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SITUATIONS D’URGENCE EN MEDECINE INTERNE

DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
Lundi, 4 juillet Pas de cours
Mardi, 5 juillet Obligatoire pour UdeM | ACLS — formation théorique
les R1
Mercredi, 6 juillet-8h | Dr Jean Diodati SC Angine instable / nstemi
Objectifs :

e Evaluer le risque thrombotique chez Al/NSTEMI;
e Initier le traitement.

9h | Dr Yannick SC Complications mécaniques de l'infarctus
Beaulieu Objectifs :
e Connaitre les complications potentielles de
I'infarctus;

e Savoir reconnaitre les signes et symptomes
associés aux complications mécaniques de
I'infarctus;

e Apprendre comment prendre en charge le patient
instable suite aux divers types de complications
mécaniques de l'infarctus.

Jeudi, 7 juillet  8h Dre Anne Bhéreur SC Principales urgences en contexte de soins palliatifs

Objectifs :

e Reconnaitre et intervenir dans : dyspnée, détresse
respiratoire, détresse hémorragique, douleur
intense, surdosage médicamenteux, agitation
sévere, convulsions.

9h | Dr Tarik Slaoui SC AVC
Objectifs :
e Savoir diagnostiquer un AVC et un accident
ischémique transitoire (AIT);
e Connaitre les mesures a prendre en urgence
devant un AVC et un AIT;
e Savoir les examens diagnostiques a prescrire en
urgence devant un AIT et un AVC.

Vendredi, 8 juillet Dr Eric Schampaert SC Stemi / thrombolyse / PCI primaire
Lundi, 11 juillet Dre Céline Bard HD Neuro-radiologie
Objectifs :

e Revoir les notions de base des différents types
d’imagerie : indications et contre-indications;

e Apprendre a prescrire I'examen adéquat selon la
région touchée;

e Savoir quand et pourquoi répéter ces examens;

e |dentifier les principaux diagnostics se présentant
en urgence : téte, cou, colonne.
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DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
Mardi, 12 juillet Dr Jean-Claude HSC Delirium
Bertrand Objectifs :
e Diagnostiquer correctement un délirium;
e Comprendre les causes (facteurs prédisposant,
facteurs précipitants et facteurs perpétuant);
e Elaborer un plan de traitement adéquat qui tient
compte des causes spécifiques;
e Avoir a sa disposition des sources d’information
pour compléter ses connaissances.
Mercredi, 13 juillet Dr Paolo Costi HD Fibrillation auriculaire
Objectifs :
e Revoir les divers traitements disponibles pour
ralentir et/ou convertir la FA;
e Identifier la meilleure stratégie thérapeutique
(controle de la fréquence et du rythme);
e Reconnaitre les situations d’urgence en présence
de FA;
e Déterminer le risque embolique et les choix de
traitements.
Jeudi, 14 juillet ~ 8h | Dr Alex Desautels ND Fatigue et insomnie — comment survivre aux
Dr Vincent Jobin perturbations du sommeil et des rythmes biologiques
Dr Martin Michaud pendant la résidence
Obijectifs :
e Définir la fatigue, le sommeil et les rythmes
biologiques;
e Discuter des conséquences physiques et
cognitives de la fatigue;
e Appliquer des stratégies compensatrices aux
perturbations de sommeil.
9h | Dre Lorraine ND Les méandres de l'interprétation — comment améliorer
Legrand la communication entre les médecins
Westfall, ACPM Objectifs :
e Comprendre les enjeux pertinents a la gestion des
risques;
e Discuter des solutions pertinentes a la gestion des
risques.
Vendredi, 15 juillet Dr Karl Weiss MR Urgences en infectiologie
Objectifs :

e Reconnaitre rapidement les conditions urgentes
en maladies infectieuses;

e Savoir quel traitement antibiotique amorcer
rapidement dans le contexte des infections
séveres menacant le pronostic vital.
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DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
Lundi, 18 juillet Dre Catherine SL Urgences en hépatologie
Vincent Objectifs :

e Appliquer la prise en charge optimale des
hémorragies digestives hautes par rupture de
varices;

e Prescrire le bilan étiologique en cas de
décompensation de la fonction hépatique chez un
patient cirrhotique (incluant la ponction d’ascite);

e Prescrire un bilan étiologique et prendre en
charge une insuffisance hépatique aigie.

Mardi, 19 juillet Dre Jeannine Kassis MR Urgences en hématologie
Objectifs :

e Etablir 'approche d’un patient qui présente une
anémie;

e Etablir 'approche d’un patient qui présente une
thrombocytopénie;

e Etablir 'approche d’un patient qui présente une
fievre neutropénique;

e Etablir 'approche d’un patient qui présente une
manifestation hémorragique sous un
anticoagulant.

Mercredi, 20 juillet Dr Vincent Jobin HD Status asthmaticus
Objectifs :

e Détecter 'asthmatique sévere qui se présente a
I'urgence et dont il faut se méfier;

e Prescrire un traitement de I'asthme efficace a
I"'urgence;

e Savoir assurer le suivi clinique du patient.

Jeudi, 21 juillet Dre Josée SC Insuffisance rénale
Bouchard Objectifs :

e Reconnaitre les urgences en IRA;

e Etablir un diagnostic différentiel et prescrire les
tests appropriés;

e Elaborer la prise en charge du patient.

Vendredi, 22 juillet Dre Agnées Rakel SL Acido-cétose diabétique

Objectifs :

e Reconnaitre une acidocétose et un état
hyperosmolaire;

e Comprendre la physiopathologie de I’ACD et de
I'EHH;

e Prescrire les solutés et les investigations
appropriées dans la prise en charge de I’ACD et de
I"EHH.
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DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
Lundi, 25 juillet Dr TT Minh Vu ND Le patient agité : une urgence médicale
Objectifs :

e Reconnaitre I'urgence d’évaluer un patient agité;

e Développer une approche systématique a
I'investigation et au traitement du patient agé
agité;

e I|dentifier les éléments particuliers au delirium
chez la personne agée.

Mardi, 26 juillet 8h | Dre Michéle SL Urgences obstétricales
Mahone Objectifs :

e Décrire la physiologie cardiovasculaire normale
chez la femme enceinte;

e Evaluer et traiter une patiente enceinte ou en
post-partum avec une condition médicale aigtie,
telle que la pré-éclampsie, I'éclampsie et la
dypsnée.

9h | Dr Louis Legault SL Anomalies électrolytiques
Objectifs :

e Maitriser une approche diagnostique pour les
anomalies du Na et du K;

e Etre compétent pour initier les traitements pour
les anomalies de Na et de K.

Mercredi, 27 juillet Dr André Gagnon MR Hémodynamie : notions de base
Vendredi, 29 juillet Dre Céline Chayer MR Coma
Objectifs :

e Etre capable de faire un examen complet chez le
comateux;

e Déduire la localisation neuro-anatomique (coma
Iésionnel ou non-lésionnel);

e Demander les investigations appropriées selon le
diagnostic différentiel.

Lundi, 1¢" ao(t Dr Marc-Jacques ND Etats de choc
Dubois Objectifs :

e Reconnaitre la variété des présentations cliniques
des patients en choc;

e |Initier la prise en charge initiale des patients en
choc avant méme d’en connaitre I’étiologie;

e Prévenir l'installation de la dysfonction d’organes
des patients en choc;

e Revoir brievement quelques traitements de
support spécifiques des patients en choc.

Mardi, 2 ao(t Dre Lynne Sénécal MR Intoxications
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DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
Mercredi, 3 ao(lt Dr Benjamin Rioux- ND Produits sanguins et indications transfusionnelles
Massé Objectifs :

e Ordonnance des produits sanguins;

e Produit sanguins labiles — description;

e Indications cliniques des produits sanguins labiles
— révision.

Jeudi, 4 ao(t Dr Pierre Mayer HD Insuffisance respiratoire
Vendredi, 5 ao(t Dre Erika Stumpf MR Epilepsie
Lundi, 8 ao(t Dr Michael Laskine HD HTA
Objectifs :
e Crise HTA et atteintes d’organes cibles;
e Traitement d’une crise HTA.
Mardi, 9 aolt 8h | Dr Carl Chartrand- HD Radiographies pulmonaires
Lefebvre Objectifs :

e Révision rapide de I'anatomie;

e Les cathéters aux soins intensifs;

e Embolie pulmonaire;

e Dissection aortique;

e Pneumonie;

e Epanchements et pneumothorax.

9h | Dre Chantal Bolduc SL Urgences dermatologiques
Objectifs :

e Connaitre les différentes réactions
médicamenteuses et dermatoses potentiellement
dangereuses;

e Connaitre les mesures de bases de la prise en
charge des différentes réactions
médicamenteuses et dermatoses potentiellement
dangereuses.

Mercredi, 10 aolt Dr Francis Bernard SC HSA
Objectifs :

e Reconnaitre la présentation clinique d’'une HSA et
son diagnostic différentiel;

e Etre capable de lire sommairement un scan
cérébral de HSA et identifier les situations
critiques;

e Entamer la prise en charge initiale de la HSA.

Jeudi, 11 aolt Dr Frangois SC Infections pulmonaires
Beaucage

Vendredi, 12 ao(t Dre Odile HD PSA
Prosmanne
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DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
Lundi, 15 ao(t Dre Martine MR Dialyse
Leblanc
Mardi, 16 ao(t Dr Samer Mansour HD OAP
Objectifs :

e Comprendre la physiopathologie de I'OAP;

e Faire la différence entre 'OAP cardiogénique et
non cardiogénique;

e Discuter la prise en charge des patients en OAP.

Mercredi, 17 ao(t Dr Benjamin Rioux- ND Réactions transfusionnelles et transfusion massive
Massé Objectifs :

e Diagnostic différentiel et prise en charge des
réactions transfusionnelles;

e Transfusion massive — prise en charge et
protocole de transfusion massive;

e Diagnostic différentiel et prise en charge des
réactions transfusionnelles;

e Transfusion massive — prise en charge et
protocole de transfusion massive.

Jeudi, 18 ao(t Dre Gidej Durivage MR Hémorragies digestives hautes
Objectifs :
Classifier les hémorragies digestives;
Discuter de l'investigation et du traitement.
Vendredi, 19 ao(t Dr Jean-Hugues SL Urgences en endocrinologie
Brossard
Lundi, 22 ao(t Dr Guy Lalonde SC ECG 1
Objectifs :

e Distingue les anomalies de la repolarisation des
variantes de la normale;

e |dentifie les anomalies de la repolarisation
caractéristiques de I'ischémie et de l'infarctus;

e Elabore un diagnostic différentiel.

Mardi, 23 ao(t Dr Guy Lalonde SC ECG 2
Objectifs :

e Reconnait les principales anomalies
électrocardiographiques rencontrées dans
différentes situations d’urgence.

Mercredi, 24 aolt Dr Eric Rich ND Mono-arthrite
Objectifs :

e Connaitre le diagnostic différentiel;

e Procéder a une investigation efficace;

e Instaurer un traitement approprié.

