
Welcome  
to our debut edition  
of Profession Santé,  
the brand new publication 
for physicians and  
pharmacists! 

We solidly researched the need for an inter-professional publication and diligently invited 
doctor and pharmacist input as we created the vision for Profession Santé in response to our 
dramatically-changing healthcare landscape. The content and design have been created by 
our experienced and highly-respected team of editors, journalists and art director from 
L’actualité médicale and L’actualité pharmaceutique—all with a laser focus on meeting 
pharmacists and physicians needs for vital, focused information that they can’t get 
anywhere else. 

Following, you will find a summary in English of the content of this first issue. This will 
give you the essence of what Profession Santé is all about—and we look forward to hearing  
your feedback and first impressions of Profession Santé. Enjoy!

janvier 2015      volume 1      numéro 1

w
w

w.
Pr

of
es

sio
nS

an
té

.ca

REGARDS CROISÉS
Les billets de 
Judith Choquette 
et d’Alain Larouche

13 - 14

PRESCRIPTION 
D’UN MÉDICAMENT
Le devoir d’information 
du médecin et 
du pharmacien 30

RÉHABILITATION 
DES GRAS SATURÉS
« Il en faudra davantage 
pour nous convaincre ! »

24

NEW YORK
9 bonnes raisons 
de croquer la grosse 
pomme en hiver !

33

LE « PHARMACHIEN » ET LE DR VADEBONCŒUR

Déjouer les mythes en santé
 

CHUTES 
CHEZ LES AÎNÉS
Première cause 
d’hospitalisation

5

QUI A DIT ?

“ Un ordre professionnel ne gérera jamais 
que sa discipline. Que peut-il faire, sinon 
négocier avec ses voisins, lorsqu’il 
s’agit de pratiques interdisciplinaires ? ”  6

 FIN DE VIE
 Les pharmaciens 
 libres de fournir ou  

non les médicaments

8

 libres de fournir ou  
non les médicaments

 FIN DE VIE
 Les pharmaciens 
 libres de fournir ou   libres de fournir ou  

non les médicaments

MEDACTUEL
Mise à jour de la vaccination 
pour les aînés : 
un calendrier vaccinal

27

RECOMMANDÉ PAR :

 

19

PH
O

TO
 : C

H
RI

ST
IA

N 
LE

D
UC

00LACM01_001.indd   1 2015-01-08   15:34



January 2015

Front cover article
The «Pharmachien» and Dr. Vadeboncoeur
Debunking Health Myths
Pharmacist Olivier Bernard (better known by the handle  
“le Pharmachien”) and emergency physician Dr. Alain 
Vadeboncoeur, well-known personalities online and in social 
media, both master the art of communicating on health issues, 
albeit each in his own way. Their shared mission: To dispel the 
countless myths about our health. p.19

Editor’s word, by Caroline Baril
Stating the Obvious
Profession Santé Editor-in-Chief Caroline Baril  explains why an 
interprofessional publication for physicians and pharmacists 
strategically makes good sense in today’s ever-changing 
healthcare environment. p.3

Perspectives, by Michel Dongois
Healthcare Crisis: An Opportunity to Rethink our Options 
p.6
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LE « PHARMACHIEN » ET LE DR VADEBONCŒUR

Déjouer les mythes en santé
Dans la vie comme dans leurs écrits, Olivier Bernard et Alain Vadeboncœur usent d’humour pour faire passer leurs messages. Si le premier, pharmacien, joue plutôt la 
carte des bandes dessinées – « au Québec, la lecture n’a jamais été valorisée » –, le second, urgentologue, préfère raconter des histoires avec des mots. Mais, au bout du 
compte, les deux professionnels de la santé communiquent sur les réseaux sociaux et dans les médias pour rejoindre plus de monde. « En une émission de télé avec  
Les docteurs, je parlais à 200 000 personnes », dit le Dr Vadeboncœur. Difficile de faire mieux comme tribune.

par Fabienne Papin

POURQUOI CE BESOIN 
D’INFORMER ? 
« Par frustration de devoir expli-
quer les choses à une personne à la 
fois », répond Olivier Bernard. À 
force de devoir répéter toujours la 
même chose et de ne pas être pris au 
sérieux dans les soupers de famille, 
il a décidé « d’extirper les démons à 
travers les bandes dessinées du 
“Pharmachien” ». Et le succès a été 
immédiat. Plus de 80 000 per-
sonnes sont abonnées à sa page 
Facebook. Chaque BD postée sur 
son site est relayée via Twitter et 
Facebook par une communauté de 
fans et suscite des dizaines de com-
mentaires auxquels il répond. Du 
moins, jusqu’à présent, car avec la 
multiplication des interactions, cela 
devient de plus en plus difficile à gé-
rer, admet-il. D’autant que l’au-
tomne dernier, le « Pharmachien » a 
lancé un livre – doté d’une magni-
fique jaquette rose – dans lequel il 
pourfend, toujours avec humour, 
quelques mythes en santé et autres 
thérapies miracles. Un livre, préfacé 
par le Dr Vadeboncœur, qui peut 
ainsi revendiquer, à la blague, une 
part de ce succès !

De son côté, si l’urgentologue est 
tombé dans l’informatique, c’est 
parce qu’il a une écriture « pour-
rie ». Les ordinateurs sont en effet 

une aide précieuse pour ceux dont 
la calligraphie est impossible à dé-
chiffrer. « En général, dans les hô-
pitaux où je travaille, il y a un mé-
decin qui écrit plus mal que 
moi… » En fait, dès 1989 – alors 
qu’Olivier Bernard avait huit ans ! 
–, le Dr Vadeboncœur utilisait déjà 
un ordinateur avec un disque dur 
de 40 MEG, un bouton turbo pour 
aller plus vite et Word 1.0, le 
tout  « pour pallier ce handicap  
fondamental ». Mais c’est seule-
ment avec le « printemps érable »  
et la crise étudiante que le  
Dr Vadeboncœur a découvert le 
pouvoir des médias sociaux, bien 
après avoir lancé (en 1996) une pre-
mière liste de distribution pour 
échanger des informations avec ses 
collègues urgentologues. À une 
époque où il avait aussi déjà com-
mencé à tenir un blogue pour la 
communauté médicale sur le site 
ProfessionSanté.ca. Depuis, il a fait 
migrer son blogue sur le site Web 
du magazine L’actualité pour re-
joindre encore davantage de lec-

teurs. « J’aime échanger avec mes 
collègues, mais ce que j’aime le 
plus, c’est parler avec le grand pu-
blic. Parler avec un patient ou avec 
beaucoup de patients, ce n’est pas 
différent. » Et écrire, puisque le Dr 
Vadeboncœur est aussi l’auteur 
d’une pièce de théâtre et de deux 
livres dont le dernier, Les acteurs ne 

savent pas mourir, connaît un suc-
cès impressionnant étant donné 
son sujet pour le moins tabou : la 
mort.

« Le livre comble probablement 
un vide », analyse Olivier Bernard. 
«Tout comme le tien », réplique le 
Dr Vandeboncœur. Le pharmacien 
admire le médecin, qui ose aborder 
des sujets d’actualité, notamment 
politiques, et d’autres « enjeux 
chauds ». « J’ai plus une retenue face 
à cela, reconnaît Olivier Bernard. 
J’ai l’impression que je n’ai peut-être 
pas la crédibilité ou que ce n’est 
peut-être pas ma place. » Le méde-
cin s’étonne, quant à lui, que le 
pharmacien n’hésite pas à se frotter 
à des sujets scientifiques : « Tu t’at-

taques à des sujets fondamentaux, 
qui touchent les émotions, les 
croyances. L’homéopathie, c’est 
une croyance, pas une analyse, 
comme être antivaccins. » 

Olivier Bernard estime cependant 
qu’il ne savait pas dans quoi il s’em-
barquait en lançant son blogue : 
« Ça n’a jamais été conscient ou vo-
lontaire », précise-t-il. « Peut-être, 
mais tu déboulonnais des mythes 
qui constituent une partie du reve-
nu de tes confrères », répond le 
Dr Vadeboncœur. Reste que les 
pharmaciens apprécient plutôt le 
t rava i l  du « Pha r mach ien ». 
Plusieurs lui ont d’ailleurs proposé 
de l’aide s’il se trouve un jour trop 
débordé ! Car le déni des faits, 
l’ignorance, l’irrationnel, voire le 
militantisme aveu gle sont légion 
sur le Web. D’où l’importance que 
les professionnels de la santé s’inves-
tissent, même si c’est « difficile », 
a f f i r me Ol iv ier B er na rd,  et 
« délicat », ajoute de son côté le 
Dr Vadeboncœur. Ce n’est pas 
simple d’apporter des nuances sur 
un sujet comme la vaccination, 
comme l’a déjà fait plusieurs fois 
l’urgentologue à propos du vaccin 
contre la grippe, ou de choisir quelle 
sera l’approche la plus efficace face 
aux militants antivaccins, comme a 
dû y réfléchir Olivier Bernard avant 
de décider de leur répondre et de les 
contredire. « Il faut que le message 

Le pharmacien Olivier Bernard et l’urgentologue Alain Vadeboncœur 
maîtrisent l’art de communiquer avec le public, en particulier sur  
le Web. La rencontre s’est déroulée au restaurant Mikado, à Montréal.

Autour de la table 

Suite à la page 20

« Il faut que le message soit méchamment 
simple pour être clair. Le niveau de  

compréhension moyen est très bas et tout 
peut être utilisé hors de son contexte. »

– Dr Alain Vadeboncœur

« Quand tu parles à une personne,  
tu ne sais pas si tu es compris ou non. 

Quand il y a 10 000 personnes qui te lisent 
et qui te répondent, tu trouves rapidement 

tes réponses. J’ai trouvé des trucs  
exceptionnels pour expliquer des choses  

aux patients en écrivant sur le Web,  
des façons, des métaphores, des 

exemples… C’est extrêmement utile. » 
– Olivier Bernard
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Éditorial 

L’évidence même
Le prétendu clivage qui existerait 
entre médecins et pharmaciens 
peut-il servir de prétexte pour 
maintenir le statu quo et soutenir 
silencieusement les pratiques en 
silo ? Nous répondons par la néga-
tive à cette question.

