois ou plus, dont 352 ont été suivis pendant plus d'un
an. Les effets indésirables les plus graves, survenus chez tous les patients
traités avec COVERSYL lors des études cliniques contrôlées, ont été l'angio-
oedème (0,1 %), l'hypotension orthostatique (0,4 %) et la syncope (0,6 %).
Les cas d'infarctus du myocarde et d'accident cérébro-vasculaire signalés
sont possiblement reliés à une hypotension excessive sous-jacente chez les
patients à risque élevé (voir MISES EN GARDE). Au cours de l'évaluation de
l'innocuité à long terme chez les patients présentant une insuffisance
cardiaque, les effets indésirables rapportés avec la plus forte incidence ont
été les douleurs d'angine (2,5 %) et l'hypotension orthostatique (2,3 %).
Les effets indésirables les plus fréquents rapportés lors d'études nord-
américaines contrôlées contre placebo avec COVERSYL en monothérapie
pour l'hypertension (n=630) ont été les maux de tête (26,0 %), la toux (13,0
%), l'asthénie (8,7 %), les étourdissements (8,6 %), l'infection des voies
respiratoires supérieures (7,9 %), les maux de dos (6,8 %), la diarrhée (4,6
%) et l'oedème (4,3 %). On a dû arrêter le traitement chez 6,9 % des
patients à cause d'un effet indésirable. Dans la phase à double insu des
essais contrôlés contre placebo pour l'insuffisance cardiaque, les effets
indésirables les plus souvent rapportés ont été l'asthénie (6,6 %),
l'étourdissement (6,0 %), les douleurs abdominales / gastralgie (4,2 %), les
réactions cutanées (4,2 %), les nausées/vomissements (3,6 %) et les maux
de tête (3,0 %). L'arrêt du traitement en raison d'effets indésirables a été
requis pour 5,4 % des 167 patients traités avec le perindopril,
comparativement à 4,7 % des 170 patients qui recevaient un placebo. Les
réactions indésirables, ne tenant pas compte de l'imputabilité au
médicament, rapportés au cours d'études cliniques contrôlées ou non
contrôlées ou après la commercialisation du médicament chez moins de 1
% des patients souffrant d'hypertension ou d'insuffisance cardiaque traités
avec COVERSYL sont énumérées ci-dessous. 
Générales : réaction anaphylactique, angio-oedème, douleurs thoraciques,
douleurs cervicales, oedème, fièvre, malaise, douleurs, oedème
périphérique, soif. Cardiovasculaires : arythmie, bradycardie,
refroidissement des extrémités, claudication intermittente, infarctus du
myocarde, hypotension orthostatique, symptômes orthostatiques,
syncope, vasodilatation, enflure des jambes. Dermatologiques : alopécie,
éruptions cutanées, dermatite, boutons de fièvre, bouffées de chaleur,
pemphigus, prurit, purpura, irritation, syndrome de Stevens-Johnson,
transpiration, érythrodermie toxique, urticaire. Gastro-intestinales : anorexie,
constipation, bouche sèche, sécheresse des muqueuses, dyspepsie, flatulences,
hématémèse, hémorragie gastro-intestinale, augmentation de l'appétit, infarctus
mésentérique (1 patient), stomatite. Hématologiques : anémie hémolytique,
neutropénie, thrombocytopénie.
Musculo-squelettiques : arthralgie, arthrite, douleurs osseuses,
hypertonie/crampes musculaires, douleurs lombaires, myalgie,
myasthénie, sciatalgie. Neurologiques/psychiatriques : rêves anormaux,
agitation, amnésie, accident cérébrovasculaire, troubles cognitifs,
confusion, dépression, hyperkinésie, troubles de la mémoire, modification
de l'humeur, nervosité, déformation perceptive, troubles du sommeil,
somnolence, problèmes d'élocution, tremblements, vertiges.
Respiratoires : asthme, bronchite, bronchospasme, dyspnée, pharyngite,
pneumonie, rhinite, sinusite, trouble de la gorge, fibrose pulmonaire.
Urogénitales : hématurie, pierres aux reins, troubles menstruels, polyurie
nocturne, oligurie, polyurie, oedème scrotal, fréquence urinaire, incontinence
urinaire, rétention urinaire, insuffisance rénale, troubles de la libido.
Sensorielles : vision anormale, douleurs auriculaires, larmoiement,
modification du goût, bourdonnements d'oreilles.
ANOMALIES DES TESTS DE LABORATOIRE
Électrolytes sériques : Hyperkaliémie (voir PRÉCAUTIONS)
Azote uréique du sang et créatinine sérique : On a observé des élévations
des concentrations d'azote uréique du sang et de créatinine sérique (BUN
> 40 mg/dl; créatinine sérique > 2,5 mg/dl) chez, respectivement, 0,2 % et
0,3 % des patients traités avec COVERSYL en monothérapie. Les baisses
de sodium sérique et les augmentations de créatinine sérique étaient plus
fréquentes avec l'administration concomitante d'un diurétique qu'avec
l'administration de COVERSYL seul. 
Hématologie : On a observé de faibles diminutions de l'hémoglobine et de
l'hématocrite chez les patients traités avec COVERSYL, mais rarement
d'importance clinique. Aucun des patients participant aux études
contrôlées n'a eu à abandonner le traitement à cause d'une anémie.
Fonction hépatique : On a signalé des élévations des concentrations des
enzymes hépatiques et/ou de la bilirubine sérique (voir PRÉCAUTIONS).
Les effets indésirables les plus fréquemment observés chez 47 000
patients souffrant d'hypertension essentielle, sous surveillance médicale et
traités pendant un an avec COVERSYL avec ou sans autres médicaments
au cours d'une étude européenne ouverte on été la toux (9,7 %), les
symptômes digestifs (2,0 %), la fatigue (1,8 %), les maux de tête (1,4 %)
et l'étourdissement (1,4 %). En tout, 5,1 % des patients participant à cette
étude ont dû interrompre le traitement à cause des effets indésirables et