Jeudi, 25 ao(t 8h | Dr Patrick SC Ventilation effractive et non-effractive
Bellemare
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DATE CONFERENCIER SITE TITRE DE LA PRESENTATION
9h | Dr Alain Desjardins SC Diagnostic et traitement de I’embolie pulmonaire
Objectifs :
e Estimer la probabilité clinique pré-test d’embolie
pulmonaire;

e Reconnaitre les indices de sévérité et leur valeur
prédictive;

e Sélectionner 'investigation pertinente et
interpréter les examens en fonction de leur valeur

prédictive;

e Savoir choisir le type d’anticoagulothérapie et sa
durée;

e Connaitre les indications de thrombolyse dans
I'EP.
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COURS D’URGENCE

Les cours sont donnés dans I'ordre ci-dessous dans un cycle de 2
ans —les 7 premiers cours, la premiére année et les 7 derniers cours,
dans la seconde année. Tous les cours s’adressent a tous les R1 et
R2 du programme de médecine de famille.

COURS OBIJECTIFS

Urgences environnementales 1, par Dr
Francois Bertrand, HSC (2010)

a) Hypothermie
b) Engelures

Connaitre et reconnaitre les différentes blessures associées a
I’exposition au froid (gelures, engelures, pied des tranchées);
Connaitre le traitement de ces conditions et leurs complications;
Connaitre et reconnaitre I’"hypothermie et ses différents degrés;
Connaitre le traitement de I’hypothermie et ses complications.

Urgences environnementales 2, par Dr
Francois Bertrand, HSC (2010)

a) Coup de chaleur
b) Brillures
c) Electrisation

Connaitre et reconnaftre les blessures associés a I'exposition a la
chaleur (crampes, cedéme, syncope, épuisement, brllures de
différents degrés);

Connaitre le traitement de ces conditions;

Connaitre et reconnaitre le coup de chaleur et son traitement;
Connaitre et reconnaitre les blessures associées a |’électricité;
Connaitre I'algorithme proposé par Hydro-Québec pour le
monitoring des patients exposés a |'électricité.

Intoxications, par Dre Isabelle Ledoux,
St-Eustache (2014)

Reconnaitre les toxidromes;

Connaitre les principes de traitement, les ABCs;

Connaitre les ressources (CAPQ);

Connaitre quelques intoxications classiques (ASA,
acétaminopheéne, les alcools, les BCC, les bétabloqueurs, quelques
drogues de rue).

Intoxications — Prise en charge du
patient intoxiqué, par Dr Alexandre
Larocque, HDM-CHUM

Connaitre les grands principes de la toxicologie;
Réanimation, gestion du risque;
Décontamination;

Traitement de soutien et monitoring;
Antidotes.

Réactions allergiques et anaphylaxie,
par Dre Chloé Moussaoui, HSC (2011)

Connaitre les signes et symptomes et reconnaitre rapidement une
réaction allergique / anaphylactique;

Connaitre le diagnostic différentiel;

Connaitre le management initial;

Connaitre tous les traitements pharmacologiques et leur
importance (particularité b-bloqueurs, etc);

Connaitre le management secondaire et les précautions au congé.
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COURS

OBJECTIFS

Voies aériennes — Intubation en
séquence rapide adulte, par Dre
Catherine Bonin, St-Eustache (2014)

Voies aériennes — Intubation en
séquence rapide pédiatrique, par Dr
Oliver Karam et Dre Marisa Tucci, HSJ
(2009)

ISR et sédation consciente
démystifiées, par Dre Myriam
Champagne CHPL Rimouski

a) Intubation en séquence rapide
b) Sédation consciente

Sédation procédurale

Enumérer toutes les complications potentielles liées a la sédation
procédurale;

Bien évaluer le niveau de risque de son patient;

Nommer tout le matériel nécessaire avant de débuter;

Enumérer les médicaments usuels selon les circonstances et leurs
effets indésirables.

Intubation en séquence rapide

Enumérer les indications de I'ISR;

Enumérer toutes les complications potentielles liées a I'ISR;
Nommer les phases de I'ISR;

Bien évaluer le niveau de risque de son patient;

Nommer tout le matériel nécessaire avant de débuter;
Enumérer les médicaments usuels selon les circonstances, leurs
contre-indications et leurs effets indésirables;

Organiser son plan B.

Trauma cranien, facial, cervical —
parties 1 et 2, par Dre Sabrina Polletta
et Dre Costa Patry, St-Hubert (2010)

Connaitre et comprendre I'importance d’'une bonne évaluation
initiale du traumatisé facial, cervical et cranien;

Connaitre la classification des TCC (trivial, Iéger, complexe);
Savoir quand référer ces patients et connaitre les modalités de
suivi;

Savoir reconnaitre certaines fractures (base du crane, plancher de
I'orbite, maxillaire, nez) et leur management;

Savoir reconnaitre les blessures a risque pour le rachis cervical;
Connaitre son examen neurologique pour dépister des lésions
médullaires — vs — de nerfs périphériques.

Epistaxis a 'urgence, par Dre Tania
Decobellis, HMR

Reconnaitre et traiter les saignements antérieurs et postérieurs du
nez;

Reconnaitre et savoir que faire pour les abces rétropharyngés,
péri-amygdaliens, odontogéniques, les épiglottites, les cellulites
orbitaires et périorbitaires;

Reconnaitre et gérer les corps étrangers dans les différentes
cavités (nez, oreilles, yeux, bouche) chez les enfants et les adultes;
Savoir quoi faire avec des dents avulsées et cassées.

Cours d’urgence | 13




¢ 0 0 Cours d’urgence

COURS

OBJECTIFS

Le choc et son traitement, par Dre
Nadine Cassiani, HMR

e Définir I’état de choc;

e Alaide des paramétres cliniques et paracliniques, identifier
rapidement |’état de choc;

e Etablir le degré de sévérité de I’état de choc;

e Enumérer les principales catégories de choc;

e Pour chaque catégorie de choc, établir un diagnostic différentiel
ciblé;

e Discuter des principes généraux du traitement de choc;

e Pour chacune des modalités thérapeutiques suivantes, connaitre
les indications, contre-indications, avantages, inconvénients, les
mécanismes d’action et les posologies.

Urgences neurologiques, par Dre
Chloé Moussaoui, HSC (2010)

a) Meéningite

b) Migraine

c) Compression médullaire
d) PLetinterprétation du LCR

e Savoir reconnaitre et traiter les méningites (empiriguement et
selon les cultures) chez les enfants et les adultes;

e Connaitre la technique de PL et ce qu’il faut recherche sur le LCR;

e Connaitre et reconnaitre les différents types de céphalée en
particulier la migraine simple ou accompagnée, et la différencier
d’une HSA, d’une tumeur, d’'une méningite ou autre infection du
SNC;

e Savoir reconnaitre la compression médullaire incluant I'examen
neurologique périphérique.

Cours avancé en réanimation
pédiatrique inspiré du PALS, par Dre
Véronic Thibault

e Maitrise les lignes directrices de la RCR de base chez I'enfant;

e Reconnaitre précocement l'insuffisance respiratoire, débuter le
traitement approprié;

e Reconnaitre précocement I'état de choc et débuter le traitement
approprié;

e Initier les 10 premieres minutes de réanimation chez en enfant en
arrét cardiorespiratoire;

e |dentifier et traiter rapidement les arythmies pédiatriques;

e Initier les premiéres minutes de la réanimation néonatale et
discuter des particularités de cette période y compris les
pathologies a craindre;

e |dentifier les principaux enjeux de la période post-réanimation;

e Discuter des particularités de la réanimation chez I'enfant.

Insuffisance respiratoire, par Eric
Lalonde, HSC

a) Ventilation non-invasive
b) Ventilation mécanique

e Reconnaitre les indications et contre-indications de ventilation
assistée (CPAP, BIPAP, Respirateur) chez les MPOC, les insuffisants
cardiaques, les traumas, les comas, les intoxications, etc);

e Connaitre les différents types d’appareils disponibles;

e Manipuler les appareils disponibles dans chaque milieu avec la
participation de I'inhalothérapie et d’un colléegue MD;

e Comparer adulte et enfant.

Cours d’urgence | 14



¢ 0 0 Cours d’urgence

COURS OBJECTIFS
Urgences hématologiques, par Dre e Connaitre le schéma global de ’lhématopoiése et de 'lhémostase,
Yasmina Ammara, CHUM-HND la physiologie et durée de vie des hématies, polynucléaires
neutrophiles, plaquettes;

a) Hémostase e Savoir interpréter ’'hémogramme et connaitre ses valeurs

b) Transfusions normales;

c) Troubles de la coagulation e Savoir interroger et examiner rapidement et efficacement un

d) Neutropénie fébrile patient présentant un syndrome hémorragique;

e Savoir traiter rapidement et efficacement un syndrome
hémorragique;

e Connaitre les causes et le tx d’un allongement du temps de
saignement, d’un allongement du PTT et de I'INR;

e Connaitre les particularités des saignements chez un pt avec
Hémophilie ou maladie de Willebrand;

e Connaitre le diagnostic et les principales étiologies des CIVD;

e Connaitre les indications, la surveillance, les ajustements des
traitements anticoagulants;

e Connaitre le relais héparine / AVK;

e Connaftre les indications, la surveillance du traitement
thrombolytique;

e Connaitre la CAT devant un saignement survenant au cours d’un
traitement anticoagulant;

e Connaitre le diagnostic étiologique des neutropénies fébriles;

e Connaitre l'investigation initiale, le tx urgent et les précautions
chez les pts avec neutropénies fébriles.

Personne agée a l'urgence, par Dr e |dentifier les éléments pertinents a rechercher lorsqu’une

Frédéric Picotte, UMF Shawinigan personne agée consulte a 'urgence;

e Utiliser une approche adaptée a la personne agée pour gagner en
efficacité et améliorer la qualité des soins;

e Intervenir sur les facteurs de risques gériatriques;

e Agir en tant que concertateur avec I’équipe multidisciplinaire et
les aidants naturels;

e Planifier et organiser le congé et le suivi.

TELL
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PABP

Horaire PABP 2016-2017

P3 a P7 (1er Bloc) début septembre a mi-décembre
Module pour introduction PABP : apprentissage basé sur la
pratique

BLOC 1A

- AVC/ICT, Prévention primaire et secondaire, mise a
jour 2012

- dlp les controverses en 2015

- post acute coronary syndrome 2015, anglais

- maladie cceliaque, nouveau module en 2015 mais en
anglais

- vph : vaccination et dépistage cancer col utérus 2014

PABP PARMI LES CHOIX OPTIONNELS,
AU CHOIX DU MILIEU

BLOC 1B

- Douleurs chroniques non-cancéreuses : traitement
optimal et objectifs réalistes (2013)

- asthma in children 2015, anglais

- douleur abdominale chroniques chez les enfants
(2013)

- fatigue adultes 2014

- médicaments et personnes agées (2013)

Revision 1 : PABP bloc 1A de 2016-2017

P8 a P13 (2e Bloc) mi-janvier a mi-juin

BLOC 2A

- behavioural challenges in dementia 2015, anglais
- infertility 2015 en anglais seulement

- dépression chez adulte, optimiser le tx 2014

- migraine 2015

- Dysfonction érectile (2010)

PABP parmi les sujets optionnels

BLOC 2B
- Fibrillation auriculaire, implication clinique des
nouvelles lignes directrices 2011
- obésité chez les enfants 2-11 ans 2014
- Soins des nouveau-nés, problemes fréquents (2013)
- TDAH enfant (2008) et TDAH adulte (2010),
- Saignements utérins anormaux (2012)

Revision bloc 1B 2016-2017 / Evaluation année

Suggestions de PABPs optionnels :
- maladie de Lyme, 2015
- vaccination adultes, 2015
- ceil rouge, 2014

- -examens cardiaques non invasifs 2014
- -palpitations chez les adultes 2015
- -céphalées chez les enfants et ado 2013
- -ado : soins préventifs et counselling 2014
- -sx ménopause 2014
- -fais mieux avec moins
- -expliquer les données probantes
-cancer pédiatrique, suivi a long terme, etc.