Plusieurs lois et réglementations 
entrées en vigueur ou votées à l’As-
semblée nationale du Québec dans 
les 10 dernières années constituent 
certainement une preuve que la 
tendance vers le travail d’équipe, la 
collaboration et une meilleure 
communication entre profession-
nels de la santé est inéluctable. La 
collaboration n’est plus seulement 
« encouragée », comme on l’a long-
temps répété, mais elle est bel et 
bien désormais requise pour ac-
croître l’efficacité du réseau québé-
cois de la santé. 

L’interprofessionnalisme repré-
sente d’ailleurs une tendance à 
l’échelle mondiale à laquelle il est 
bien inutile de s’opposer. Tout n’est 
pas propre à l’interprofessionna-
lisme, nous en convenons. Il ne s’agit 
pas d’en faire un dogme. En re-
vanche, pour un médecin ou un 
pharmacien, avoir toute confiance 
dans les membres de son équipe, 
avoir la ferme conviction que ses pa-
tients ou ses clients sont adéquate-
ment pris en charge par chacun 
d’entre eux, selon leurs compétences 
et leur expertise, apportent une sa-
tisfaction professionnelle unique. 

D’autre part, le médecin et le 
pharmacien ont beaucoup en 
commun. D’abord, ils voient tous 
deux le même patient. De plus, ils 
partagent l’ordonnance. Celle-ci, 

rédigée le plus souvent par le mé-
decin, devient l’un des « outils de 
travail » du pharmacien. Outil de 
travail, comme le sont les médica-
ments pour les deux cliniciens. 
Dans l’intérêt supérieur du pa-
tient, médecins et pharmaciens se 
doivent donc de transmettre à ce-
lui-ci un message univoque sur 
son traitement. 

Par ailleurs, médecins et phar-
maciens ont leurs champs d’exer-
cice exclusifs et Profession Santé en 

rendra compte également. Il n’est 
pas question pour l ’équipe de 
journalistes de s’en tenir unique-
ment au « tronc commun » des en-
jeux des médecins et des pharma-
ciens. Il est vrai qu’une large part 
du contenu de Profession Santé 

sera consacrée aux sujets qui inter-
pellent les deux professions : poli-
tiques de santé, réglementation, 
économie du médicament, orga-
nisation et gestion du système de 
réseau, questions de rémunéra-
tion, aspects cliniques, développe-
ment professionnel, droit médical 
et pharmaceutique, etc. Toutefois, 
nous ferons aussi état d’informa-
tions touchant, par exemple, plus 
particulièrement le milieu médi-
cal ou encore celui de la pharma-

cie, qui peuvent trouver un écho 
ou avoir des répercussions pour 
l’autre profession. Nous aborde-
rons les controverses aussi, les 
frustrations, les « points de fric-
tion » entre les médecins et les 
pharmaciens. Après tout, cela fait 

également partie de leur quoti-
dien. Vous pourrez lire les billets 
d’opinion de médecins et de phar-
maciens, qui se pencheront sur 
certaines problématiques du sys-
tème de santé ou sur les défis de 
leur pratique. 

Bien que Profession Santé 
s’adresse en premier lieu aux mé-
decins et aux pharmaciens, les 
autres professionnels de la santé 
n’en seront absolument pas exclus, 
car ils font partie de l’équipe trai-
tante. Leur pratique et l’élargisse-
ment de leur champ d’exercice  
feront l’objet de comptes rendus.

Profession Santé veut devenir en 
quelque sorte, pour ses lecteurs, 
une fenêtre sur la pratique profes-
sionnelle et les réalités de terrain 
des médecins et des pharmaciens. Il 
existe une certaine méconnais-
sance du travail de l’autre, que mé-
decins et pharmaciens admettent 
volontiers. Modestement, nous 
souhaitons apporter notre contri-
bution en faveur d’une meilleure 
compréhension des réalités de ces 
deux professions qui ont beaucoup 
en commun, notamment le patient, 
lequel est la motivation la plus pro-
fonde et la plus fondamentale de 
leur pratique. n

Nous espérons que vous prendrez 
plaisir à lire ce premier numéro et à en 
découvrir le contenu. N’hésitez pas à 
nous écrire (à CarolineBaril@rci.rogers.
com) pour nous dire ce que vous en 
pensez ou nous proposer des sujets.  
Bonne lecture !

Clin d’œil Aussi dans ce numéro 

« Modestement, nous souhaitons  
apporter notre contribution  

en faveur d’une meilleure compréhension 
des réalités des médecins et des  
pharmaciens, qui ont beaucoup  

en commun, notamment le patient,  
lequel est la motivation  

la plus profonde et la plus  
fondamentale de leur pratique. »

Caroline Baril
Rédactrice en chef, 
Profession Santé
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Perspective 

LA CRISE EN SANTÉ

Du désarroi, mais aussi l’occasion 
de refonder nos choix
« La prochaine décennie sera celle 
de la gouvernance clinique ou celle 
de l’éclatement du système univer-
sel et gratuit hérité du 20e siècle. » 
Pour le Dr Denis A. Roy, la pression 
sur les ressources, financières et 
autres, offre une occasion en or de 
refonder nos choix. « N’y voyons 
pas que des contraintes. La gouver-
nance clinique vient éclairer les 
voies d’avenir, puisqu’elle intègre 
déjà la logique des ressources limi-
tées », affirme à Profession Santé le 
vice-président aux affaires scienti-
fiques de l’Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ).

Il faut faire de nécessité vertu, 
poursuit le médecin, rencontré au 
Deuxième Rendez-vous national 
sur l’avenir du système public de 
santé et de services sociaux, tenu 
récemment à Québec. On y a parlé 
surdiagnostic et surtraitement, 
sujets interpellant en premier lieu 
médecins et pharmaciens. On y a 
aussi dessiné la trilogie gagnante de 
l’avenir autour de professionnels 
plus conscients, de patients experts 
et de gouvernance clinique. 

DEUX SOLITUDES
On doit aux National Health 
Services britanniques d’avoir inven-
té, à la fin des années 1990, la notion 
de gouvernance clinique. Il s’agissait 
de réconcilier deux solitudes, les po-
litiques publiques de l’État et les pra-
tiques individuelles des profession-
nels. Le Québec, tardivement, a 
inscrit ce thème à l’ordre du jour. « Il 
était temps, car on se rapproche du 
mur. Les vieilles logiques et façons 
de faire ne fonctionnant plus, de 
nouveaux arbitrages s’imposent. »

Du côté des professionnels, la voie 
est rude. Assaillie de masses d’infor-
mations impossibles à intégrer, la 
médecine se transforme en sables 
mouvants pour la maîtrise du savoir. 
Impossible, en effet, de répondre à 
cette question, pourtant simple mais 
considérable : qu’est-ce qu’une 
bonne pratique clinique en 2015 ?

LA TYRANNIE DES STANDARDS
Un professionnel est réputé maîtri-
ser son champ d’exercice. Or, il fau-

drait 21,7 heures* par jour à un om-
n ipr at ic ien pou r appl iquer 
intégralement à sa pratique les lignes 
directrices élaborées par les sociétés 
savantes (voir graphique). Que reste-
rait-il alors de son jugement cli-
nique ? « Voilà une question très mo-
derne », note le Dr Roy. 

Tracées pour un monde parfait par 
des surspécialistes qui n’évoluent 
pas dans le monde réel, les lignes 
directrices imposent la tyrannie des 
standards, selon le Dr Roy. Elles 
décrètent une pléthore de recom-
mandations qui n’intègrent aucune-
ment les contraintes du patient, 
celles du professionnel débordé, ni la 
possibilité d’associer une équipe 
interdisciplinaire à la résolution des 
problèmes, ni la structure des coûts, 
etc. « Elles procèdent d’une logique 
fragmentée qui perd de vue les 
attentes de base du patient. » 

Que les divers professionnels 
fassent équipe devient une néces-
sité, croit le Dr Roy, car une profes-
sion seule ne peut plus revendiquer 
les connaissances de pointe dans 
chacune des expertises convoquées 
au chevet du patient. « L’expertise 

collective, voilà le principe actif de 
la gouvernance clinique.  On ne 
donne plus un pouvoir absolu à l’un 
ou à l’autre des spécialistes, on les 
incite tous à collaborer. Nous 
devons extraire une sagesse de tous 
ces savoirs experts et fragmentés. »

EXPERTISE COLLECTIVE
Le temps est donc venu, affirme le 
Dr Roy, d’instituer des réseaux de 
gouvernance clinique. « De passer 
d’une logique où l’on est respon-
sable d’une pratique personnelle à 
une logique où chacun devient aus-
si collectivement responsable du 
parcours santé optimal des per-
sonnes et des populations. » Pareil 

objectif rejoint d’ailleurs les vues de 
l’Association des conseils des mé-
decins, dentistes et pharmaciens du 
Québec sur le leadership clinique.

Que dit la crise actuelle, en 
somme ? « Qu’il faut arbitrer entre ce 
qui est théoriquement possible et ce 
qui est réaliste comme repères d’aide 
à la décision dans notre contexte 
québécois. » Qui peut réconcilier ces 
logiques ? Pas les syndicats, dit-il, 
dont la mission consiste à défendre 
les revenus et les conditions d’exer-
cice. L’État seul non plus ne peut faire 
contrepoids. Les ordres profession-
nels, alors ? 

Eux aussi peinent à suivre la 
cadence, leur rôle premier consistant 
à protéger le public, notamment en 
agissant auprès des professionnels 
déviants. « Cela dit, un ordre profes-
sionnel ne gérera jamais que sa disci-
pline. Que peut-il faire, sinon négo-
cier avec ses voisins, lorsqu’il s’agit de 
pratiques interdisciplinaires ? » L’ap-
port réflexif des universités est indis-
pensable, et des organismes comme 
l’INSPQ et l’INESS doivent s’enga-
ger activement pour opérer les 
nécessaires réconciliations. 

DÉMOCRATIE SANITAIRE
Bâtie sur la logique de fragmenta-
tion, la médecine québécoise compte 
53 spécialités. On a atteint les limites 
du modèle d’expertise fragmentée, il 
faut migrer vers l’expertise collective, 
affirme le Dr Roy. Peut-être alors re-
découvrira-t-on l’apport unique, « la 
valeur ajoutée », des disciplines géné-
ralistes. « Que vienne l’ère des hu-
manistes, capables d’intégrer la 
complexité et d’offrir des synthèses. 
Le médecin de famille comme spé-
cialiste de toute la personne ? Bien 
sûr, mais ça doit être plus qu’un 
simple mantra ! »

Pour réconcilier toutes les logiques 
aussi, le patient a son mot à dire. « Lui 

redonner le pouvoir semble être la 
clé, ça s’appelle la démocratie sani-
taire. Le professionnel, l’aidant, doit 
accepter la prépondérance du point 
de vue de l’aidé, admettre que son 
point de vue puisse au besoin sup-
planter celui de l’expert. » La gouver-
nance clinique, pour le Dr Roy, 
déplace donc le curseur de l’atten-
tion du clinicien vers le patient. 