3,2 % d'entre eux à cause de la toux. 
SYMPTÔMES ET TRAITEMENT EN CAS DE SURDOSAGE 
Les données sur le surdosage de COVERSYL (perindopril erbumine) chez
les humains sont limitées. La manifestation clinique la plus probable serait
sous forme de symptômes attribuables à une hypotension grave qui serait
normalement traitée par une augmentation intraveineuse du volume avec du
chlorure de sodium à 0,9 %. Cependant, des deux cas rapportés lors des
essais cliniques avec COVERSYL, un (dose inconnue) a nécessité une aide
respiratoire et l'autre a présenté des symptômes d'hypothermie et d'arrêt
circulatoire suivis de son décès après avoir ingéré jusqu'à 180 mg de
COVERSYL. Donc, l'intervention en cas de surdosage avec COVERSYL
pourrait nécessiter un soutient vigoureux. COVERSYL peut être éliminé du
système par hémodialyse, avec une clairance d'environ 52 ml/min pour le
perindopril et 67 ml/min pour le perindoprilat, son métabolite actif (voir
ACTIONS ET PHARMACOLOGIE CLINIQUE - Pharmacocinétique and
métabolisme).
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION
La posologie de COVERSYL (perindopril erbumine) doit être adaptée à
chaque cas.
Hypertension : Avant d'amorcer le traitement, on doit tenir compte du
traitement antihypertenseur antérieur, du degré d'élévation de la tension
artérielle et de la restriction sodée. Il peut s'avérer nécessaire d'adapter la
posologie des autres médicaments antihypertenseurs administrés avec
COVERSYL. La présence d'aliments dans le tractus gastro-intestinal réduit
la biodisponibilité du perindoprilat. Monothérapie : La dose initiale
recommandée de COVERSYL, chez les patients non traités par des
diurétiques, est de 4 mg une fois par jour. Il faudrait adapter la posologie
selon la réponse de la tension artérielle, habituellement à intervalles d'au
moins 2 semaines. La dose d'entretien habituelle est de 4 à 8 mg par jour,
administrés en une seule prise par jour. On n'a pas obtenu de baisse
supplémentaire de la tension artérielle par suite de l'administration de
doses supérieures à 8 mg par jour. Chez certains patients traités par une
dose quotidienne unique, l'effet hypertenseur peut diminuer vers la fin de
l'intervalle posologique. Cette diminution peut être évaluée en mesurant la
tension artérielle juste avant l'administration du médicament afin de
vérifier si un contrôle satisfaisant est maintenu pendant 24 heures. Si ce
n'est pas le cas, on doit envisager d'administrer la dose quotidienne en 2
prises fractionnées ou d'augmenter la dose. Si la tension artérielle n'est
pas contrôlée avec COVERSYL seul, on peut ajouter un diurétique. Suite à
l'ajout d'un diurétique, il se pourrait qu'on doive réduire la dose de
COVERSYL. Traitement par association avec un diurétique : Une
hypotension symptomatique peut parfois survenir suite à l'administration
de la dose initiale de COVERSYL. Elle est plus susceptible de se manifester
chez les patients qui prennent déjà un diurétique. Il serait préférable
d'interrompre l'administration du diurétique pendant 2 ou 3 jours avant
d'amorcer le traitement avec COVERSYL afin de réduire les risques
d'hypotension (voir MISES EN GARDE). Si le traitement par diurétique ne
peut être interrompu, une dose initiale de 2 mg de COVERSYL devrait être
utilisée, suivi d'une observation attentive du patient pendant plusieurs
heures et jusqu'à ce que sa tension artérielle se soit stabilisée. On devrait
par la suite ajuster la posologie de COVERSYL jusqu'à l'obtention de la
réponse optimale. Insuffisance cardiaque globale : Chez les patients
présentant une insuffisance cardiaque globale, COVERSYL est
généralement utilisé conjointement avec un diurétique et,
lorsqu'approprié, un glucoside digitalique. Le traitement devrait être
amorcé sous surveillance médicale attentive. La tension artérielle et la
fonction rénale devraient être surveillées, tant avant que durant le
traitement avec le perindopril, puisque des cas d'hypotension grave et,
plus rarement, de défaillance rénale conséquente, ont été rapportés (voir
MISES EN GARDE et PRÉCAUTIONS). Avant de débuter le traitement, il
faut tenir compte de tout traitement aux diurétiques récent et de la
possibilité d'une carence aiguë en sel et en volume de liquides. Si possible,
la dose de diurétique devrait être réduite avant de débuter le traitement. Le
potassium sérique devrait aussi être sous surveillance (voir
PRÉCAUTIONS - Interactions médicamenteuses). La dose initiale
recommandée est de 2 mg, prise une fois par jour, le matin, sous
surveillance médicale étroite. La dose peut, dans la plupart des cas, être
augmentée à 4 mg une fois par jour (une fois l'acceptabilité de la tension
artérielle démontrée). La dose efficace habituelle lors d'essais cliniques a
été de 4 mg/jour administrée en une seule prise. L'ajustement de la dose
peut être effectué sur une période de 2 à 4 semaines. Les personnes
âgées : Pour les personnes âgées, le traitement devrait débuter avec une
dose de 2 mg administrée le matin. Cette dose peut au besoin être
augmentée à 4 mg par jour après un mois de traitement et administrée en
une ou deux prises. Insuffisance rénale : En cas d'insuffisance rénale, la
posologie de COVERSYL doit être ajustée. Les doses ci-dessous sont
recommandées : 