- événements indésirables, divulgation, répercussions et prévention, 2014
- tauxde calcium : qd faire les tests et comment prendre en charge les résultats anormaux, 2014

*** \Jous pouvez accéder a la liste plus exhaustive des modules en allant sur le site www.fmpe.org ***
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Les ateliers du Programme d’Apprentissage Basé sur la Pratique (PABP)
LE CHOIX DE LA METHODE : POUR APPRENDRE A BIEN PENSER!

Développer une approche réflexive sur nos pratiques cliniques constitue un défi permanent tout au long de la carriere
médicale, en période de formation et pour le développement professionnel continu. Améliorer nos pratiques grace
a cette réflexion est I'autre grand défi.

L'apprentissage en petit groupe est une méthode de formation médicale nettement supérieure aux méthodes
traditionnelles, dont les cours magistraux.

Le programme de la Fondation McMaster, que nous avons adopté au sein de notre programme en 2007, favorise
des stratégies d’apprentissage de la pratique réflexive dans un contexte de collaboration entre collégues. Le
programme permet aussi d’y intégrer I'ensemble des compétences du cadre CanMEDS.

Des enseignants formés facilitent le déroulement des ateliers dans chacun de nos milieux. Des évaluations
annuelles sont réalisées sous forme de sondages aupres des résidents et des facilitateurs. Des améliorations
constantes sont apportées a la méthode de facilitation, et nous procédons a la révision annuelle du choix des
modules.

Nous espérons que ce programme d’apprentissage permettra a tous d’avancer sur le chemin du développement
professionnel continu. Nous souhaitons ultimement que des communautés d’apprentissage (résidents et

enseignants) existent dans nos UMF et que des sujets de recherche et des projets d’érudition, émergent des
échanges lors de ces ateliers.

LES REGLES DE BASE POUR DES ATELIERS DYNAMIQUES ET EFFICACES
L’organisation

= Les facilitateurs sont engagés, enthousiastes et formés a la méthode. lls connaissent le
« Guide du facilitateur des PABP pour les résidents »; ils ont lu les modules et ont des cas cliniques
présenté au besoin.

= Les groupes sont composés de résidents | et II.
® La discussion est favorisée par des groupes dont le nombre ne dépasse pas 12 résidents.
®  Ladurée des ateliers est de 90 minutes.

=  [’ensemble des modules du programme de I'année est distribué aux résidents au début de chaque
année. Un document de référence sur les guides de pratique est aussi envoyé par la direction du
programme.

®=  Un résident est désigné pour préparer un résumé des éléments clés du module, une capsule
théorique sur le sujet et présenter les controverses et les ressources communautaires disponibles.

= Pour le premier semestre, ce sont les résidents Il qui sont les résidents désignés.
®  Pour la recherche de cas cliniques, ce peut étre le méme résident qui prépare la capsule théorique
ou un autre, selon la décision du groupe. Mais il faut avoir des cas cliniques a discuter!
®=  Pour le premier semestre, ce sont surtout les résidents Il qui sont responsables de la recherche
de cas cliniques.
La préparation aux ateliers

=  En début d’année, I'annexe 4 « Renseignements destinés aux résidents » du Guide du facilitateur
des PABP est distribuée. Cette annexe contient une présentation de la méthode, des objectifs et
du déroulement.

*  Pour le 1% atelier de 'année, on utilise le module « Apprentissage basé sur la pratique et fondé
sur des données probantes » mis a jour en mars 2012. Cet atelier permet de rappeler les
régles de base a tous et de partager les réflexions des résidents Il sur leur participation aux
ateliers.

®=  On précise a tous I'obligation de lire le module avant Iatelier.
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Le déroulement de I’atelier

Le facilitateur fait un retour sur I'atelier précédent et le résident désigné lors de cet atelier présente
les réponses aux questions en suspens.

Le facilitateur introduit le sujet de I'atelier du jour et révise les objectifs du module ainsi que les
objectifs du college de md de famille du Canada (voir sujets prioritaires sur le site du college de md
de famille du Canada)

Le facilitateur procéde a un tour de table sur les éléments retenus de la lecture du module, sur les
objectifs personnels des résidents et sur ses propres objectifs.

Le résident désigné présente la capsule théorique, les mises a jour, les ressources communautaires
et les controverses (environ 15 minutes) avant ou apres la discussion du module.

Le résident désigné amorce avec le facilitateur la présentation et la discussion sur les cas cliniques.
Les cas du module peuvent étre utilisés si pas de cas cliniques.

Le facilitateur et le résident désigné dirigent les échanges et font les liens avec les éléments
d’information du module et de la capsule théorique.

Le groupe de résidents compléte le document « Réflexions du groupe — Répercussions sur notre
pratique » et discute de ce qui est retenu, des changements a mettre en place, des obstacles a surmonter
et des conditions facilitantes pour le faire.

Un résident est désigné pour effectuer la recherche de réponses sur les questions en suspens: il a
la responsabilité de présenter le fruit de ses recherches au groupe lors du prochain atelier.

On termine en faisant un bref rappel du sujet et des objectifs du prochain atelier.

Des réunions de révision ont lieu 2 fois par année. On demande a chaque résident de s’y préparer en
complétant le document « Pratique réflexive personnelle — Révision ». Le document « Réflexions du
groupe — Réunion de révision » est complété par le groupe. L'objectif des réunions de révision est de
voir si nous avons pu changer notre pratique et sinon pourquoi. Afin que les résidents puissent se
préparer, inscrire sur I'horaire des cours les pabps qui seront discutés lors de la révision.

Les invités a I’atelier

Des experts de contenu, les professionnels de nos cliniques, des responsables de ressources
communautaires (par exemple, psychologue qui offre des services psychologiques pour la dépression,
la fibromyalgie ou la douleur chronique, pharmacien pour la médication antipsychotique, les
psychostimulants ou les stabilisateurs de I’humeur, diététiste et infirmier de la clinique de diabéte,
responsable d’une maison d’hébergement pour victimes de violence conjugale, etc.) peuvent étre
invités. C'est une excellente opportunité de faire connaitre les ressources du milieu et les roles des
autres professionnels, et de favoriser I'approche interprofessionnelle.

Les experts ne font pas de présentation : ils répondent aux questions, complétent, informent. Le cap doit
étre maintenu sur I'application clinique.

Des résidents facilitateurs

On encourage l'implication de résidents Il, sur une base optionnelle, a devenir facilitateurs. Ces
résidents ont lu le document « Guide du facilitateur du PABP pour les résidents ». lls travaillent en
collaboration étroite avec les enseignants facilitateurs désignés pour les ateliers.

RESSOURCES

Guide du facilitateur du PABP pour les résidents

Module « Apprentissage basé sur la pratique et fondé sur des données probantes »
Journal « Pratique réflexive personnelle — Répercussions sur ma pratique »

Journal « Réflexions du groupe — Répercussions sur notre pratique »

Reégles de base 2014

YV VYV VYV V VY

Article « Programme d’apprentissage en petit groupe basé sur la pratique — synthese
critique » (Le médecin de famille canadien — vol. 58, Juin 2012)
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PGBP pour les résidents

1\ o o
\J Qutil individuel de pratique reflexive

Titre du module: Date:

jour / moi= ! année

Qu’est-ce que j'ai appris aujourd’hui et quelles répercussions
ces nouvelles connaissances auront-elles sur la prise en charge de mes patients?

L’information la plus utile pour moi était:

Cette réflexion a souligné le(s) écart(s) suivant(s) dans la prise en charge de mes patients:

Veuillez réfléchir sur les nouvelles connaissances découlant de cette réunion en choisissant de compléter Uhe

auplusieyrs sections ci-dessous:

A. Je planifie maintenant de prendre en charge mes patients | Les ocbstacles que j'anticipe sontles

de la fagon suivante: suivants:
B. Jenvisage de faire les changements suivants dans la Qu’est-ce qui m’aiderait a faire ces
prise en charge de mes patients: changements?

C. Jai encore plus confiance en ma prise en charge actuelle | Parce que:
des patients dans les domaines suivants:

Mes questions qui ne sont pas encore résoclues sont:

Je vais y remédier de la fagon suivante:

Je réviserai les répercussions de ces énoncés sur la prise en charge de mes patients dans:
1 mois 03 mois 6 mois s/o

@ La Fondation pour I'éducation médicale continue — Juin 2016 v.2
Page 1de 2
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PGBP pour les résidents

Suivide la réflexion

{(Complété mois aprés la réflexion initiale)
A. Quel(s) changement(s) ai-je été capable de faire dans la Quels facteurs ont joué surma
fagon de prendre en charge mes patients? capacité a changer la prise en charge

de mes patients?

B. Quel(s) changement(s) ai-je été incapable de faire dans la Quels facteurs ont joué sur mon
fagon de prendre en charge mes patients? incapacité 3 changer la prise en
charge de mes patients?

C. Est-ce que j'ai fait des changements que je n'avais pas anticipés au départ? Quels sont-ils?

D. Aujourd’hui, j’ai déterminé les nouveaux changements Les facteurs qui modifieront ma
suivants a faire dans la fagon de prendre en charge mes capacité a faire ce(s) changement(s)
patients : sont:

© La Fondation pour I'éducation médicale continue — Juin 2016 v.2
Page 2 de 2

Les Ateliers du Programme d’Apprentissage Basé sur la Pratique (PABP) | 20



{’E\ PGBP pour les résidents

1 J Outil de pratique réflexive en groupe
Titre du module: Date de la réunion:
jour / mois / année
Mom du facilitateur: Université et UMF:

Qu’est-ce que nous avons appris aujourd’hui et quelles répercussions

ces nouvelles connaissances auront-elles sur la prise en charge de nos patients?
Utiliser ce formulaire pour résumer la discussion et noter les points de vue qui ont &té exprimés
(le consensus n'est pas nécessaire)

L'information la plus utile pour nous était:

Cette réflexion a souligné le(s) écart(s) suivant(s) dans la prise en charge de nos patients:

Veuillez réflechir sur les nouvelles connaissances découlant de cette réunion en choisissant de compléter une
ou plusieurs sections ci-dessous:

A. Que ferons-nous différemment a partir de maintenant pour | Les obstacles que nous anticipons

prendre en charge nos patients? sont les suivants:

B. Quels changements envisageons-nous de fairedans la Qu’est-ce qui nous aiderait a faire ces
prise en charge de nos patients? changements?