Quant au dogme des données pro-
bantes, il est nécessaire, mais non 
suffisant. « Prenons aussi en compte 
les savoirs empiriques et tacites, le pif 
clinique, les données de gestion. » 
Apprenons ainsi à « faire parler » les 
indicateurs, note le Dr Roy. Les taux 
de réadmis sions ou d’infections 
nosocomiales, par exemple, ne se 
résument pas à de simples données 
comptables. « En pointant nos 
lacunes, ils nous renseignent sur les 
cibles d’amélioration des services. »

SECOND REGARD
La gouvernance apporte un second 
regard qui oriente les praticiens vers 
une meilleure pratique. « L’expertise 
seule n’est plus un absolu, elle est 
par essence une lecture fragmentée 
de la réalité. On ne peut donc plus 
attendre qu’une connaissance éri-
gée en silo, unidisciplinaire, solu-
tionne des problèmes par nature 
multidimensionnels. Sans doute 

faudra-t-il bâtir un jour une 
convention interdisciplinaire de 
pratique adaptée à chacune des 
grandes réalités cliniques. »

Pour concrétiser cette vision, 
« que les meilleurs éléments de 
chaque profession se manifestent, et 
pas juste ceux qui ont à prendre des 
décisions comptables, indique le 
Dr Roy. Cela dit, c’est facile d’accu-
ser ceux qui coupent les services de 
ne pas voir clair. Mais les a-t-on 
vraiment aidés à voir clair ? » Le 
médecin croit qu’il appartient à la 
jeune génération d’ajuster les 
lunettes professionnelles pour pro-
céder aux changements nécessaires.

Une partie du curriculum, dans 
diverses universités, se préoccupe 
déjà de moderniser le profession-
nalisme, en y incluant, entre autres, la 
notion de responsabilité sociale du 
soignant. « Mais, dans les milieux cli-
niques, c’est dès maintenant qu’il faut 
agir », exhorte le Dr Roy. « Dans le 
réseau de la santé, le sentiment d’être 
dépassé s’accompagne d’un désarroi. 
Mais quand on est déstabilisé, c’est le 
temps de se remettre en cause. Profi-
tons de ce temps de vaches maigres 
pour réviser nos pratiques. » ■

* Institute of Medicine, Best Care at Lower 
Cost, The Path to Continuously Learning 
Health Care in America (2012) ; p. 72.

Michel Dongois 
Journaliste, 
Profession Santé

21,7 heures / jour
Temps requis à l’omnipraticien pour appliquer intégralement à sa pratique 

les lignes directrices élaborées par les sociétés savantes.

UN MÉDECIN DE FAMILLE PASSE EN MOYENNE...
Soins  Soins Soins

  aigus chroniques préventifs

3,7 h 3 h
 1,3

    h

S’IL DEVAIT SUIVRE TOUTES LES LIGNES DIRECTRICES, IL PASSERAIT...
Soins  Soins Soins

 aigus chroniques préventifs

3,7 h 10,6 h 7,4 h

Source : Tiré de Yarnall et coll, 2009.

Journée clinique 
de 8 h

Total de 21,7 h

« Un ordre professionnel ne gérera jamais 
que sa discipline. Que peut-il faire, sinon 
négocier avec ses voisins, lorsqu’il s’agit 

de pratiques interdisciplinaires ? »

En première ligne avec Céline Pénicilline et le Dr Latronche 
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Regards croisés (Counterpoints) 
Notes by a doctor and a pharmacist on the issues affecting their 
professions.
n 	 Dr. Alain Larouche, family doctor specialized in 

management, writes about Bills 20 and 28, which touch on 
pay for doctors and pharmacists. p.13

n 	 Judith Choquette, owner-pharmacist, worries about Bill 28, 
which makes sizeable cuts to pharmacists’ pay, particularly 
with regard to the preparation of pill organizers. p.14

News
Falls Among Seniors: Leading Cause of Hospitalization p.5

End of Life: Pharmacists free to provide drugs or not p.8

Interview with Yvon Brunelle on the challenges facing 
healthcare and the players involved p.10
Mr. Brunelle is the former Deputy Minister of Health assigned 
to first-line services. He criticizes the decisions made by the 
current Health Minister. 

Yves Bolduc’s Bonuses: The healthcare topic that made the most headlines in 2014 p.14
Quebec’s Education Minister, Dr. Yves Bolduc, received incentives totalling $250,000 that 
are normally given to doctors taking on long-term patients. Bolduc accepted these 
premiums while serving as an MNA for the Opposition, though he knew he could not 
follow through on the commitment to provide care to these patients. As a result of the 
ensuing scandal, Bolduc has refunded the money, but not before finding himself under 
intense scrutiny.

5000 nurses will have the right to prescribe p.17
Some Quebec nurses will have the right to write prescriptions in the following areas: 
wound care, STI and BBI, and hormonal contraception.
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LES CHUTES CHEZ LES AÎNÉS

Première cause d’hospitalisation 
pour une blessure
Problème de santé publique, les chutes liées au vieillissement ont un impact 
important sur la santé et la vie des personnes âgées. Elles occasionnent 
un éventail de conséquences physiques et psychologiques, et sont souvent 
l’élément déclenchant de la perte d’autonomie des aînés. Elles constituent 
aussi la principale cause des hospitalisations à la suite d’une blessure 
chez les plus de 65 ans. Plus nombreuses à se produire à domicile, 
les chutes font aussi partie des principaux incidents et accidents qui 
surviennent lors de la prestation des soins et services de santé au Québec. 
Et contrairement à certaines croyances encore vivaces, elles ne font pas partie 
du vieillissement normal. Il existe plusieurs moyens de prévenir le risque 
de chute chez les aînés. Il est par exemple utile de leur recommander de 
demeurer actifs, de faire vérifier régulièrement leur vue, de bien connaître 
les effets de leurs médicaments et d’adapter leur environnement pour 
qu’il soit plus sécuritaire.

Facteurs rendant 
les personnes âgées 
plus vulnérables aux 

chutes
■ Maladies chroniques 
■  A� ections aiguës, 
■  Problèmes d’équilibre ou de la démarche
■  Facteurs sensoriels 
■  Alimentation dé� ciente 
■ Isolement social
■ Facteurs liés à l’environnement 

bâti et social

Où se casse-t-on la hanche ?

58,6 %
dans un établissement 
de soins

32,4 %
à domicile

Pourcentage d’hospitalisations liées à une chute et associées à une fracture 
de la hanche; personnes vivant dans un établissement de soins vs personnes 

vivant à domicile, adultes de 65 ans et plus, Canada, 2010-2011.

70 %
Pourcentage de chutes 

au domicile des 
personnes âgées

20 % à 30 %
Pourcentage de personnes âgées 

hospitalisées après une chute chaque année 
au Canada selon les estimations de l’Agence 

de la santé publique du Canada

Ç43 %
Hausse du nombre 

de blessures autodéclarées 
à la suite d’une chute 

entre 2003 et 2009/2010. 

34 %
Pourcentage de chutes parmi 

les incidents et accidents rapportés 
dans les établissements de soins de 
santé du Québec selon le Registre 
national des incidents et accidentsChutes ayant entraîné des blessures

Par type d’activité, adultes de 65 ans et plus, 
Canada, 2009-2010

5 % 
Tomber d’une 

position élevée

4 % 
Autre 

(englobe le 
patin, le ski et la 
planche à neige)

4%
Activité sportive 

ou physique
5%
Tomber 

d’un siège/
en se levant

8%
Problèmes 

de santé

13%
Monter 

ou descendre 
un escalier/
des marches

45 %
Marcher sur une 
surface (autre) 16%

Marcher sur une surface 
enneigée ou glacée

267 
Nombre de décès causés par une chute 

dans les établissements de soins de 
santé du Québec du 1er avril 2011 

au 30 septembre 2013

En 2009-2010, 
marcher sur 
une surface 

non enneigée 
ni glacée 

a été l’activité 
la plus souvent 

en cause dans les 
blessures déclarées, 
liées à une chute, 

chez les personnes 
de 65 ans et plus. 

95 % 
Proportion des fractures 

de la hanche secondaires à une 
chute (20 % des victimes meurent 

au cours de l’année qui suit)* 

* Agence de la santé publique du Canada, 2014.

par Fabienne Papin
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Regards croisés 

Les choses inutiles
J’ai cru, jadis, dans ma très grande 
naïveté, qu’un médecin au poste de 
ministre de la Santé serait une 
bonne chose. Bonne pour les pa-
tients. Bonne pour le milieu de la 
santé. Qu’on pourrait améliorer les 
pratiques à la lumière des études 
publiées dans les revues médi-
cales, professionnelles et scienti-
fiques. Comme professionnelle de 
la santé, j’ai appris qu’un traite-
ment devait être choisi en faisant la 
balance entre les risques qu’il com-

porte et les bénéfices qu’il est sus-
ceptible d’apporter. À ma connais-
sance, les médecins reçoivent une 
formation qui aborde aussi cette 
méthode d’analyse. Et pas besoin 
d’avoir obtenu son diplôme ré-
cemment. J’ai obtenu mon bacca-
lauréat il y a plus de 20 ans et on 
nous enseignait déjà ça. Et je parie 
que c’était une approche enseignée 
en médecine au cours des années 
1980…, époque où le ministre ac-
tuel de la Santé a obtenu son per-
mis (ainsi que ses trois prédéces-
seurs, soit dit en passant…)

Il semble que cette méthode 
d’analyse ait cédé le pas à la subjec-
tivité et au préjugé. C’est donc 
devenu caduc, inutile… J’aimerais 
bien savoir par quelle méthode 
d’analyse il faut la remplacer ?