Clairance de la créatinine Posologie recommandée

Entre 30 et 60 ml/min 2 mg par jour

Entre 15 et 30 ml/min 2 mg aux deux jours

< 15 ml/min 2 mg le jour de la dialyse
Le suivi médical de ces patients inclut un contrôle périodique des
concentrations de potassium et de créatinine.
PRÉSENTATION
2 mg : Chaque comprimé rond biconvexe blanc à prise orale contient 2 mg
de perindopril erbumine. Offert en boîtes de 30 comprimés (contenant une
plaquette thermoformée de 30 comprimés).
4 mg : Chaque comprimé biconvexe blanc de forme oblongue contient 4
mg de perindopril erbumine. Offert en boîtes de 30 comprimés (contenant
une plaquette thermoformée de 30 comprimés).

Monographie du produit disponible sur demande.  
® Marque déposée de Servier Canada Inc.  
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coordonnateur du SAM. Depuis
trois ans, les services relatifs à la
méthadone se sont effectivement
multipliés au Québec. 

1600 personnes 
prennent de la méthadone

Au Québec, une centaine de
médecins prescrivent de la
méthadone. Et environ 
1600 personnes, dont la plupart
sont à Montréal, recourent à ce
traitement de substitution. 
« Le SAM offre, deux fois par
année, une formation aux médecins
qui souhaitent prendre en charge
ces patients », affirme le Dr Lauzon.