C. Nous avons encore plus confiance en notre prise en Parce que:

charge actuelle de nos patients dans les domaines suivants:

Questions non résclues qui nécessitent un suivi par unfdes Par qui et quand?
membre(s) du groupe

MNous réviserons les répercussions de ces énonceés sur la prise en charge de nos patients dans:
01 maois 03 mois OE mois OSID

@ La Fondation pour I'éducation medicale continue — Janvier 2016 —v.2
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Journée Académique

RESIDENTS 1

Mercredi 6 juillet 2016 :(P-1) AM - Accueil universitaire
De8h30316h30 Choisir avec soin: I'examen médical périodique
A P’Université - Local Z-110

PM - Suivi obstétrical et dépistage génétique
Lundi 24 octobre 2016 : (P-5) AM - Ethique: Relation médecin et I'industrie
De8h30a16h30 Al'Université - pléniére et 10 petits groupes
Visioconférence - Pléniére du matin et PM PM -  Médecine du travail
Mercredi 8 février 2017: (P-8) AM - Ethique clinique au quotidien - Dans les UMF
De8h30a16h30 PM - Médecine de I'adolescence - Dans les UMF
Dans les UMF
Vendredi 21 avril 2017 : (P-11) AM - Toxico
De8h30al16h45 PM - Maltraitance chez les enfants
Visioconférence Troubles d'apprentissage chez I'enfant

A P’Université

Le patient instable
Jeudi ler juin 2017 :(P-12) P

Lieux et horaire a confirmer

Vendredi 2 juin 2017: (P-12) Journée de I'Erudition et de la Recherche
De8h302a18h Al'Université
A I’'Université pour tous INSCRIPTION OBLIGATOIRE LE MOMENT VENU

. . . Formation en pédagogie des résidents - Activité facultaire obligatoire
Dates et lieux a venir

Vous recevrez une invitation a vous inscrire en ligne sur le site du CPASS.

Si non, consultez le Guide du résident (page 23) sur ce lien :
http://medecine.umontreal.ca/etudes/etudes-medicales-postdoctorales/

Le suivi des présences sera assuré par Mme Daniella Thibaudat.

Dates et lieu a venir La sécurité du patient - Activité facultaire obligatoire
*Visio disponible pour Amos, La Sarre et Maria Si ce n’est déja fait, vous recevrez une invitation a vous inscrire de la part de la
Faculté

Site pour vous inscrire : etudesmedicalespostdoc@umontreal.ca

Le suivi des présences sera assuré par Mme Daniella Thibaudat.
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[ 0 ¢ 0 Journée Académique

Mercredi 17 ao(t 2016 : (P2)
De8h30a16h30

A ’Université - Local Z-110

RESIDENTS 2

AM - Formation en interculturel

PM - Gestion de la pratique-FMOQ - Partie |

27 au 30 octobre 2016

Examen CMFC (Automne)

29 au 30 octobre 2016

EACMC partie Il Vous référer au site du Conseil médical du Canada

Mercredi 11 janvier 2017 :(P-7)

AM dans les UMF de 8 h 302 12 h

A I’'Université en PM

De 13h 304 17 h - \isioconterence

- - Ethique narrative : Et si I'histoire était plus que I'histoire

PM - Aspects médicaux-légaux de la pratique - A I’'Université

20 au 23 avril 2017

Examen CMFC (Printemps)

Vous référer au site du Collége des médecins de famille du Canada

6 et 7 mai 2017

EACMC partie Il Vous référer au site du conseil médical du Canada

Jeudi ler juin 2017: (P-12)
A I’'Université pour tous

Gestion de la pratique-FMOQ - Partie

Vendredi 2 juin 2017: (P-12)
De8h30a18h
A I'Université pour tous

Journée de I'Erudition et de la Recherche

Mercredi 14 juin 2017: (P-13)
De8h30a16h30

Pléniére du matin et PM
A l'Université

AM - Ethique de la recherche - Université (pléniére et 9 petits groupes)

PM - Troubles de la conduite alimentaire
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Accueil Universitaire — R1
» Choisir avec soins : L'examen médical périodique, par Dr René Wittmer et Dre Sophie Zhang
Objectifs
Se familiariser avec le concept de surdiagnostic
Revoir les données probantes qui sous-tendent I'examen médical périodique
» Suivi obstétrical et dépistage génétique, par Dre Marie-Eve Tétreault-Deslandes et Dre Blanche
Normand
Objectifs
Mettre en application de nouvelles connaissances permettant la prise en charge de patientes
enceintes
Procéder a la demande de retrait préventif lorsque la situation le justifie
Discuter des différentes options de dépistage prénatal

Médecine du travail — R1
» Intégration des facteurs professionnels et environnementaux dans 'lanamneése, par Dre Monique
Isler
» Santé psychologique et travail : optimiser la gestion des problémes de santé psychologique par
rapport a I'environnement du travail, par Dr Jean-Robert Turcotte
Objectifs
Evaluer si le travail est nuisible ou aidant pour le patient
Evaluer la capacité du patient a faire son travail
Déterminer 'arrét de travail du patient
Déterminer le retour au travail du patient
Remplir le formulaire d’assurance
» Lésions psychologiques : perspectives de la CSST, par Dre Nicole Carriére

e Médecine de I'adolescence — R1
e Toxico—R1
» Meédecine des toxicomanies, par Dre Marie-Chantal Pelletier
e Maltraitance chez les enfants — R1
Par Dr Gilles Julien
e Troubles d’apprentissage chez I’enfant — R1
Par Dr Robert Dubé
e Formation en interculturel — R2
Par Mme Nicole Graton
e Aspects médicaux légaux de la pratique — R2
e Gestion de la pratique — FMOQ — R2
e Trouble de la conduite alimentaire — R2
Par Dre Mimi Israél
Objectifs
Evaluer et gérer les risques associés aux troubles alimentaires
Développer des stratégies basées sur les meilleures pratiques pour le traitement des TA
Appliquer un protocole de réalimentation pour les patients hospitalisés avec anorexie mentale
sévere
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PARCOURS ETHIQUE

e Relation médecin et I'industrie (1/2 journée) — R1

e Ethique clinique au quotidien (1/2 journée, en UMF) — R1

e Ethique narrative (1/2 journée, en UMF) — R2
Objectifs :

Expérimenter des aspects de I'éthique narrative pour I'appliquer dans la résolution de situations
professionnelles complexes.

e Ethique de la recherche (1/2 journée) — R2

Les thématiques abordées sont :

Les qualités d’'un médecin enseignant;

L'accueil a un stage clinique;

La discussion de cas cliniques et le raisonnement clinique;

L’observation directe : la rétroaction, comment en donner et comment la recevoir;
Les qualités d’une bonne présentation;

Les principes de base en évaluation.

VVVVYVYYVYY
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FORMATIONS OBLIGATOIRES (R1)

Soins critiques
= ACLS

Théorie : 5 juillet 2016
Journées d’atelier pratique : 6 au 18 juillet 2016

= GESTA

=  PRN

= Patient instable
Objectifs :

Procéder a la prise en charge efficiente du patient en choc, intoxiqué ou comateux
Procéder a la prise en charge du patient présentant des allergies sévére

Traiter certaines arythmies courantes

Procéder a la stratification / traitement du patient en syndrome coronarien aigu

Stabiliser le patient se présentant en insuffisance respiratoire aigue

Formation en pédagogie

Formation sur la sécurité
9 décembre 2016
17 janvier 2017
15 mars 2017
7 avril 2017
29 mai 2017

@

a T 2 \
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COMMUNICATION

L’approche Calgary-Cambridge est le modéle choisi au DMFMU

Comment

A4

La technique d’enseignement ALOBA devrait étre connue et maitrisée par les
responsables de cet enseignement. Il est recommandé de construire les sessions
d’enseignement a partir des besoins ressentis et du vécu des apprenants plutét que
de faire des capsules magistrales sur chacune des étapes de I'entrevue médicales
(modules).

Formation

Pour appliquer I’ALOBA, I’enseignant responsable de la communication doit minimalement avoir suivi une
formation ou il voit et expérimente différentes application du modele ALOBA. |l doit aussi maitriser I'essence du
guide CC.

Application
L’ALOBA doit étre le cadre pédagogique pour 75% des activités d’enseignement formelles de la communication.

<Les activités d’enseignement de la communication se font par le biais de la pratique
d’habiletés

Comment
~

La révision de bande vidéo d’entrevues de résidents (avec eux), en utilisant la
méthode ALOBA, est requise. Un minimum de 2 révisions vidéos/ résident / année
sur la communication est exigé que ce soit dans un format individuel ou de groupe.
La vidéo sert de matériel pédagogique pour le travail expérientiel qui suit.

Le programme doit étre basé sur |'utilisation variée des mises en situation au
service de la pratique d’habiletés (en rafale, en groupe de 3, devant un petit
groupe, spontanément dans une discussion) pour faire vivre I'expérience de la
tache au lieu de la décrire verbalement.

Le programme peut inclure I'utilisation de ressources audio-visuelles diverses
pour appuyer I'expérientiel; par exemple, le Ciné-Cure dans sa forme proposée
par le DMFMU et également I'utilisation de clips vidéo ou de films, de RSA, de
TedTalks et des exemples d’entrevues et de témoignages.

Application

100% de I'’enseignement formel de la communication doit respecter un principe d’apprentissage actif.
Comme 75% de la tache se fera avec la méthode ALOBA, le 25% restant peut prendre d’autres formes
(partage en groupe, simulation a partir d’une situation générique, réflexion personnelle)
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0 0 0 Communication

Le programme de formation a la communication de chague CUMF est pris en charge par
un ou des médecins comme co-responsables de I'activité en partenariat avec I'’enseignant
de la relation d’aide et de la communicationl

Comment
AV

Il est impératif qu’un médecin soit identifié comme co-responsable du curriculum
local de formation dans la situation ou I'enseignant de la relation d’aide et de la
communication est le porteur de drapeau.

Dans le cas inverse ol un médecin est le porteur de drapeau, il est fortement
recommandé qu’il collabore avec I'enseignant de la relation d’aide et de la
communication de la CUMF.

Apport spécifique
Avec sa formation et son expérience clinique en relation thérapeutique favorisant une capacité a
transmettre un savoir-étre, le professionnel associé a une position privilégiée pour I'enseignement de la
communication. |l contribue a enseigner les notions d’empathie (écoute active, interventions
emphatiques, etc.) chez nos apprenants, élément essentiel a une approche centrée sur le patient. Sa
perspective non-médicale ajoute un complément pédagogique sur les stratégies cliniques qui respectent
le but ultime d’intégrer la perspective du patient a I'intervention médicale.

Le programme de formation a la communication est soutenu par le DLP et I'ensemble des
superviseurs cliniques

Comment

A4

Le DLP s’assure que son horaire local inclut des périodes de temps dédié a
I’enseignement de la communication pour répondre aux exigences
départementales.

Le DLP s’assure que son horaire local inclut des périodes de temps dédié a
I’enseignement de la communication pour répondre aux exigences
départementales.

Le DLP s’assure que les habiletés de communications soient évaluées et que les
enseignants dédiés a la communication soient consultés pour leur apport
spécifique dans I'exercice d’évaluation des résidents. L’évaluation se base sur la
trajectoire de la compétence de communication.

Dans la vie pédagogique de la CUMF et le développement professoral local,
I’ensemble de I'’équipe d’enseignants reconnait la pertinence de la communication
dans la pratique médicale et appuie les compétences des enseignants de la
communication; ils sont ouverts a se former localement pour améliorer leurs
habiletés d’enseignement sur le sujet.

chologue, travailleur social, thérapeute conjugale et familiale, sexologue, psychothérapeute
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A chaque supervision/observation clinique directe, tout enseignant devrait avoir
le souci d’intégrer au moins 1 élément d’enseignement au sujet de la
communication dans sa rétroaction.

Application

L’évaluation des habiletés de la communication des résidents est balisée par les travaux sur la trajectoire
de compétence de la communication.

Les superviseurs cliniques participent a I'enseignement de la communication lors des supervisions
guotidiennes. Leur rétroaction devrait le plus possible se baser sur les principes de I’ALOBA et le modéle
Calgary-Cambridge.