Dans un souci « d’équité », le 
ministre de la Santé a décidé d’im-
poser des coupes aux pharmaciens 
d’officine. Plus précisément aux 
pharmacies, car il ne faut pas 
confondre le budget de fonctionne-
ment des pharmacies avec les reve-
nus des pharmaciens propriétaires. 
En toute démagogie, le ministre a 
décidé que nous devrions souffrir 
nous aussi (occultant volontaire-
ment les changements des dernières 
années qui ont affecté l’économie 
de la pharmacie, proposant même 
d’assurer les nouveaux actes [projet 
de loi 41] mais de nous empêcher de 
les facturer au patient…). Bien que le 
saccage qu’il propose soit suscep-
tible de lui faire atteindre ses objec-
tifs budgétaires à très court terme 
sur papier, il comporte des risques 
énormes. Et ces risques ont un coût.

Comme plusieurs professionnels 
du milieu de la santé, les pharma-
ciens sont rémunérés à l ’acte. 
J’avoue que je considère que ce 
n’est pas la meilleure des méthodes. 
Les actes pour lesquels nous 
sommes rémunérés n’ont pas 

beaucoup évolué, alors que notre 
pratique et notre réalité ont 
changé du tout au tout. Mais c’est 
le système dont on dispose et il 
serait étonnant qu’un simple coup 
de hache magique suffise à le 
transformer complètement. La 
rémunération à l’acte, c’est comme 
la démocratie. Ce n’est pas parfait, 
mais c’est le moins pire des sys-
tèmes que l’on ait trouvés.

Il y a donc une multitude d’actes 
posés chaque jour par les membres 

de mon équipe ou moi-même 
qui ne sont pas rémunérés 
comme tels, ni par la RAMQ ni 
par les assureurs privés. Le pro-
blème, c’est qu’avec les années, il y 
a de plus en plus d’actes de ce type. 

Le ministre décide unilatérale-
ment de sabrer dans notre rémuné-
ration. Il considère probablement 
que ces actes sont inutiles. Je dois 
alors m’ajuster. Une pharmacie 
emploie en moyenne une quaran-
taine de personnes, dont une dou-
zaine au laboratoire. Afin de conti-
nuer d’offrir des services, nos 
pharmacies ne doivent pas être 
déficitaires. Il faudra donc faire des 
choix. Alors, que se passerait-il si 
mes collègues et moi cessions de 
poser tous ces actes que le ministre 
semble considérer comme inu-
tiles ? Faisons l ’exercice de la 
balance des risques et des béné-
fices…

La préparation et l’envoi de pro-
fils pharmacologiques pour les 
professionnels qui ne sont pas aux 
urgences, les demandes de repres-
criptions, que plusieurs médecins 
utilisent maintenant au lieu de 
rédiger une ordonnance et qui 
leur épargnent du temps et pré-
viennent les erreurs, répondre aux 
questions des médecins au sujet 
d’un profil de patient…, tout ça 
fait partie des actes non rémuné-
rés qui sont essentiels au système. 
Et il y a le Dossier Santé Québec 
(DSQ). Sans les pharmaciens pour 
l’alimenter, il est pratiquement 
vide. Sans toutes ces activités, le 
médecin et les autres profession-
nels qu i tra itent le pat ient 
naviguent plus ou moins dans le 
noir. Les risques ne sont pas très 
difficiles à évaluer.

Finis les dépannages et le triage 
en pharmacie. Le patient sera 
envoyé illico à son médecin de 
famille, ou à l’urgence s’il fait partie 

des 25 % de Québécois qui n’en ont 
pas, ou encore si ce médecin n’est 
pas disponible. Une petite conges-
tion est à prévoir…

Et le pharmacien qui intercepte 
les problèmes d’utilisation de 
médicaments ou de technique 
d’administration prévient bien 
souvent la prescription de nou-
veaux produits plus coûteux. Faute 
de personnel, ces suivis seront plus 
difficiles à faire. Pas certaine que les 
économies seront au rendez-vous. 

Il n’y aura plus de temps non plus 
pour gérer l’anxiété du patient vul-
nérable; vous savez, celui qui reçoit 
ses médicaments en pilulier ! Celui-
là même qui peut rester à la maison 
grâce à ce pilulier. Si le ministre 
n’accorde pas de valeur profession-
nelle à la préparation du pilulier, il 
faudrait lui rappeler que sans un 
minimum de supervision profes-
sionnelle, on risque des interactions 
importantes ou d’autres problèmes 
pour les patients qui prendront 
d’autres médicaments ou consom-
meront d’autres ressources. Les 
économies générées par les coupes 
risquent de fondre rapidement.

J’oublie probablement beaucoup 
d’éléments dans mon analyse 
risques/bénéfices. Le pharmacien 
est un filet de sécurité pour la thé-
rapie médicamenteuse du patient. 
Un filet de sécurité pour le méde-
cin qui prescrit ces mêmes traite-
ments. En ces périodes d’austérité, 
c’est facile de considérer la sécurité 
comme inutile. 

Mais, voyez-vous, je suis comme 
le poète, j’aime les choses inutiles. n

* La pharmacienne Judith Choquette a une 
grande expérience en formation auprès des 
étudiants, pharmaciens, médecins et 
assistants techniques en pharmacie au 
Québec et au Canada. Elle a travaillé au 
sein de bannières de pharmacies et a été 
rédactrice en chef de Québec Pharmacie. 
Propriétaire d’une pharmacie à Longueuil, 
elle siège au conseil d’administration de 
l’AQPP depuis novembre 2014. C’est à titre 
personnel qu’elle rédige ces billets.

Judith Choquette
Pharmacienne*

« Il y a une multitude d’actes posés chaque 
jour par les membres de mon équipe ou 
moi-même qui ne sont pas rémunérés 

comme tels, ni par la RAMQ ni  
par les assureurs privés.  

Le problème, c’est qu’avec 
les années, il y a de plus en 
plus d’actes de ce type. »

Actualités 

LA PRIME D’YVES BOLDUC

Le sujet en santé qui a 
le plus fait les manchettes
Même si la couverture médiatique québécoise du domaine de la 
santé est plus importante que celles, combinées, du milieu de 
l’éducation, de l’environnement et de la pauvreté, elle arrive loin 
derrière les sports, la politique et les faits divers.

par Christian Leduc

C’est l’un des constats qui ressort du bilan annuel que fait l’entreprise 
Influence Communication sur le poids médias qu’ont eu certains sujets 
d’actualité dans les médias québécois, canadiens et étrangers.

Parmi les grands thèmes couverts par les médias québécois en 2014, 
la santé s’est retrouvée au 12e rang, avec un poids médias sur sept jours 
de 2,06 %. La santé arrive derrière le secteur automobile (2,77 %) et loin 
derrière les sports (15,57 %), la politique provinciale ou régionale 
(13,66 %) et les faits divers (13,06 %). « Bien que le pourcentage de la san-
té semble relativement faible, il faut noter que ce thème se trouve tout de 
même en milieu de peloton, indique Félix B. Thiffault, conseiller en 
communication de l’entreprise. À titre d’exemple, la couverture média-
tique a été beaucoup plus importante en santé que les thèmes liés à l’en-
fance, aux Autochtones ou à la pauvreté. »

PRIME BOLDUC, EBOLA ET « ICE BUCKET CHALLENGE »
Dans le domaine de la santé plus spécifiquement, la controverse entou-
rant la prime versée à Yves Bolduc alors qu’il était député et qu’il exer-
çait la médecine de famille a été le sujet le plus couvert par les médias 
québécois en 2014 (poids médias de 3,19 %).

L’épidémie d’Ebola, en particulier lors de l’apparition d’un premier 
cas aux États-Unis, a été le deuxième sujet le plus couvert en santé par 
les médias québécois (2,39 %), suivi par le phénomène social du « Ice 
Bucket Challenge » (2,07 %), l’appel à la vaccination contre la grippe 
H1N1 (1,77 %) et l’entente d’étalement de la rémunération des méde-
cins (1,14 %).

À titre comparatif, la campagne électorale québécoise d’avril, l’atten-
tat d’Ottawa par Michael Zehaf-Bibeau et la nomination de Philippe 
Couillard à titre de premier ministre du Québec ont tous obtenu un 
poids médias supérieur à 20 %.

À propos du « Ice Bucket Challenge », qui a été mentionné dans les 
médias traditionnels à près de 270 reprises durant le mois d’août, Félix 
B. Thiffault note que la moitié de ces mentions n’abordait pas le fait que 
le défi servait à amasser des fonds pour la recherche contre la sclérose 
latérale amyotrophique (SLA). Néanmoins, cette couverture média-
tique intense a permis que la SLA soit autant mentionnée durant le 
mois d’août 2014 que durant l’ensemble des trois années précédentes, 
ajoute le conseiller en communication.

Du côté des personnalités québécoises de l’année, la première per-
sonne issue du milieu de la santé à faire partie du palmarès d’Influence 
Communication a été le ministre de la Santé et des Services sociaux, 
Gaétan Barrette, en 31e position.

En 2013, son prédécesseur, le péquiste Réjean Hébert, avait obtenu 
une 26e position. Pourquoi cette diminution, malgré le fait que Gaétan 
Barrette ait été particulièrement présent dans les médias au cours des 
derniers mois ? « Cela s’explique surtout par le fait qu’il est entré en 
poste en cours d’année, explique Félix B. Thiffault. Je ne serais pas sur-
pris de le voir plus haut dans le classement de 2015. »

À titre comparatif, 10 membres du Canadien de Montréal font partie 
des 20 personnalités les plus présentes dans les médias, mais le podium 
d’Influence Communication est réservé à trois premiers ministres en 
2014 : Philippe Couillard, Pauline Marois et Stephen Harper. n

Qu’est-ce que le poids médias ?
Le poids médias est un indice quantitatif et comparatif mis au point 
par Influence Communication. Il permet de mesurer la place qu’un  
individu, une organisation, un événement, un sujet, voire un thème,  
occupe dans un marché donné. Il ne tient pas compte de la valeur  

des arguments ni du ton de la couverture.
Pour faire cette évaluation, 

Influence Communication 
collige toutes les mentions 
d’un sujet dans un grand 
nombre de médias québé-

cois, canadiens et étran-
gers. Le poids médias de chacune des 
nouvelles est ensuite déterminé en 

fonction du volume moyen de l’en-
semble des éléments de nouvelles durant 

une même semaine.

RECONNUE. FIABLE. CANADIENNE. 