Le nouveau service a été lancé par
la ministre déléguée à la Santé et
aux Services sociaux, Mme Agnès
Maltais. Pourquoi faut-il un tel
réseau ? « Entre 10 000 et 
12 000 personnes consomment de
l’héroïne au Québec. L’approche de
la « réduction des méfaits » et le
don de la méthadone sont peu
connus. Il faut donc parler aux
professionnels. Ils doivent savoir,
quand ils sont en contact avec un
héroïnomane, que ce dernier peut
avoir accès à de la méthadone. » 
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Le programme SAM coûtera
environ 125 000 $. « Ce n’est pas si
cher pour mettre des professionnels
de la santé en réseau. »

« Je pense que le fait de diffuser
largement le traitement à la
méthadone dans le réseau de la
santé et d’augmenter le nombre de
médecins qui s’y connaissent va
normaliser ce type de thérapie.
Pendant longtemps, elle a eu un
caractère exceptionnel. Il y a un
mythe autour des patients
héroïnomanes. Comme si ces
personnes n’étaient pas des patients
comme les autres », affirme 
le Dr Lauzon.

Divers organismes qui
s’intéressent à la question de la
méthadone ont également été
associés au projet : le Collège des
médecins du Québec, l’Ordre des
pharmaciens du Québec, les centres
publics de réadaptation, le ministère
de la Santé et des Services sociaux et
les services correctionnels.

Le SAM dispose d’un site Internet :
www.info-sam.qc.ca. Pour
communiquer avec le service :
Montréal : (514) 284-3426. 
Dans le reste du Québec (sans
frais) : 1 866 726-2343. c
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Maladie 
de Parkinson

homologation du Comtan,
un adjuvant de la lévodopa

Le ComtanMD (entacapone), 
un adjuvant de la lévodopa destiné
aux patients souffrant de la maladie
de Parkinson, est maintenant offert
au Canada. Le produit n’a aucune
propriété antiparkinsonnienne en
soi, mais permet d’inhiber une
enzyme, la COMT, qui dégrade la
lévodopa.

Le Comtan doit être prescrit avec
la lévodopa et un inhibiteur de la
dopadécarboxylase, la carbidopa ou
le bensérazide. Le nouveau produit
est indiqué lorsque l’effet de ces
traitements s’épuise en fin de dose. 
« On pense qu’à une fréquence
donnée d’administration de la
lévodopa, on obtiendrait un taux de
lévodopa plasmatique plus soutenu
qui se traduirait par une stimulation
dopaminergique plus soutenue dans
le cerveau, donc par un plus grand
effet sur les signes et symptômes de
la maladie de Parkinson », explique
la monographie.

L’étude Nordic a montré que le
fonctionnement moteur des
patients qui prenaient 200 mg
d’entacapone était relativement bon
durant 10,7 heures par jour, 
alors qu’il ne l’était que pendant 
9,4 heures chez ceux qui avaient eu
un placebo1. L’essai, d’une durée de
six mois, a été effectué sur 
171 patients atteints de la maladie de
Parkinson qui étaient traités avec de
la lévodopa et soit de la carbidopa,
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1. Rinne UK, Larsen JP, Siden A, et al. Entaca-
pone enhances the response to levodopa in par-
kinsonian patients with motor fluctuations.
Neurology 1998 ; 51 : 1309-14.
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soit du bensérazide. Les sujets
présentaient tous une fluctuation
motrice en fin de dose. 

Ajuster la dose de lévodopa

Comme l’entacapone potentialise
les effets de la lévodopa, il peut être
nécessaire d’adapter la dose de celle-
ci pendant les premiers jours ou les
premières semaines afin d’atténuer
certains effets causés par la
stimulation dopaminergique comme
les dyskinésies, les nausées, les
vomissements et les hallucinations. 

Les effets indésirables liés à
l’emploi de Comtan sont
habituellement légers ou modérés et
n’entraînent que rarement l’abandon
du traitement, assure la
monographie. Pendant les essais
cliniques, les effets secondaires les
plus fréquents chez les patients qui
recevaient de l’entacapone étaient les
dyskinésies (29 %), l’hyperkinésie
(10 %), les nausées (14 %), la
coloration foncée de l’urine (13 %),
la diarrhée (10 %), les
étourdissements (10 %) et les
douleurs abdominales (9 %).

Le médicament est contre-indiqué
pour les patients qui prennent des
inhibiteurs non sélectifs de la
monoamine oxydase. Il ne doit pas
non plus être prescrit aux patients
souffrant d’insuffisance hépatique. 
Il risque, en outre, de causer des
interactions avec des produits
comme l’épinéphrine, la
norépinéphrine et l’apomorphine,
qui sont eux-mêmes métabolisés par
la COMT.

Un flacon de 100 comprimés de
200 mg de Comtan coûte environ
163 $. Le produit est fabriqué par
Novartis Pharma.c
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