Nous recommandons que, de facon minimale une fois par deux ans, tous les médecins enseignants
assistent a une formation de développement professoral (locale? ou par le biais du DMFMU) qui traitent
principalement ou en partie des habiletés de communication.

Dans la conjoncture actuelle du bouleversement budgétaire induit par le cadre GMF-U, une stratégie de
transfert des connaissances des enseignants de la relation d’aide et de la communication aux médecins
qui s’'impliqueront est primordiale.

Un nombre d’heures minimal est dédié a cet enseignement dans le programme local de
toutes les CUMF

Comment
A4

Instaurer des activités de groupe et individuelles de maniére a atteindre un
minimum de 6 expositions (groupe et individuel confondus) par résident par année.
Des activités pédagogiques dédiées a la santé mentale peuvent étre incluses dans
ce calcul si 'enseignement de la communication y est clairement démontré avec
des outils de référence spécifiques.

i. Groupe : 4-6 activités par résident/année (1.5 a 3h/activité)
ii. Individuel : 1-3 séances individuelles par résident/année (1-2h /activité)

En résumé les minimums attendus sont:

e Parrésident/année

» 6 expositions /an / résident a I’enseignement formel de la communication réparties comme suit:
o 75% ou plus dans un cadre ALOBA
o 4-6 activités de groupe de 1,5 a 3 heures
o 1-3 activités individuelles de 1 a 2 heures
o dont 2 révisions de vidéos enregistrés par résidents par année (en individuel et/ou en groupe)

» Les enseignants de la communication participent activement aux réunions d’évaluation des
résidents sur leur trajectoire individuelle de la compétence Communication
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e Par CUMF

» L’enseignement de la communication est soutenu activement par le DLP pour y consacrer un
nombre minimal de formation dans I'horaire; et par les enseignants de I’équipe pour I'intégrer dans
leurs supervisions cliniques quotidiennes

» Un enseignant médecin est responsable de I'enseignement de la communication

» Un enseignant de la relation d’aide et de la communication est co-responsable de I'enseignement
de la communication (fortement recommandé)

» Les enseignants désignés a I'enseignement de la communication doivent étre formés a I’ALOBA.

» Une formation pédagogique continue en communication pour tous les superviseurs cliniques est
organisée a raison d’1 fois par 2 ans
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LEXIQUE

Apprentissage actif:

Méthode d'enseignement qui exige un travail cognitif actif et précoce de I'apprenant par opposition a
I'apprentissage magistral. L'apprenant devient acteur dans son apprentissage afin de construire ses savoirs
(savoir, savoir-étre et savoir-faire), a travers des situations de recherches.

Exemples: APP, réflexion personnelle écrite, etc.

Méthode expérientielle

Se dit d'un mode d'apprentissage ou I'apprenant expérimente cognitivement et émotivement la situation
pédagogique.

Cela peut prendre plusieurs formes. Le jeu de role en est I'exemple classique. D'autres exemples sont les
groupes Balint, le psynéma ou cinécure, la révision d'entrevue enregistrée, I'éthique narrative, etc.

Tous les modes expérientiels sont des modes d'apprentissages actifs.

ALOBA

Agenda-Led Outcome-Based Analysis

Technique d'analyse des processus d'entrevue médicale centrée sur les besoins de I'apprenant. Elle est
basée sur I'agenda pédagogique de I'apprenant et ses résultats de soins recherchés, dans une situation
clinique vécue. L'ALOBA est un mode d'apprentissage actif expérientiel.

Pratique d'habiletés:

L'apprenant met en application des apprentissages par la pratique de consignes choisies et de taches
communicationnelles spécifiques. Ces taches sont des facons de faire, privilégiées, dans un contexte de
communication donné, tel que choisies par I'enseignant et /ou I'apprenant.

Le jeu de réle est I'outil de prédilection pour la pratique d’habiletés idéalement a partir d’une situation
vécue par l'apprenant mais aussi a partir d’une situation clinique générique (comme retrouvées dans le
guide de I'enseignant de la communication professionnelle selon le Calgary-Cambridge).

On peut aussi pratiquer les habiletés de communication sans jeu de réle formel, c’est-a-dire sans situation
clinique de référence tout en maintenant une activité de simulation; par exemple: pratiquer différentes
facons d'interrompre un patient dans l'entrevue.
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ERUDITION

|

e Modules de lecture critique de la littérature — Université Laval OU cours locaux
e PICO

e Clubs de lecture

|

e Travail d’érudition
http://medfam.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/16/guide-du-travail-erudition.pdf

e Exercice d’évaluation de la qualité de I'acte médical
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CONTENU FORMEL AUTRE EN UMF

Guylaine BEAUDOIN

Médecin conseil
Direction des services médicaux

1199, rue De Bleury, 6e étage
Montréal (Québec) H3B 3J1

514-906-3003 poste 2318
guylaine.beaudoin@cnesst.gouv.gc.ca

Il a été convenu que chaque milieu contacterait Dre Beaudoin pour convenir d'un moment ou elle pourra
venir donner la formation dans vos milieux : Montréal, Rive Nord et Rive Sud. Voici donc ses coordonnées :

— < 5

CSST

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail

ABCdaire

Capsules pharmacologiques
Préparation aux examens

Ateliers de locomoteyr

Activités de bien-étre des résidents
DpJ

Psynéma / Cinécure (optionnel)
DSM5

EMP / prévention clinique

Loi 2
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https://enseignement.chusj.org/fr/Formation-continue/ABCdaire

Pharmacothérapie de la dépression (C.Julien)

Pharmacothérapie des troubles anxieux (C.Julien)
Pharmacothérapie des troubles psychotiques et bipolaires (C.Julien)
Pharmacologie sur le TDAH

http://medfam.umontreal.ca/ressources/directeurs-locaux-de-programme/outils-cours-et
presentations/capsules-pharmacologiques/

Mot de passe : dlp201

http://medfam.umontreal.ca/ressources/directeurs-locaux-de-programme/pratigues-dexamens/

Mot de passe : dIp201

Plan d’action proposé

Activités académiques liées au bien-étre
Activités sociales

Activités formelles de soutien

Support par les pairs

Tutorat et rencontre DLP

Comité évaluation — rencontre évaluation

Voici les objectifs suggérés;

e Connaitre les différents motifs de signalement

e Reconnaitre les situations cliniques qui nécessitent un signalement

e Comprendre le processus d’évaluation qui s’enclenche a la protection de la jeunesse suite a un
signalement

e Connaitre les informations a fournir lors d’un signalement

https://www.editions-chu-sainte-justine.org/livres/cine-cure-volume-1-263.html
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Gucose ¢ jeln vs HbAIC 2
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Lipides non & jeln

« L'impact d'un repas serait minimal sur
les valeurs de HDL / LDL (inférieur ala
varickilite attendue chez un méme
indivicu)

— I est done acceptatd e de demander un
Hilan lipidicque non & jein
— |l s'interpréte de laméme fagon

Y

Cbles de lipides ¢

+ Aucune donnée probante n'appuie le
faire de contrdler les lipides aprés
Iinifigtion d'une statine

» Chez les pafients ne recevant pas de
stafine, un contrdle peut &tre envis age
QUX 5 ans

N

.,
ﬂ

The Absolute CVD Risk/Benefit Calculator

Framingham QRISK®2-2014 AGG/AHA ASCVD
e - e 1Y B 4+ e i st e e
Ase Fosdntive Bunedit: 0% "k Tere Period
e s (88| yuars S chovratig v i sibidsetei e
Qureie Y - rovas |
P— a Friked vy
Crdasien m L e

Bt T e AT ot
Tt Lomwc rwaky 1w |

1y ey

| e

o | | et | [ utere |

..--.-m] | mars] mora)|

T e |T:;T.Tx

W00 | [Warwhan G 5 G765 hasant
aza | B 24% Tow whoan e
LR A aans Nl ato teredt

nttpesichd.oestsd encemed d ne.comycalke2. ntml

Contenu formel autre en UMF | 41



0 0 0 Contenu formel autre en UMF

7

Pr ﬂ et oo Q\'u\'m:‘lwy preveniion

00
v~ cr
e o N

Tkt s tacing bl Arak 0
s ey O o
R

oty
© Bk o R

I S AR

& Tk X N e i -
PN = Ry Rt
IS

L TR

- b
PR S e v voryiicis

Y

CANCER COLORECTAL
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Groupe d'étude canadien sur les
soins de santé préventifs

N

Tabdw 2 Savwvarg ol T iy fue o rectal e e
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Risques des statines

« Myosite

« Augmentatfion du risque de diabéte
—1sur 250 &1 s0r 125

N

“
~
SocNG ey T eomRetcR S ———

US Preventive Services Task Force FPour les personnes & risque moyen,
(2015) entre 50 et /5 ans, déplster
sysrématigquament selen 'une des
modalités sulvantes:
- RSOSIQ ! oan
= Sigmoidoscoplie q 5 ans,
cambiné & une RSCSig 1
an
= Coloscople optique g 10 ans
5i = 75 ans. dépister selon les
fsques et le jugement clinigue
Four les personnas & risque moyen,
entre 50 et 75 ars, dépister par
RSOSI ¢ 2 ang | I'examean de choix
on cas dae RSOS5 podlive sl la
colposcopie eoligue

Algoerithme québécols de
dépistage du cancer colorectal

Pour les personnes @ risque plus
gleve, vauillez vous référer aux
algorithmes: proposs oar e MISS

45

Y

g,
_"\‘]
Coloscopie de dépistage

« Aucune donnée sur lamortalitéen
dépistoge (4 ERC en cours...)
Freuveinsuffisonte de supériarité
comparée alasiognoidoss copiest lgRS0OS

Compteteny des ris ques, colts et
inccoessikilite, il foudrait que les bénéfices
de o coloscopie dépass ement |argement
cewr des outres tests pour en recommaonder

I'us age dans e dépis foge popul alionnel.

Contenu formel autre en UMF | 42



[ 0 0 0 Contenu formel autre en UMF

-

Risques de |'examen
endos copigue

Sigmoidoscopie Coloscopie

Perforation 0.001 % 0.061 %
infestincle

Saignemen C.O5% 0,27 %

t mineur

Saignemen 0.00% & 011 %

t majeur

Déces 0.015% 0.035%

43

Y

Table & Wurber needad to screen for colorectal cancer morslly by age groups
wilh wvaryi ng underlying basalinerisk !