Pour trouver rapidement une réponse aux  

questions sur les médicaments génériques,  

allez sur le site MedicamentsTeva.ca. 

À titre de professionnel de la santé, vous jouez un 

rôle primordial en aidant les patients à comprendre 

que les médicaments génériques sont des choix 

sûrs, efficaces et économiques.

MedicamentsTeva.ca est une ressource en ligne 

visant à aider les professionnels de la santé et leurs 

patients à apprendre pourquoi les médicaments 

génériques sont dignes de confiance. 

Pour obtenir gratuitement des brochures  

explicatives sur les médicaments génériques,  

allez sur le site MedicamentsTeva.ca.

À NOUS LES 
MÉDICAMENTS 
À EUX 
D’ACCUMULER 
LES SOUVENIRS
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Clinic
Metastatic Melanoma: An encouraging drug combination p.18

E-cigarettes: An attractive gadget targeting smokers… and 
youth p.21

Espace libre (Section where readers can express their opinions) 
The Rehabilitation of Saturated Fats: “It’s going to take more 
to convince us!” p.24
Cardiology and nutrition experts speak out against a study 
showing that saturated fats may be less harmful to 
cardiovascular health than previously thought.

Continuing health education
MedActuel
Update on Vaccines for Seniors p.27

Columns
Médicaments d’ordonnance (Prescription Drugs) p.22
New products: Trintellix (Lundbeck), anti-depressant indicated for major depressive 
disorder in adults.
Warning: Feraheme (Takeda), usage restriction due to the risk of severe hypersensitivity 
reactions.  
New indication: Eliquis (Bristol-Myers Squibb/Pfizer), now indicated for the treatment  
of venous thromboembolism. 
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capsules du linaclotide

Constella® est une marque déposée d’Ironwood Pharmaceuticals, Inc., utilisée sous 
licence par Forest Laboratories Canada Inc., une � liale d’Actavis plc.

©2014 Actavis Specialty Pharmaceuticals Co., Mississauga ON., Tous droits réservés.

Référence : 1. Monographie de CONSTELLA (linaclotide), Forest Laboratories 
Canada Inc., 12 mai 2014.

* Échelle ordinale de 11 points; essai 1, essai 21. 
† Échelle ordinale de 5 points; essais 3 et 41.  

Usage clinique :

L’innocuité et l’ef� cacité chez les personnes âgées (≥ 65 ans) 
n’ont pas été établies.

CONSTELLA est contre-indiqué chez les enfants de moins de 
6 ans et n’est pas recommandé chez les enfants âgés de 6 à 
18 ans, car l’innocuité et l’ef� cacité de ce médicament chez 
les enfants n’ont pas été établies.

Contre-indications :

• Enfants de moins de 6 ans

•   Patients aux prises avec une occlusion intestinale 
mécanique con� rmée ou soupçonnée

Mises en garde et précautions les plus importantes :

Enfants : CONSTELLA n’est pas recommandé chez les enfants 
âgés de 6 à 18 ans.

Autres mises en garde et précautions pertinentes :

•  La diarrhée est la réaction indésirable la plus courante; 
CONSTELLA peut entraîner une diarrhée grave.

•  Pendant la grossesse, n’administrer que si le bienfait 
éventuel justi� e le risque potentiel pour le fœtus.

•  La prudence est de mise lorsqu’on administre 
CONSTELLA à des femmes qui allaitent.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez consulter la monographie du produit à l’adresse 
www.actavis.ca/NR/rdonlyres/2E5D0D0E-086C-4356-815E-
B46B12562813/0/CONSTELLA_ProductMonograph_fr.pdf 
pour obtenir d’importants renseignements sur les réactions 
indésirables, les interactions alimentaires et la posologie, 
lesquels n’ont pas été détaillés dans le présent document. 
Vous pouvez également obtenir la monographie du produit 
en téléphonant à Actavis Specialty Pharmaceuticals au 
1-855-892-8766.

PrCONSTELLA® (linaclotide) est indiqué pour le traitement :

•  du syndrome du côlon irritable avec constipation (SCI-C) 
chez les adultes

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

Avec CONSTELLA, atténuation signi� cative de la 
gêne abdominale démontrée par rapport au placebo 
(critères d’évaluation secondaires, variation moyenne 
entre le début de l’étude et la semaine 12)1

SCI-C : 
-2,0 vs -1,2 (Essai 1); -1,9 vs -1,1 (Essai 2) 
(p < 0,0001)* 

CIC : 
-0,5 vs -0,3 
(p < 0,001)†

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

NOUVEAUTÉ 
dans le traitement du SCI-C 

et de la CIC chez les adultes
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MISE À JOUR DE LA VACCINATION POUR LES AÎNÉS

Un calendrier vaccinal
OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES

n Faire le point sur  les vaccins recommandés chez la personne âgée ;

n Appliquer le calendrier vaccinal à une situation clinique.

La vaccination en gériatrie représente une des stratégies d’action importante en santé publique. Son but est de prévenir les complications associées aux infections1. 
Ceci s’avère d’autant plus important chez les personnes de 65 ans et plus puisque le vieillissement est associé une altération de la réponse immunitaire cellulaire2. 
La présence de nombreuses comorbidités chez nos personnes âgées augmente également leur susceptibilité face aux infections. On peut penser entre autres  
à la dénutrition, aux maladies pulmonaires obstructives chroniques, à l’insuffisance cardiaque et à l’insuffisance rénale. Des changements associés à l’âge favorisent  
également la survenue d’infection respiratoire; le réflexe de la toux est diminué et la clairance mucocilaire est plus lente et moins efficace3. 

La présence d’une infection chez le sujet âgé entraîne des conséquences plus graves chez le sujet âgé que chez le jeune patient. Les symptômes cliniques sont  
souvent non spécifiques ce qui retarde souvent le diagnostic et la prise en charge.  Les conséquences d’une hospitalisation mettent les patients âgés à risque  
du syndrome d’immobilisation, d’une perte d’autonomie fonctionnelle et d’un delirium4.   

CALENDRIER VACCINAL
Un calendrier vaccinal présentant 
les vaccins recommandés pour les 
personnes âgées de plus de 65 ans a 
été développé dans le but d’outiller 
les professionnels de la santé à pro-
mouvoir la vaccination chez cette 
population5. Le Protocole d’immu-
nisation du Québec (PIQ) a été 
consulté dans l’élaboration de ce 
calendrier vaccinal (Figure 1)6.   

 
VACCINS RECOMMANDÉS
EN GÉRIATRIE
INFLUENZA (GRIPPE)
Selon le PIQ, le vaccin contre l’in-
f luenza doit être administré an-
nuellement aux personnes de 

60 ans et plus6. La composition de 
ce vaccin est modifiée annuelle-
ment en fonction des souches de vi-
rus en circulation. 

VACCIN ANTIPNEUMOCCIQUE 
POLYSACCHARIDIQUE 23-VALENT
Le vaccin contre le pneumocoque 
23-valent est indiqué une fois à vie 
chez les personnes âgées de plus de 
65 ans. Une seconde dose admi-
nistrée une seule fois, cinq ans 
après la première dose du vaccin 
n’est indiquée que chez les per-
sonnes avec une asplénie, un état 
d’immunosuppression, une insuf-
fisance rénale chronique ou un 
syndrome néphrotique6. 

Les avantages de vacciner les pa-
tients dialysés sont bien documen-
tés6. Cependant, il n’existe pas de 
lignes directrices quant au stade 
d’évolution de l’insuffisance rénale 
chronique. Quelques études sug-
gèrent de vacciner les patients avec 
insuffisance rénale chronique pré-
cocement au cours de la maladie7. 
Compte tenu de la diminution de 
l’immunité humorale et cellulaire 
avec la progression de la maladie, la 
vaccination précoce pourrait amé-
liorer la séroconversion7. 

VACCIN CONTRE LA DIPTHÉRIE, 
LA COQUELUCHE, LE TÉTANOS
Le PIQ recommande l’administra-
tion d’une dose du vaccin combiné 
contre la diphtérie, la coqueluche et 
le tétanos (dcaT) à toute personne 

ne l’ayant pas reçu à l’âge adulte ou 
dont on ignore le statut vaccinal. 
Par la suite, une dose de rappel du 
vaccin diphtérie-tétanos (dT) tous 
les 10 ans est suffisante6. Le minis-

tère de la Santé et des Services so-
ciaux (MSSS) offre ces vaccins sans 
frais à cette population à risque. 

Le calendrier pour primovaccina-
tion chez les personnes âgées n’ayant 

jamais été vaccinées contre la diph-
térie-coqueluche-tétanos est le sui-
vant : 1re visite : dcaT; 4 à 8 semaines 
plus tard, une dose de dT; 6 à 12 mois 
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RECOMMANDÉ PAR :
                

VIGNETTE CLINIQUE

Monsieur R. L., 74 ans, vous consulte 
pour son vaccin annuel antigrippal 
et vous dit par la même occasion 
que sa conjointe a eu récemment 
une crise de zona. Il vous demande 
s’il peut recevoir un vaccin pour lui 
éviter une telle crise, et si celui-ci est 
gratuit. 

De plus, il a eu une pneumonie il 
y a quatre ans et dit avoir reçu un 
vaccin à cette occasion. Il veut sa-
voir s’il doit recevoir à nouveau un 
vaccin contre cette maladie.

Que lui répondez-vous ? Avez-
vous d’autres conseils à lui donner ?

Suite à la page 28
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Louise Mallet, B. Sc. Pharm., Pharm. D.
Professeure titulaire de clinique, Faculté de pharmacie, Université de Montréal, pharmacienne,  
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Médecin-conseil, Direction de la santé publique des Laurentides,  
Saint-Jérôme 

PS_2015_01_TOTAL.indd   27 2015-01-08   10:57

Janvier  2015 Profession Santé 21 20 Profession Santé Janvier  2015

CIGARETTE ÉLECTRONIQUE

Un gadget attrayant 
qui cible les fumeurs… 
et les jeunes
« C’est évident que la cigarette électronique est moins dangereuse que la cigarette conventionnelle, 
mais c’est tout aussi évident que ce n’est pas inoffensif », affirme la Dre Geneviève Bois, porte-parole 
de La Coalition québécoise pour le contrôle du tabac.

par Fabienne Papin

Pour elle, il ne s’agit pas d’être pour 
ou contre la cigarette électronique 
et d’en faire un débat. Ce produit 
existe et de plus en plus de per-
sonnes y ont recours. Il est toutefois 
primordial, selon la Dre Bois, de 
proposer rapidement une régle-
mentation pour l’encadrer.