Ahsolie nsk
Scraening test A8 QRO YT raduchon, oo™ NME [95% L)
EeEnnler gFoBT CHI I8 aoaTy 2ETT ITITEEAA]
Ewnnial gFoBET = G0 (B 2032 482 (331747
Flexiie = 5] A=A o0os40 TEHES (312713
sigrroidoscopy
Flaxila = B0 (GBI 02842 343 [267-503)

sizrmaidoscopy

Mobe: Sl = pantdence mieral gF2HT = 3ua a2 Tecal oooul blood besing MYE = nurker

neaded 11 sereen, RS = nlkatbve rsk

“The cstimatesof absalwie rsk redacion © cabrectal cancer moraity for sorecning wersus
sl and MRE b pravanl cite daath Trom ek I ane s o A i hasaline
b of dyrg fro— coloresial camcer (obia red from SEER Cancer Sialiscs Regiss 1575001200
tha RR reduetbn izhla red fram pocked etinate for solerastal carearmeraby for bernlal gF2ET
O S0 | e ekl sgmaszacapy szsening [RRE redoclion
ob G120 7100 L] andihe e mspeclancy cverwhcnithe palert s expecisd bo be

o
~

AN APH S

CANCER DU SEIN

AN

Incidence par site anatomique

Canoer site Average Cases [3 Average Cases 3
L S T L] 5859 TRATE 17508
SppmdK P LIS | FURR
Asnmmdng oo 1.E% SR ERELL
sz Fran 473 2% G4
."urr-'\l:f:c Lman I, U% A5 LIMRR
."|'EI|'E-' B Rt nAs 2.30% 2R
.L"Esl_"'.'!"dl'lt; ol A8 LA ek
.."«lt::l'rn.'.lf‘: Laednr = ARD PRI AR
Coon Chwaluparyg wrnsd
Lnsmec e [ =) L 1241 SRR
Frctnignnid Linctar 1,630 7O 1087 L
Froclomn 27 F1.50 4.247% AT
[Total 23,787 ET e AERT 100,005
ToroerRecaarchlorg
e ]

.
2

W

Résumé des recommandations
du Taskforce

Farce te

X

Age Déplstage 7 : Ton
<0 Nowss At de me pex eftactoer 2n cépietage
WSO8 (RS0 cu 11F) Lous hes e a
80-59 L Pivle -.mcmsu:‘: festhe iu: NL:.O‘::H
NE0% (RS0% cu TIF) lous hen de oy
more o for e
2w outrt o3t daeuad our bs 4D INEE. TP RRLET €3 Cpt o ot
x5 L Fulne azerie § presde ane dchiion Dasde Wy ve quedad ot V. 303 vakkes
<t 203 aNfderoes.
Cachrans Discuter des risquess =1 des berafices
avec as polientss, rmaois rmellre an
Svidence que lec banéfices sxcomplas
sonl rmadasle el que las risques ne sonl
pas negligeable:
Prograrmrre québecois de Narmmographie o 2 ons 2nire S0 et
dépistage gu cancer gu sein 9 on:
[FQOCS|

Aamerizan Sance Sociely,
Amerizan Collegs of Radialogy,
american Medico Asociolion,
Nationa! Conce inslitule,
amefican Callege of
Dbsterclen: and Gynacologl:rs. et
Nctione: Comprahenshe Cancar
Network INCON|
United Statas Preventhve Services
Tosk Forca, Amedcar College ¢
Prysizions, american Azodemy of
Family Physicians, =1 Cancdien Task
Force on fthe Pefiodic Health
Examiration

Debuler le cépislage por
memmegraphied 40 ons

DEUter | oSpistans por
memmagoephles 20 ons
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Breast Cancer Early Detection 'tltt' HH{LII'EH#GY
by mannogeapiny woaering

Firesers borecnen e S0 yeers ar sicke s e paied 17 smretinn dar paste or moem

T moimen WiltouL SErsEy VIR o il T

p .
T [Fevs:]
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- e
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Womana1: Maee nha a Sopey torhar
d gz v ulasspra
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Mor talité totale

Y

g 1.00
£
e {196
[=]
=
5 0.92
5]
=1
[
a 0.88
Cantrol zrm (46282 deaths, 44 910 women)
o84 === fammography am (4789 deaths, 44 925 women)
P=0,28
.80
8] 5 10 15 20 25
Years after enrolment
e b comy content /345 f.gdes
APE S TOUG BT AL

ANCER DE LA PROSTATE

>y
~

0.996

0,592

Probabilty of survival

0.958

—— Cantrol arm [505 deaths, 44 910 women)
=== Mammography arm (500 deaths, 44 925 wamen)

0984
p=0.87
075% 5 1 15 20 25
Years after enrolment
Fitt e e com s content 4B/ .g5ad
\_ o,
e R

Qu'en est-il de I'examen des
seins par le MD ¢

Qu'en est-il de I'auto-examen des
seins par les patientes 2

AN

Evidence Supports a Faster Growth Rate andior Earlier
Transformation to Clinically Significant Proatate Cancer in Black
Than in White American Men and Influences Racial Progression
and Mortality Disparity

Igaa JL Powssll, Catbign H. Boak, Julia J. Rubarbusob, ard Wael Bake
Vewme Sale Unovera by Serml of edone s Semonm Canzer irebiole, D, Rissgen

M Speciniens | e Lasent Fa | ean Temar Vel Gecf % Dleason Soare £ or Les

Age Graeg  AAM EAM | AAN EAM | AAM EAM AAN EAM
A2 L L) B sl [R=0] i) L2
Ax L M £ Ll aLn iy w 13
- LIk 13 LU e [N o (L2
-5 m [LIE] LI PR s EV 1
LIS 2 M [P ] QES b 1L L] L
WM 1] 1 W 562 L3l Ed L]

Pt oot okl LB, o g e Art s F RSB 2077 | /pat niras ] 1895, pel
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S, Pe—— | Prostate Cancer Early Detection &8 RSK LTERACY
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anrelerisnl
Ke pas cepster 5 la2uras est asimés 3 rrare de (Dans
Groupe détude CERSIROa pot AR5 Nea moammanad
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1000 HOMMES DEPISTES

| er e o oo

SV IOLCGS E CERVICALE f VPH

CANCER DU COL UTERIN

o

AN
N

Groupe d'étude canadien

TR S S — Sur les soins de santé

..... ; préventifs

o 20 ans, oL cecommandons |

+  Pourles fermmes de malrs

0 ;;Vfg;i'ilr;;ﬁe. Y - Acammalatcn Sl r.’n-mm.n*nmra'. R R e
deariwais 0T B F"} ¥ lesTarmmes de 30 b 49 ax | ProUs FecoIMChoos E.h‘a".i:”h‘l@é'
s bt "'Cﬂv'rﬂ'ﬂ:" ﬂJI'C' Cr" Wtanss tous 15 3 ons.
- Ruwummsedhlon Gels dirvwes cabeniss ob queiils sunwys
+ Pourlestermmesde 70 ams ot plus gul ont falt | chmun denl st
opmropr & nous resormmandons oue e d‘.\;‘.\l-:rn}“: te
orése Pour les fermmes oe 70 ors ed plos n'oyont
ol s g opypropr 18, rous recmrrandons ous Iecgﬂ
pausuive jus gu'c obledion de 3 réol fals celesls négalifs.
- Recumimssdalion ke donoess peahedies de Teile guahid

|
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Données probantes 2

» Tres limitees ; etudes dos ervationnelles de
faible qudlité

* 1 seule ERC en Inderurale ol l'cn o
propose un dépistoge & vie chez des
femmes jomais degistées, suivisur 8 ars @
dirninution non-significotive del'ind dence
et | maortalité par cancer

« Non éthigue actuellement de refaire une
ERC avec un groupe confrdle non dépisté

Y

_J
_"\I
Taux d'inaddence de cancers
gynecolog ques par année au Canada

-

~N
Jl

Impact du dépistage

« NNS pour identifier | cancer chez les
fernmes de20 G é4 ans 2724 (95% A:
2630-2826) ; mais tombe a 1914
(95% ClI: 1810, 2024) chez les femmes
plus jeunes (25 et 39 ans)

« NNS de mortalité: 1140 sur 10 ans,
calculé & partir de données du BC de
195541988

Nttp § S wamsse rics ol eni hogoer s arfides /P C4 P 137 447
Sr— by 0] A0 JpE

Données probantes 2 (2)

« Plusieurs études de cohor fes
nafionales démontrent une assodafion
entre l'introduction du dépistoge et la
dminution del’'inddence du cancer du
col de 'utérus

» Selon une méta-analyse de 12 études
cas-temoin, parmi les femmes ayant un
cancer invasif il v avaif plus de sujets
jamais testes

~
I\

Données probantes 2 (3)

= Pas de données claires pour déterminer
I'Gge auquel débuter [ cesserle
depistage

+ Les données semblent suggérer que les
benéfices sont les plus élevés a partir
de 30 ars, au moins & tfous les 5 ars

Sroupe d'etode canadien dur &8 50INE O sate p’é‘r&r"ri Is .

>y
™

AV

Surdiognostic

« Diffidle aévaluer vu mangue d'ERC
avec groupe confrdle
« Complications du traitement (LEEP) :
—Infaction, hémorrode
- Diminution de laferfilité, risque de
prémalurité ou pefit pods alandissance
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ANEURISME DE LAORTE
ABDOMINALE

5. Preventive Services

¢
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Frww Sreed
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Y

INESS

LE SavOIR PREND FORME

. 'Thecrlquemer’r efficooe puisgue a5 o teras
reioiife olaomalodie au fest de dépisfoge au
traiternent ef au roepert codt/ efficod t& sont
FEﬂ"ﬂlI: parfoulléremeant pour les hommes Joss

2 a5 a7d ans’
'ﬁx-::e jour, |'efficod té oratique d° un el programimes,
o est tributaire des conditions epl n:lernu:i-:::g ques
= n:rgq::nls-:m onnelles en contexte résl n'est pas
CEmchT es’

« Cher |as femmes r_Ta'r:'-:_pJHeu:. [LK.'lBJ'E derisque,
[ Jemlenu, de | As8 ot faint &4 %, mois ououns
&rade n'o earmirs |efficonte du deu shoge cans

e groupe en porfiaslier
IMESEE (2015

>y
~

Risques / bénéfices

Rizgue de morlaile de
lgchirurcie
FE10% [INESS)

Eisques deruplurede
I'Aad (U eTolate)

= dom < 0.5%

4 & 49em - 0. 5-5% Rizgue de complicotions

§Evares

+ Dépis toge recommande s électivernent/
indviduellement pour les personnes arisque
Sleve d'Ass
— Exemple ) les femmeas de plus dash ans Grisque

Shewd en rak on d'antécédents de fabogis r'r'e ol de
rricilcadie cdrdéby ovoascil aire, ou d'una histolre
farmili ale

Exemple : les homnmes de mains oe 85 ans dont
I"histoire fomilicle révéle des oos G'And,

2 aSfcm & 2135 25% (3ociétd conodierns
&asfom o [0-Z20% de chirurg e vasodlara)
7 av%om @ 20-40%
# Bam : 30-50% Seull pour opsrer:
~5,5cm [INE3S)
-~
hﬁ "
Ir:.-'%qipsﬂ.-ql
Canadian Society for
Vascular Surgery

. Dépist‘ recommande pour |es hommes c:ges

dedsa75 ans (MNNS  625)

CHVE |2008]_

iy
™~

Y

Cuide de prafigue sur le depistoge de
I'asd est en cours d'éldoor afion depuis
2015 par le Groupe canadien d'étude sur
les soins de santé préventifs

>y
~

TR
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Surdiagnostic

« Estimation a partir d'un &tude du
Mass adhus etts General Hos pital
« Revue de 24,000 autgosies cons eoutives
entre 1952 et 1975
- 75% des pafients ayont un AAA non détects
ou non operd n = 473) sont décddés d'une
cous e non relisgs al'ass
- 41% des ass Stoient supdrieurs G5,1 cm de
diamétre

LS PresenieSer o Took foros
7a

Y

Pistes de réflexion

« Estcequeles pafients veulent savair gu'ils ont
une bombe préle d exploser dors 1e venlre?
el impoct sur leur gualité de vie?

» Consicéront les colfs du dépis tage et du
traitement, est-ce qu'il ne vaudrait pos misux
irvestir dorns d'outres octivites de pravention
qul ont un plus grond béndfics 2

— Cessation fobog gue
— Consormmaficn ooorue de fruits flégomes) noix
- Activité physique

>y
™~

Y

() Cochrane

The Cochrane Library

Vitamin D and vitamin D analogues for preventing fractures in post-
menopausal women and older men

« Vitamine D (moncthérapie)
— Pos deraduction de l'incidence des
frocturas
Limitalion © aucun pafient ne recevall de
cos e auolidenne supgrieure 4800 Ul de

JiE

Individudliser le dépistage

- Evidence adéquate pour homme
fumeur avec espérance de vie
acceptale qui exprime express ement
son desir d'&fre investiguéfiraité au
maxinmum

Ay

AN

OSTEOPOROSE

AV

DAG

() Cochrane

The Cochrane Library

Vitamin D and vitamin D analogues for prevenling fractures in post=
menopausal women and older men

« Vitamine D donnee avec Caldum
- Réduction del'inddence des fractures dela
hanche [RR 0,84, 95% O 0.74 0.94)
upe ataiblerisgue: | frocture evitéspour 1000
coutes paranés [95% O 0 ] KWT 1000
= Croupe arisgue less  F frachures dvildes pour
1000 odultes par arndga (F3% O 2 a 14] MWD 1
- Réduction del'inddence de |a fracture
vortebrale RR 0.86, 75% Q0,78 &0.94

-
L
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() Cochrane

The Cochrane Library

Vitamin D and vitamin D analogues for preventing fractures in post-
menopausal women and older men

« Risques du traitement avec Vitamine D
— Augmentafion du risque d'effefs gostro-
infestinoux
= Augmentation des lithioses urinaires ef de
insuflisaoncerénole [RR 1,14, 95% C
1.02 &1.33)
- Pos augmentafion de lamertalité

N

Brody Relative Ask of 1y ocandial Wiz il
infarction (95%a ) )

Bamn 1605 154
Srant 2005 — B 25
Srant 2005 Vit —a— 2B

Pringe 2006

Reid 2006 _— 17

Lappe 2007 1
Reid 2006 1

Tulal —

IR Tl 4a 1559
Tost far heterogenaity: P-0.0138 12710 1 |

#2070 P=0 94

JU

Y

Bis phos phonates en prévention
primaire des fractures ostéoporotiques

() Cochrane

Alendronate for the primary and secondary prevention of osteoporotic
fractures in pestmenopausal women

» Pas de différence statfis tiguement
significative dars les fractures dela
hanche en prevention primaire

>y
~

BMI ResEARer

Effect of @ldum supplements on risk of myocardial
infarction and carlovascular events meta-analysis
et Sl ey sesar bt A ol s leduw b A Then priees

A e ey e v P o el a1 P g ey sy
o kSR, ki

Y

I

Study Relative fsk of Weight
death (#5% Cl) )

Haron 199% T I

1
Grant 2005 b3
Grant 2005 Wit D 42

g
2
Prinae 2006 _ 5
Reid 20046 _— 1t 3
Honnick 2007 0.2
“aid 2008 nz

Total p—
P=0.26 1.07 (085 1w 1.18)

Tast for hetarogenaity:
F=To P-0 84 ns ng 11218 2

Favours Favours
calcium placebo

Y

Arguments pour et contre
programme de depis tage

- Maladie frécuente ERC (1] pour un tel

. Morb [ CoF ST N s
viorb I?MF' démontr & de

= Mortalite dirminution des

= Dépis tooe disponiole froctures
dars plusicurs poys « Correlofion imporfaite

« Risgue frocturare ertre DMO et risque
invarsament frocturaire
%rﬁp:r'lmne ala « Mesuresialigue
DO , + Recommandations

» Exiztencodiun univers eles exis tent
trafement

« Deépis tooe pos

(pharmacolog oue et foujours meeessible
L, ’ coessible
ohormocclog quel IoToD

h plobate

20 ___,)l
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Sranps 'dain | foul dvclusr los parscores de oius e S0 ure oo ol degh s
Saradnn AU R Anife AN SOciu oo g ietan (oo A
de same preventits

S Preventive
Services Tazk Foroe

ISPt kA rammns = A are o Ins tiemmaes ac < 5 ans qid and
TSI SLEET LT O s e ce 55 s sns (o eurs e
s (v §)

- enodnsins fMenriss pour S5 haonmies [rbenond ||

b

Boite a outils

N

The NNT

« www Thennt.com
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« Accessible (NNT / NNH)

thaHHT Rating Systam

|:'_| el

[ ] U | B

JU

Y

I

Harding Center For Risk Litteracy

. Sl hardingcenter. moodsfen

« Poge web dllemonde concue par das fellows
posl-doctor aux

» Disponible en ang ais

= Plusieurs doagrammes intéressants pour
['erseignement oux résidents et aux patients

ARDING CENTER FOR

OQOH
88 eRISK LITERACY

Y

Choisir avec soin

» Application congue par I'AMC
Regroupe les diverses
recommandations émises par Choisir
avec soin Canada

Disponible en francais et en andais
Disponible sur iPhone / iPad
Gatuite

N

L

EPSS

» Electronic PreventiveService Selector

» Congue par le US Preventive Service
Task Force [recommandati ons
américaines)

» Disponiblesur iPhone / iPad

« Uniguement en andais

v« Grofuite
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Loi concernant les soins de fin de vie

[nfrrmmations sur la Loi 2

Programme de résidence en medecing de famille
IAFEMLT Ud e

Drevernbre 3015

Historique

* Commission speciale sur [y question de mourie dans 1
dignite — 2008 4 2012,

= Projet deloin® 32 : Lai comccrnant les snins de fin de vie
—+ 2013,

* Adoplion du projet de lol — juin 2014
# ol 2 — Loi concernant les soins de fin de vie

* Entrée en vigueur prévoe le 10 décembee 20035,

® En dare du 4 déegndre 2005, une injoncrion retarde la miza en

application de Uaide médicale & mowrir,

Loi 2 et guides du CMQ

I"Z"L'llulilﬁ (5! l\.'hlllil\. alirenns

Objectif

# [ntormer les milicux d'mgr:ignrmrnt aur la Tai * —Tai

concernant les spins de fin de vie,

Contexte actuel

® Trus les ctablizsements deivent adopter une Palitique sur les
aning de fin de vie avant le 10 decombre 201 5-
= Spins pallials
* Sedation pallistive couline

= Ajcde medicale a monrir

= Publication par le Collige des médeving du Quibec de 3
guides o exercios:
* Les seins medicuax dans les decniers jours de vie

© La etdanian palliative
= Llaide medicale & mouric

Loi 2 - Objet de la loi

= Article 1;

* La présente loia pour but dassarer aux personnes en fin de vie
des soins respectueus de leur dignite et de leur autonomie. A
vette fin, elle précise les droits de ces personnes de méme que
Vorganisation ot 'encadrement des soins de fin de vie de fagon a
e e bowks perscnne ait acces, tout au long du continoum de
t;uinx, a -::lq-x SIHTIS -::le: rlu.a]'iln:*. a|.|r|11||.'-'-53| s .|1t_-sr_:|.n.~.~ notamment

pour prevenir et apaiser ses souftrances.
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¢

Loi 2 - Définitions
® Soins de fin de vie (3FV):

* Les soins palliatifs offerts aux personnes en fin de vie et 'aide
meicale 3 mourir

* Soins palliatils (51):

* Les soins actifz et globavx dispensés par une équipe
interdizciplinaire aux personnes atteintes d'une maladie avec
pronostic réservi, dans le but de soulager leurs souffrances,
sams hiter ni retarder la mort, de les aider a conserver la
meilleure qualit de vie possible et d'ollrie @ ces personnes o1 a
lewrs proches Le soutien necessaire.

Schéma des soins

Soins de fin dewe - 5P

Soins palabfs - 5P

Sedaton palisfve conlines s SPC
Ajde rmedicaie & mor s AN

Loi 2 - Dispensateurs de soins de
fin de vie

= Cahinets ]arivf‘s-,
® Les soins de fin de vie peuvent etre ||i.~J1¢-nm.-"x a domicile [rar un
meédecin e, dans lez limites de sa compétence, parune

infirmiére qui exercent leur protession dans un cabinet prive

i

Loi 2 - Définitions (suite...)

= Sédation palliative continue (SPC):

= Snin obfert dans le cadre des sains pa]]iatifs cunsistank en
l'administraticn de médicaments ou de substances 2 une
personne en fin de vie dans le but de soulager ses souffrances en
la rendant inconsciente, de fagon continue, jusqua son deces.

# Ade médicale 4 mourir (AMM):

* Spin consistant en l'administration de meédicaments cu de
substances par un médeein i une personne cn fin de vie, dla
demande de celle-ci, dans le but de soulaper ses souffrances en
citrainant son déats.

Loi 2 - Dispensateurs de soins de
fin de vie

¢ Etablissements;

® Tows lex etablissements daivent offric un programme de sains de
fin de vie, incluant les 5P la 3PC ot AWM.

* Siun CLSC fai partic de Iétablissement, le volet des soins de
fin de vie a domicile deit taire partie des soins de fin de vie
iflerts.

# Maizons de soins palliatifs:

* Les rnaisons de soins palliatifs dicerminent les soing defin e

vie quielles offrent dans leurs locausx.

# Elles drivent en aviser clairement les sAge TS avant leur

aclmnission.

Sédation palliative continue (SPC)

I.l:li .-'h I.:Ii condcernant II S RIS III' I}II (Il\.' vie

Guide du f_'i'\rﬂ:] La sedation |J<'|||iJ|,I'\.'I,"' en fin de vie
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LA SEDATION
PALLIATIVE
EN FIN DE VIE

05/2015
GUIDE
D'EXERCICE

Soc s Qudtdcone
1 médedra comises v wirecss
e 3o ool Ratr's RUTE S S

Loi 2 - Sédation palliative continue

= Article 24

Avant 'exprimer son consentement a la sedation palliative
|_:c1|'|li1'|'|:n.-_-1 la persEnne en fir ol vie ol le A% |'-.|,:|'|¢_'-ar|l:. ].a
prrsonne qui peut consentir aux zoins pour elle doit entre
autres cree informie du [rrimnstic relatilas L maladie, du
caractére irvéversible de ce soin et de la durée previsible de 1a
m’:ﬂaﬁq’u'l.
Le medecin doit en outre £"assurer du caractere libee du
vonsentement, en verifiant entre autres qu'il ne résulte pas de
pressions extéricures.

— e consentement a ]a s:_'--::lal:iurl J'la"iuti'w-. crnline -::||;1|t elire
dlomné par fovit au meyen du forvulaire presevit par Le ministee
EL I.:" re! L'I"I.‘“‘:F\'E“ I.tilrlh. II.'! |]1|3\-H'i|."r LI.I." I;I. [:IHFAIII'ITII."

Donc...