Car le fait de ne pas savoir ce que 
contiennent les produits en vente 
n’est bon ni pour les utilisateurs 
ni pour la santé publique. Offi-
ciellement, la cigarette électronique 
avec nicotine est illégale au Canada. 
En réalité, non seulement elle est to-
lérée, mais les boutiques qui la 
vendent se multiplient comme des 
petits pains.

Or, une étude de l’Université de 
Montréal réalisée au cours de l’été 
2014 pour la Société canadienne du 
cancer a démontré qu’il est difficile 
de savoir ce que l’on achète. Sur 
13 produits étiquetés sans nicotine, 
les chercheurs en ont trouvé 9 qui 
en contenaient.

POUR UN ENCADREMENT RAPIDE
Si la cigarette électronique peut être 
utilisée comme un outil favorisant 
la cessation tabagique, elle peut 
aussi être considérée comme un 
produit récréatif. « C’est un gadget 
attirant, abordable, disponible en 
plein de saveurs et qui peut-être joli, 
mais on ne peut pas avoir le beurre 
et l’argent du beurre, illustre le mé-
decin. On ne peut pas réclamer 
pour ce produit les avantages attri-
bués à un médicament et en même 
temps ne pas accepter d’être régle-
menté parce qu’on le présente 
comme un produit récréatif. »

D’autant que l’on ne sait pas en-
core vraiment si la cigarette électro-
nique est efficace comme outil de 
cessation. « Il n’y a pas énormément 
d’études scientifiques de qualité 
pour l’instant – et beaucoup de 
conflits d’intérêts dans la plupart 
des études réalisées. Il faut donc 
être prudent avec les déclarations 
que l’on fait », souligne la Dre Bois. 

Elle reconnaît cependant qu’il 
existe au moins deux études, de 
bonne qualité et de bonne taille, qui 
montrent une efficacité similaire 
ou légèrement supérieure de la ciga-
rette électronique lorsqu’on la com-
pare aux timbres de nicotine.

Mais là n’est pas la question pour 
elle. « Si un adulte veut faire l’expé-
rience de la cigarette électronique, 
qu’on la considère peu, moyenne-
ment ou très efficace, celle-ci peut 
être considérée comme une option 
de plus pour arrêter de fumer. » 
Reste que les fabricants misent de 
plus en plus sur le risque réduit, a 
priori, de la cigarette électronique. 
On peut donc aussi se demander si 
l’industrie du tabac, qui s’est en-
gouffrée dans ce marché de plus en 
plus rentable, ne va pas l’utiliser 
pour redorer le blason de tous ses 
produits à base de tabac.

Certains modèles de cigarettes 
électroniques, notamment celles de 
type « ciga-like », ressemblent vrai-
ment à des cigarettes convention-
nelles. « L’idée de renormaliser le 
geste de fumer dans l’espace public, 
d’où il avait été évacué, soulève des 
inquiétudes », affirme la Dre Bois.

LES RISQUES DE LA PUBLICITÉ 
CROISÉE
Et en faisant de la publicité pour les 
cigarettes électroniques, l’industrie 

a un moyen en or de redonner une 
visibilité aux cigarettes convention-
nelles qui n’avaient plus droit de cité 
dans les magazines ou sur les pan-
neaux publicitaires en raison de lois 
anti-tabac. 

« Les petits cigares aromatisés sont 
déjà venus défaire des années de pro-
grès », dit la Dre Bois. Quand ils ont 
inondé le marché au milieu des an-
nées 2000, on a vu un changement 
dans les habitudes de consomma-
tion. Au Québec, pendant plusieurs 
années, les jeunes fumaient davan-
tage le petit cigare que les cigarettes, 
puis ils sont passés à la cigarette par la 
suite. Encore aujourd’hui, « les ci-
gares aromatisés sont excessivement 
populaires auprès des jeunes et ils de-
viennent une porte d’entrée vers le ta-
bagisme », explique le médecin. Que 
les mêmes saveurs soient offertes avec 
les cigarettes électroniques fait donc 
poindre une certaine impression de 
déjà-vu chez ceux qui luttent contre 
les méfaits du tabac sur la santé.

La Coalition québécoise pour le 
contrôle du tabac réclame que la ci-
garette électronique soit assujettie à 
la Loi sur le tabac. Cela aurait pour 
conséquence d’en interdire la vente 
aux mineurs, d’en interdire la 
consommation dans les endroits 
où la cigarette conventionnelle n’est 
actuellement pas permise et d’enca-
drer sa publicité. ■

Clinique 

Portrait des utilisateurs de 
cigarette électronique de Montréal
En décembre 2014, le directeur de santé publique a fait connaître ses recommanda-
tions sur la cigarette électronique à la suite du dépôt du rapport Pour une génération 
de non-fumeurs. Il demande que l’on établisse des normes sur les concentrations 
maximales de nicotine et de produits toxiques contenues dans les cigarettes élec-
troniques. De plus, selon lui, ce produit doit être mis en marché comme un produit 
du tabac avec un encadrement réglementaire approprié. 

Il a aussi profité du dépôt de ce rapport pour faire connaître les résultats d’un son-
dage téléphonique réalisé par l’agence de la santé publique et des services sociaux 
de Montréal au cours de l’été sur l’utilisation de la cigarette électronique à Montréal. 
Selon les résultats, 14 % des Montréalais auraient déjà utilisé la cigarette électro-
nique, 5 % l’auraient utilisée au cours des 30  jours précédant le sondage, et près de 
2 % en feraient un usage quotidien. 

Pour la Dre Geneviève Bois, porte-parole de La Coalition québécoise pour le 
contrôle du tabac, l’un des aspects importants révélés par le rapport de la Direction 
de santé publique est le taux de double usage (à la fois cigarette de tabac et ciga-
rette électronique), qui s’élève à 69,6 %. « La cigarette électronique n’est pas utilisée 
en remplacement total de la cigarette de tabac, mais en «appoint», chez les deux 
tiers des utilisateurs ! »

Hommes 16 %
Femmes 12,5 %

15-24 ans 25 %
25-34 ans 19,6 %
35-44 ans 13,7 %
45-54 ans 12,8 %
55-64 ans 7,4 %
65 ans et plus 6 %

Non-fumeurs à vie 5,8 %
Anciens fumeurs depuis plus de 2 ans 7,4 %
Anciens fumeurs depuis 2 ans et moins 40 %
Fumeurs actuels 47 %

Les fabricants de cigarettes 
proposent des modèles 
qui ressemblent beaucoup 
à des cigarettes convention-
nelles, ce qui leur permet de 
jouer sur la perception qu’il est 
possible de fumer à risque 
moindre pour la santé.

Les fabricants de cigarettes 
proposent des modèles 
qui ressemblent beaucoup 
à des cigarettes convention-
nelles, ce qui leur permet de 
jouer sur la perception qu’il est 
possible de fumer à risque 
moindre pour la santé.

41 %
Pourcentage d’élèves 

de secondaire 5 ayant déjà utilisé 
la cigarette électronique2.

466 
Nombre de modèles de cigarettes électroniques. 
Avec ou sans nicotine, rechargeables ou jetables, 
avec voltages ou circuits électriques différents, 

sans oublier des milliers d’arômes1. 

Dre Geneviève Bois, porte-parole de La Coalition québécoise 
pour le contrôle du tabac

Hommes 16 %
Femmes 12,5 %

Non-fumeurs à vie 5,8 %
Anciens fumeurs depuis plus de 2 ans 7,4 %
Anciens fumeurs depuis 2 ans et moins 40 %
Fumeurs actuels 47 %

Enquête sur la cigarette électronique à Montréal - 2014

Enquête sur le tabagisme chez les jeunes 

(2012‐2013)
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Soigner autrement 

LA DIÈTE FODMAP

Une piste intéressante pour soulager 
le syndrome du côlon irritable
La littérature médicale se multiplie quant au rôle des FODMAP dans le traitement du côlon irritable. Selon 
la Société canadienne de recherche intestinale, 13 à 20 % des Canadiens seraient touchés par ce syndrome. 
Sachant que l’alimentation joue un rôle d’importance dans l’expression des symptômes, il s’avère 
primordial de faire le point sur cette piste novatrice de traitement.

par Isabelle Huot, Dr.P., Ph.D. en nutrition

QUE SONT LES FODMAP ?
Le mot FODMAP désigne un 
groupe de glucides à chaîne courte 
présents dans plusieurs aliments. 
Plus spécifiquement, l’acronyme si-
gnifie fermentescibles, oligosac-
charides, disaccharides, monosac-
charides et polyols. Qu’ont-ils de 
particulier ? Ce sont de petites mo-
lécules, donc osmotiquement ac-
tives, qui sont faiblement absorbées 
et rapidement fermentées par les 
bactéries du petit intestin distal et 
du côlon proximal. Ce sont d’ail-
leurs ces trois caractéristiques qui 
induiraient des symptômes chez la 
population sensible. Voyons donc 
plus en détail chacun des groupes 
de FODMAP.

LES OLIGOSACCHARIDES
On vise principalement deux types 
d’oligosaccharides : les fructanes et 
les galactanes, aussi appelés « galacto-
oligosaccharides » (GOS). Les fruc-

tanes se retrouvent entre autres 
dans les produits à base de blé, de 
seigle et d’orge, dans l’inuline, de 
même que dans certains légumes et 
fruits, tels que les oignons, l’ail, l’ar-
tichaut, les choux, les pommes et les 
melons. Quant aux galactanes, ils 
sont davantage concentrés dans les 
légumineuses.

LES DISACCHARIDES
Au niveau des disaccharides, le lac-
tose est celui qui cause problème 
puisque une bonne proportion des 
personnes atteintes d’une maladie 
intestinale présenterait une insuffi-
sance en lactase, l’enzyme scindant 
le lactose en galactose et en glucose. 
On retrouve le lactose dans tous les 
produits laitiers, soit dans le lait, la 
crème, le yogourt, le fromage et 
leurs dérivés.

LES MONOSACCHARIDES
Pour les monosaccharides, c’est 
plutôt le fructose qui est visé, mais 
seulement s’il est consommé en ex-
cès par rapport au glucose. Le fruc-

tose est absorbé différemment se-
lon la présence de glucose puisque 
l’un des transporteurs, le GLUT-2, 
est dépendant du glucose. Ainsi, s’il 
y a plus de fructose que de glucose, 
il sera absorbé plus lentement et il 
risque d’y avoir malabsorption. Le 
miel, le sirop de maïs, les boissons 
gazeuses, les jus de fruits, de même 
que certains fruits comme la 
pomme et la poire en sont particu-
lièrement riches.

LES POLYOLS
Les polyols sont des glucides conte-
nant plusieurs groupements hy-
droxyle, c’est pourquoi on les ap-
pelle aussi « sucres-alcool » ou 
« polyalcools ». Ce groupe com-
prend le sorbitol, le mannitol, le xy-
litol, l’isomalt et le maltitol. On peut 
les retrouver naturellement dans 
certains légumes et fruits, mais 
principalement sous forme d’édul-
corants dans les bonbons, les 
gommes sans sucre, les confitures 
et les desserts allégés.

DANS QUELS CAS BÉNÉFICIE-
T-ON D’UNE RÉDUCTION 
DES FODMAP?
Il y aurait des bénéfices à retirer les 
FODMAP dans le cas de plusieurs 
pathologies : la diarrhée reliée à la 
nutrition entérale, les coliques in-
fantiles, les maladies intestinales, 
etc. Cependant, c’est une approche 
émergente et la majorité des études 
se sont penchées sur le syndrome 
de l’intestin irritable, aussi appelé 
« côlon irritable ».

Pour ceux qui sont atteints de 
cette maladie, les principaux 
symptômes gastro-intestinaux 
ressentis sont causés par la disten-
sion abdominale reliée à la pré-
sence de liquide et de gaz. La diète 
réduite en FODMAP vise à dimi-
nuer la sécrétion d’eau dans la lu-
mière intestinale en réduisant la 
charge osmotique, ainsi qu’à limi-
ter la production d’hydrogène par 
les bactéries. Plusieurs études ont 
d’ailleurs démontré que l’inges-
tion de FODMAP induit des 
symptômes gastro-intestinaux et 
qu’une alimentation qui les limite 
significativement permet une ré-
duction des symptômes d’environ 
75 %. Les améliorations observées 
dans les études sont nombreuses : 
diminution des ballonnements, de 
la douleur abdominale, des f latu-
lences, des urgences fécales, de la 
fréquence des selles, etc.

SI L’ALIMENTATION EST EN 
CAUSE, POURQUOI CETTE 
DISTENSION NE SURVIENT-ELLE 
PAS CHEZ TOUS ? 
Chez les personnes non atteintes 
d’une maladie intestinale, cette 
distension passera généralement 
inaperçue, à moins de consommer 
des quantités importantes de 
FODMAP. Cependant, chez celles 
ayant un côlon irritable, la sensibi-
lité viscérale est accrue et provo-
quera donc une panoplie de symp-
tômes variant d’une personne à 
l’autre. Par exemple, on pourrait 
noter un changement dans la mo-
tilité perceptible par de la consti-
pation ou de la diarrhée selon le 
cas.

COMMENT METTRE EN 
APPLICATION LA DIÈTE 
FODMAP ?
Les sources se multiplient quant aux 
avantages de restreindre les 
FODMAP en tant que groupe plutôt 
qu’individuellement, puisque l’effet 
serait additif et dose-dépendant. On 
doit donc restreindre tous les 
groupes de FODMAP de la diète 
pendant deux à huit semaines, pour 
ensuite réintroduire un aliment par 
groupe à la fois, afin d’en tester la 
tolérance et de ne pas maintenir des 
restrictions inutiles. 

L’idéal est de tester l’aliment à jeun 
ou deux heures avant un repas et de 
choisir un aliment qui soit majoritai-
rement constitué du nutriment testé 
afin d’isoler son effet. Un rythme 
d’un aliment par semaine, testé deux 
fois dans la semaine, avec une pro-
gression groupe par groupe, serait 
raisonnable. Par exemple, on pourrait 
débuter par une nectarine, riche en 
sorbitol, qu’on testera deux fois dans 
la semaine, pour poursuivre la se-
maine suivante avec 125 ml (1/2 tasse) 
de pois mange-tout, riches en manni-
tol, un autre polyol.

LA DIÈTE FODMAP : 
QUE DES BÉNÉFICES ?
En réduisant les FODMAP, on ré-
duit aussi la présence de bifidobac-
téries, ce qui pourrait mener à la 
multiplication des bactéries proin-
f lammatoires. Une étude a d’ail-
leurs démontré une diminution des 
bifidobactéries après seulement 
quatre semaines avec cette diète. En 
limitant les aliments riches en 
FODMAP, on réduit aussi signifi-
cativement son apport en fibres, ce 
qui n’est pas souhaitable. Avec l’aide 
de son nutritionniste, on peut trou-
ver des sources alternatives pour 
bonifier son apport en fibres.

Somme toute, cette diète consti-
tue une piste intéressante, mais il 
serait précaire de la recommander 
dans tous les cas de troubles fonc-
tionnels de l’intestin. Des études 
d’intervention avec diète contrô-
lée sont encore nécessaires pour 
mieux comprendre l’impact des 
FODMAP dans diverses patholo-
gies intestinales. ■

Aliments riches en FODMAP
À éviter pour améliorer le confort intestinal

Fructose en excès

Fruits : pomme, mangue, 
melon d’eau, fruits en 
conserve dans leur jus.
Édulcorants : fructose, 
sirop de maïs à haute 
teneur en fructose.
Dose totale de fructose 
élevée : sources 
concentrées de fruits, 
grande portion de fruits, 
fruits séchés, jus de fruits.
Miel : sirop de maïs, 
fruisana.

Lactoses

Lait : lait (vache, 
chèvre, brebis), 
crème, crème 
glacée, yogourt, 
desserts à base de 
lait, poudre de lait, 
lait évaporé.
Fromage : à pâte 
molle, non affiné 
(cottage, 
mascarpone, 
ricotta.

Fructanes

Légumes : artichaut, asperges, 
betterave, brocoli, chou de 
Bruxelles, choux, aubergine, 
fenouil, ail, poireau, okra, oignon 
(toutes les variétés), échalote, 
oignon vert.
Céréales : blé ou seigle, en 
grande quantité (p. ex., pain, 
craquelins, biscuits, couscous, 
pâtes alimentaires).
Fruits : pomme, melon d’eau, 
kakis.
Divers : chicorée, pissenlit, 
inuline, pistaches.

Galacto-
oligosacharides

Légumineuses :
pois chiches, 
haricots rouges, 
pinto, lima, 
mungo, lentilles, 
fèves de soya.

Polyols

Fruits : pomme, abricot, 
avocat, mûres, cerise, 
longane, litchi, nashi, 
nectarine, pêche, poire, 
prune, pruneau, melon d’eau.
Légumes : chou-fleur, 
poivron vert, champignon, 
maïs sucré, pois mange-tout
Édulcorant : sorbitol, 
mannitol, isomalt, maltitol, 
xylitol.
Autres : gomme, menthe, 
sucette, dessert léger à base 
de lait

Aliments ayant une faible teneur en FODMAP
Fruits*

Banane, bleuets, mûre 
de Boysen, cantaloup, 
canneberge, durian, 
raisin, pamplemousse, 
melon miel, kiwi, citron, 
lime, mandarine, 
orange, fruit de la 
passion, papaye, 
framboise, rhubarbe, 
anis étoilé, fraise, 
tangelo.
* Si les fruits sont séchés, en 

consommer en petites 

quantités.

Légumes

Luzerne, pousses de bambou 
(cœurs de palmier), pousses de 
haricots, bok choy, carottes, 
céleri, chayote, pak choy, endive, 
gingembre, haricots verts, laitue, 
olive, panais, pomme de terre, 
potiron, poivron rouge, blettes, 
épinards, courge, rutabaga, 
patate douce, taro, tomate, 
navet, igname, courgette.
Fines herbes : basilic, chili, 
coriandre, gingembre, 
citronnelle, marjolaine, menthe, 
origan, persil, romarin, thym.

Grains

Céréales : amarante, 
sarrasin
Pain : 100 % farine 
d’épeautre
Riz
Avoine
Polenta
Autres : Millet, 
arrow-root, 
psyllium, quinoa, 
sorgho, tapioca.
Pâtes et craquelins 
faits à partir de ces 
farines et grains

Produits laitiers

Lait : Lait sans lactose*, 
boisson de riz*, soya* 
ou amande*
* vérifier la teneur en 
additifs alimentaires
Fromages : À pâte dure 
(cheddar, suisse, 
mozzarella), brie, 
camembert.
Yogourt : sans lactose.
Substituts de crème 
glacée : Gelato, sorbet
Huile : Huile d’olive

Autres

Tofu
Édulcorants : Sucre 
(saccharose)*, glucose, 
édulcorants artificiels 
ne se terminant pas 
par « ol ».
Substituts de miel :
Sirop de sucre roux*,
sirop d’érable*,
mélasse.
* en petites quantités

Fruits* Légumes Grains Produits laitiers Autres

Source : Diète FODMAP, site Passeportsanté.net (consulté le 6 janvier 2015)
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1. PRENDRE SON TEMPS
Si l’hiver est synonyme d’hiberna-
tion, de calme et de lenteur, à New 
York, on se sent toujours porté par 
une énergie électrisante. On mar-
chera peut-être moins longtemps 
dehors, mais on fera des pauses 
pour siroter un chocolat chaud, se 
fondre dans la vie quotidienne de 
ses habitants et prendre son temps. 
C’est dans cet esprit que j’ai pris le 
train à partir de la gare centrale 
de Montréal pour m’y rendre l’hi-
ver dernier : 11 heures de trajet 
(22 heures pour l’aller-retour !). 
C’est long, mais le train est peu 
bondé, les banquettes sont confor-
tables et offrent beaucoup de place 
pour les jambes et la vue magni-
fique sur les Adirondacks fait ou-
blier la durée du trajet. On arrive 
parfaitement reposé à Penn Station 
vers 20 h 30, prêt à commencer la 
soirée. Une belle découverte ! 

2. VISITER LES ATTRAITS 
TOURISTIQUES SANS 
LES FOULES 

Ils sont moins achalandés qu’en 
haute saison. Alors, on saute dans le 
ferry pour Ellis Island et son musée 
de l’immigration où, entre 1892 et 
1954, plus de 12 millions de mi-
grants portés par l’espoir d’une vie 
meilleure débarquèrent pour rece-
voir leur nouvel le identité. 
Émouvant ! Sinon, on prend le ferry 
– gratuit – de Staten Island qui 
transporte chaque jour, en semaine, 
60 000 New-Yorkais travaillant à 
Manhattan. La vue sur la pointe 
sud de Manhattan est superbe. 
Pour admirer la célèbre « skyline » 
qui fait la renommée de Midtown 
Manhattan, on monte au 102e étage 
de l’Empire State Building; on 
prend un verre au Top of the Rock 
du Rockefeller Center ou on 
brunche au restaurant pivotant 
« The View » au 47e étage du 
Marriot : on fait le tour de la ville en 
une heure !

3. FLÂNER DANS LES GRANDS 
MUSÉES

Il fait -5° C dehors ? Une tempéra-
ture idéale pour passer des heures 
dans certains des plus beaux mu-
sées du monde. Du côté de Central 

Park, le Guggenheim, la Frick 
Collection, en passant par le 
Metropolitan Museum of Art 
(MET), le Whitney et l’American 
Museum of Natural History et sa 
salle dédiée aux dinosaures sont 
des musts. Un autre incontour-
nable : le Musée de Brooklyn et sa 
collection de chefs-d’œuvre de 
l’Égypte ancienne. Parmi les expos 
à ne pas manquer cet hiver, on a au 
MoMA, jusqu’au 8 février, une 
grande rétrospective des fameux 
papiers découpés de Matisse et au 
Jardin botanique, dans le Bronx, la 

plus grande exposition d’orchi-
dées des États-Unis, du 28 février 
au 19 avril. 

4. SE MÊLER AUX CÉLÉBRATIONS 
DE L’HIVER

Février est le « Black History 
Month » et de nombreux événe-
ments culturels ont lieu dans 
Harlem, le plus célèbre quartier 
afro-américain des États-Unis. Un 
excellent prétexte pour se réchauf-
fer en assistant à une messe gospel 
dans l’Église baptiste abyssinienne 
(Abyssinian Baptist Church), l’une 

des plus célèbres du quartier. Sinon, 
on se faufile, tôt le dimanche matin, 
dans les églises des rues avoisi-
nantes, parmi les résidents. Après la 
messe, on brunche au chaleureux 
bistrot Red Rooster sur les airs de 
chanteurs jazz qui y performent. 
On continue ensuite sa tournée des 
églises en marchant vers l’arrondis-
sement de Colombia University et 
la cathédrale Saint-Jean le Divin. 
Elle serait la plus grande cathédrale 
du monde ! Dans Chinatown, on 
ne manquera pas les festivités du 
Nouvel an chinois et la parade de 

lions et dragons qui enflammera le 
quartier le 22 février ! 

5. CHAUSSER SES PATINS
Pour faire comme les New-Yorkais, 
on enfile ses patins sur leurs pistes 
favorites. En la matière, la patinoire 
du Rockefeller Center est le clas-
sique des classiques. Si Central Park 
est le poumon vert de la ville en été, 
en hiver, on y fait de la luge, du ski de 
fond et, bien sûr, du patin au 
Wollman Rink, qui offre une vue 
pittoresque sur la ville et une am-
biance féérique le soir venu, une fois 
illuminée. Romantique ! On ne 
s’étonne pas qu’une scène du film 
Love Story y ait été tournée. Les 
amateurs aiment aussi l’étang de 
Bryant Park, entouré de gratte-ciel 
sur la 42e rue et la 6e avenue, à côté de 
la New York Public Library. En plus 
d’y patiner, on profitera des activités 
qui s’y dérouleront, défilés et spec-
tacles, lors de la semaine de la mode, 
du 12 au 19 février. 

6. SE BALADER SUR 
LA HIGH LINE

Cette ancienne voie ferrée aména-
gée en un parc aérien, longue de 
2,4 km, se trouve à 9 mètres au-
dessus de la chaussée et traverse les 
quartiers de Meatpacking District, 
Chelsea Ouest et Hell’s Kitchen. 
Le parcours comporte des espaces 
aménagés avec un design étudié et 
présente chaque mois, été comme 
hiver, divers projets artistiques, 
des murales et des sculptures mo-
numentales. Une galerie à ciel ou-
vert ! De plus, on y a des vues 
splendides sur la rivière Hudson et 
sur des édifices au souff le archi-
tectural audacieux tout au long de 
la promenade. Il y a plusieurs 
points d’entrée, mais le début est à 
partir de la 14 e rue dans le 
Meatpacking District. 

7. DÉGUSTER DES BIÈRES 
ARTISANALES DANS 
BROOKLYN

Pour la vue sur Manhattan et l’East 
River, même en hiver, on traverse le 
pont de Brooklyn à pied – 2 km, 
soit environ 30 minutes – l’un des 
plus anciens ponts suspendus des 

NEW YORKNEW YOYOY RK
Plaisirs 

bonnes raisons 
de croquer la grosse 

pomme en hiver !
Alors que certains s’y agglutinent parmi les foules entre Pâques et l’Action de grâces, d’autres en 

profitent pour la visiter hors saison. C’est que, même en hiver, New York est la ville « qui ne dort jamais », 
offrant une foule d’activités dont certaines ne sont à découvrir qu’en cette période de l’année. 

par Natalie Sicard
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Des chiffres et des mots 

« Les patients sont des humains et non des numéros. 
On ne traite pas un patient dépressif ou suicidaire comme 
on traite un doigt fracturé ou une autre blessure physique. 

On ne gère pas les patients et le système de santé 
avec des colonnes de chiffres ! »

– Diane Lamarre, députée de Taillon et porte-parole de l’opposition officielle 
en matière de santé et d’accessibilité aux soins réagissant 

au dépôt du projet de loi 20, le 28 novembre 2014.

40 %
Nombre d’incidents concernant des enfants de moins de six ans, 

signalés à des centres antipoison américains en lien avec des 
boissons énergisantes. Certains ont sou� ert de problèmes 

cardiaques ou neurologiques. Plusieurs boissons énergi-
santes peuvent contenir jusqu’à 400 mg de caféine, tandis 

que le niveau jugé toxique pour un enfant de moins de 12 ans 
est de 2,5 mg de caféine par kilo de poids corporel1.

1. La Presse Canadienne   2. Sondage national des médecins, 2014.   3. Portrait de la pharmacie au Québec, 2014 – AQPP   4. CMAJ.   5. OPQ, au 31 mars 2014.   6. CMQ, au 31 décembre 2013.   7. http://bmjopen.bmj.com/content/4/10/e006088.full.pdf

Le ministre Barrette ne fait pas toujours 
dans la dentelle, mais les changements 

qu’il propose sont essentiels. 

Il aime choquer en présentant des 
projets de loi provocateurs pour ensuite 

adoucir sa position. C’est habile de sa 
part, mais pénible pour nous.

Bien que certains changements soient 
nécessaires, il ne consulte peu ou pas 

les gens sur le terrain.

Je m’ennuie de ses prédécesseurs.

Autre

3 %
7 %

17 %
9 %

53 %
64 %

17 %
9 %

10 %
11 %

« M. Barrette veut introduire tant de changements à la fois qu’il va induire 
un chaos sans précédent dans le système de santé. Il a obtenu des augmentations 
faramineuses dont tous les MD spécialistes sont bien contents, mais qui plombent 
le système et empêchent des investissements nécessaires dans d’autres 
secteurs que la rémunération médicale. » 

– Jean-François Trudel, pharmacien, Saint-Georges

« Invoquer qu’il fait cela pour les patients, c’est horrible et pervers !!! » 
– Dr Jean-Claude Tremblay, Alma

« Nous assistons à la destruction du réseau de la santé. Le ministre, en raison 
d’une vendetta personnelle contre les médecins de famille, veut les faire disparaître ! 
Il n’a toutefois pas assez d’amis spécialistes pour faire marcher le système. » 

– Dr Martin de La boissière, Dolbeau-Mistassini

« Oui, il faut couper les coûts. Mais il y a mille et une coupes qu’il pourrait faire 
et avec lesquelles tous seraient d’accord. Comme couper (beaucoup) 
dans la bureaucratie par exemple. » 

– Robert Leclaire, pharmacien, Lorraine

47,27 h
Moyenne d’heures de travail par semaine 

– à l’exclusion du temps de garde – 
des médecins au Québec (45,18 heures 

pour les médecins de famille et 48,91 heures 
pour les autres spécialistes)2

51,3 h
Moyenne d’heures de travail 

par semaine des pharmaciens 
propriétaires au Québec3

8673 pharmaciens au Québec5 19 147 médecins au Québec6

Pharmaciens salariés dans 
les pharmacies privées 

4160

Pharmaciens 
propriétaires 

1977

Pharmaciens salariés 
des établissements 

de santé 
1550

Pharmaciens 
suppléants 

274

Autres 
712

Médecins avec un permis 
à usage dé� ni 

(permis restrictif 
ou permis délivré 

dans le cadre 
de l’entente 

Québec-France) 
398

Médecins de famille 
9080

Médecins spécialistes 
(dans l’une des 53 
autres spécialités 

reconnues) 
9669

Depuis son élection, le gouvernement Couillard a présenté trois projets de loi 
touchant le domaine de la santé (PdL 10, 20 et 28). Quel bilan faites-vous 
du gouvernement et du ministre Barrette ?✗

850 000 
Nombre de Canadiens recevant l’aide 

des banques alimentaires

36,4 %
d’entre eux sont des enfants et des jeunes4.

Évolution du nombre d’incidents mettant en cause des médicaments « défectueux » rapportés par Santé Canada
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 % Nbre
Problème de stabilité 32 (205)

Contamination 21 (139)

Emballage (problème mineur) 11 (71)

Emballage (problème majeur) 10  (65)

Il est à noter que sur les 653 médicaments défectueux, 4 étaient des faux7.

 % Nbre
Défaut d’un ingrédient actif 10 (62)

Problème lors de la livraison 5 (35)

Autre défaut 11 (72)
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POUR AIDER LES PATIENTS 
À SE PRENDRE EN CHARGE

LA SOLUTION

Éducation des patients par l’infographie

Plans de soins en langage simple

Accompagnement pour favoriser 
l’adhésion au traitement
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