] Chaqun ctablissernent doit arln-prrr une ]'H':-IiTiqur: ot des
]'|-1'rn':f~t|u1'm cn lien avec la SPC;
* Criveres d'administration.
* Formulaires & vempliv,
* [celaration des cas.
. L'hal:ll.u: clinicien devra se référer ala Fuliti-:lw: adu]:mér_' dans

ann Ctahlissement,

SPC - justifications d’usage

Guide SPC CMQ

Frincipaux symptomes

Délrium hypamctif avac agitation psychomotrice incantrilabla
Détresens respirstomes majeyres = récidvartes

Dyspese progressos st incontsdlatle

Camvulsions rafractaines

Dodeur ireraitable ot mtolémbie

Seoretions brorchiqoes trés sbhonsentes ot refractaire:
Détressae hémoeragiqua

Nousées et wamissements Incoarcibics

Détresse psychologique cu exstentelle réfractare quil comeromet
gravemant fattente du contort

Autre Slat rafractiarn

SPC - autre condition
Guide BPC CMG
* [Cimminenoe de la maorrs
® Bien que le pronastic suit tageurs difficile 3 évaluer, la 8PC est
puzzible chez un patient considérs en tin de ve.

Donc...

= Lastdation palliative continue, mraitéee dans la Tai 2, deir éee
dig'ringm‘:r' de la sédation palliative intormittente, qui n’est
s sotmise aux ndme rigles,

= [intention sous-jacente lorsqu'il v a sedation determine sl
s'agitde SPC;
# Sedation divecte (S vs sccondaire & la médication nécessaire

pour seulager un symptome (pas SPC).

* Leweste de Lo Loi 2 ou le Guide dexercice du MO La

sidation Pa]]idLiw.: en fin de vie Prrﬁsn:nicm Lous les détails

portinents,
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Aide médicale a mourir (AMM)
|

Laai 2 Loi concernant les soins de Tin de vie

Guide du CMO) - L'aide medicale 2 mourir

Loi 2 - Aide médicale a mourir
= Article 26

Seule une personne qui satistait 3 toutes les conditions suivantes

[H-:ul, hienir Faide médicale 5 mourir:

: I.q d.l.l:' ksl wne PEI.':L'A.II.UE Hl!'-l.l'& FLER S L dE ]ﬂ ]_A'.H..SI.IJ ]'a!!l.l.r.l.r.ll.'u .ﬂ'.l.n.llnl.d.i.ﬂ

(chapitre A& 28

+ 17 elle est Tnajml'n‘ &r aE\rnﬁ SOTEERTT FY S0INS;

clle st en fin de vie;

+ 4" glle est atteinte dune maladie prave et incurable;

© 5 sasimarion madicale se caractérise par um dechin avancé ot
irveversible de ses capacitas,

CE el eprouse des souffrances physiques on psvchiques
constantes, msupportables vl gud oe powseat o apaisies dans des

ronditions qu'e]l-e ing\e ralerahles.

Fin de vie

Guide AMM CMQ

L'évaluation du pronostic vital est basée sur
? e disgnostic de la maladie grave et incurable;
¥ son étendue;

? sa vitesse de progression;

~

la rapuaite du caclin fonctionnal;

? Fatteinte d'organes cles;

~

el s présence de sympllmes tels que
> une anorexie-cachaxie;

¥ une dysphagie;

? une stteinte fonctionnelle:

¥ un cadéme

) une dyspnée

} ouun délinum.

.
L'AIDE
MEDICALE
08 /2015
GUIDE
DEXERC
RS ERnEsow iz
- -
L)

- -
Souffrances insupportables et
constantes cuise ammw cwg

Sewslfrareces an fin e vk b plus frd ot b @ao, b o e canknkle
dex paym i ent
SOUFTRAMIES P vSIUES Eh FMDEWIE SOUFFRANCES FAYD-BIUES EMFRDEWE
Cactane Dacanderce btale
Cxaiisare St e Shgrak
[= e iy Derbmipalroreon M uret wluolios dors s
Cyephagie
Eruriire=l
Himomagan
kdnucon dperien
[———
Fiama imzortante
Temrahction s nigubnme.
Sk e Crars ok i i s et el vuFerm i, B, T
cuslrthr il sfeeasdlae e b ke da B ey 3000w v i oo wae b Jamuklis bk
@ ETEmmmSmmm )
- -
r )
Fin de vie
Guide AMM CMQ
Signent une maladie trés avancée et progressive, dvoluant vers une mork pro-
chaima ;
¥ un amét spontané de 'alimentation et de Fhydratation;
¥ ume dysphagie a la déglutition;
¥ uma toux inefficace;
‘-o A
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Aide médicale a mourir

Guide AMM CMQ

= [Caide médicale & mourir n’est pas;
® [Ine .w,'ﬂ'lminn J1a||'i:||,'i1.'a,~
* L'administration de traitements visant le soulagement des
symptimes cn fin de vie.
* La non-initiation ou la cessation des traitements necessaires au
mainticn de la vie ou susceptibles de la prnlnugu:r.
* Lo suicide assiste:
« Fzir d aider quelqu’im & s dosrer wolonsaitemnent la mars en e
.I}J'.I.r]u‘:tﬂ.nl. ]L'b Juu}ui d.L ELY "SI.L‘i.'jd'ﬂ.'l.' il 'JL' su.rla .-Hll:u.ll.d.l. P.I'Ui."ld'ﬂ.'r. v
les denry o,

Loi 2 - Aide médicale a mourir
® Article 29

® Avant d'administrer 'aide médicale 3 mowrir, le medecin deir:
Free davis e la R RT sarisfait & tomites les candirian: e a
larticle 26, potamment:
“ a) ...pcaractere libre de s2 demands, sn verifiant entre autres |:|1.|'e]'|e
e yesalte pas de prosions cxieree:
= by (...} caractere eclaive de sa demande, notamment en Vinformant du
lﬂnl'.m'rir Telatif & la mialachic, des l'.rﬂ:il'u'il'.rﬁs Thmalwm'iuTh:-:

envisizeables et de leurs coasequences;

Ul enswsswrant de J persistume de ses soullrancss o de se voloe
reiteres d'ohrenit I'zide medicale & mamrir, (3
. d] e 2eoloeleoant di s demale avee des oraobees 3 ]'{'l.ju_}an.' d:
sains en comtact remlier mvec elle, Te cas fcheant;

* op sttt de ss demands aved ses prochies, s clle 1o soubaine;

Loi 2 - Aide médicale a mourir

= Article 31;

— Towt médecin Ui EXErce s [:ur\:'uli::sxll:-n tlanz un centre e_-:f|1|r'||.l,¢_'-
par un établissement et qui refuse une demande daide médicale
a mourir peur un motit nen ende sur article 2920 doit, le plus
tivt possible, en aviser le directeur géllbra] de I"ttablisserment ou
toute autre personne qu'il désigne et, le caz echeant, lui
LransmetLre .IE‘ ﬁ:':rrrl I,Ilu'liﬂ" |||" ‘It‘ |'r|<'|ri|.||.-' (]I.-'I'Illl" 'I'I'IEI"::III':I.IE‘ :I rmarir
i lui a éte remis. Le directewr general de U'etablissement, ou la
[rerEOnne |:|u'i| Fl -:{e_'-::ignég-. dhesit alors Faire les démarches
nécezsaires pour rouver, le plus tot possible, un medecin qui
accepte de traiter [a demande conformement a larticle 29,

Loi 2 - Aide médicale a mourir

* Avticle 28;
= [Ine rersonne peut, en tout temps el par ot moyen, retirer s
demande d'aide medicale 2 moeurir.
* Elle peut également, en tout temps ot par tout moyen,
demander a reporter administraton de Paide medicale a

ITLLRITIT,

Loi 2 - Aide médicale a mourir

= Article 29: (suite, )

1 sasmrer que la personme 3 e Poccasion de s'enmetenir de sa
demande aver les persarmes qu'elle soubaitait comtacter;

37 sheenit 'avis d'vn zecond maderin confirmant b TespeTt s
coanchitians presies a Paericle 26,

* Le médercin consulie doft étre indépendant, tant & Iegard de la
personne qui demande Uaide medicale 3 mowrir qu'a Iégard du
midecin qui demande avis, [ dait prendre connaissance du
dozsicr de la personne et examiner celle-ci. I doit rendre sen
avis par ecrit.

Obligation du médecin

Guide AMM CMQ

= « Le medecin qui regeit une demande d"AMM st done tenn
-rl’}' r6m|1d1'r aver prn’r'r::ﬁinnnaliﬁmr, r]ur:]lm que soient scs
convictons personnelles. Cependant, et Cest Pexoeption qui
confirme la régle, 3 cortaines conditions, il n'cst pas oblige
de participer 4 1" AMM =i ses convictions personnelles, de
nature morale ou religicuse, 'en empéchent, »
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L'objection de conscience

Guide AMM CMQ

= Pour des vaisons de convictions persannelles, merales cu
religicuses, le médeein peut refuser A administrer PAMBM,
s il doit " assurer de Lo continuité des soins & la personne,
= T doit done offrir au patient de aider dans la recherche d'un
autre médesing
* La loi preveit certaing mécanismes pour Uy aider. [1 doit aviser
sams tarder les instances responsables chargees de trouver un
meédecin qui accepte de raiter la demande et suivre les
procédures provaes par la lof.
* Ceda ne libére pas de Pobligation de suivee le patieot d
titre de médedn traitant tant qu'il n'v a pas prise en

charge par un autre médecin,

Décision médicale
Guide AMM CMQ
® LPAMM cat traitec, tant dun point de voe médical que sur e
plan legal, comme une mesure exceptionmelle. On comprend
Dien que le médecin devea dautant micux s assurer de la
pertinence du geste a poser qu'il:
L] Hl!ril |J]|J.rr||.!rr||.!r|: n'.\J'I':J”H-I.I.III.' I.I.I.' sl '.I.I:.'I.'i:"'il.:lrl (58 (JLI‘I‘I I]I:\-'ril :‘1“
capahle de la justifier,
- I.-JL!".'l_ull I.I.' L=as I:'EI.:l'Iil'Jl'I‘.h n.l'.!ll'll.lli.\1 rer .Ilﬂ. rrlf:rrll.: .II.!H I'I'II:"'.!I.I 'all'l'll.'l'l'.\
gt entraineront le dices du patient, et qu'il devra en assumer

Loaniles ]1'?\- L IZ‘\-!'(JI.I B,

Donc...

& [PAMM necessite le Tespect de eriteres ]11'&1"15 £ UN PrOCessus
sructure,

* Lorsque qu'une demande &' AMM est [aite par un patient, il
est appartun de revoir les oritéres pricedents,

¢ [etexte de la Loi P ou le Guide d exercice do CMO) —
L'Aide médicale & mavurir presentent lous les dénails

prertinents,

Instances responsables

Guide AMM CMQ

Instances mspansabiies § aviser en cas d'chpction de cormcience du médecin

LIEUX DEXERCICE INSTANCES RESFONSABLES

Cuntre wxplate gsr un 5. CHU auomsbtul anverseaers, oo focts

Atablissnment Wl prscnee o il diesigne

Cabinet prive de aqui doszer lo teeritore 00 oot

professooned 7. U Ia personne quil & désigres

Résidents et autres stagiaires

Guide ANM CMJ

® i, senl un médecin peot administrer le médicament
permettant & une personne en fin de vie d'obtenic PAMM, »
# 4 Lln médecin est une prrsonne gui ditient un prermis
o exercicoe of qui est inserite an tahleau du Cn||[~gt' des
médecing du Quéhec. Ainsi, un ftadiant, un résident en
médecine ou un monitenr clinigue ne peat pas effectuer ce
geste, méme en fHant supervisé. »

Directives médicales anticipées
(DMA)

I 1l ? I ol Gondcernant I S RIS ||I Iill Il\. vie
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" n 1 - n
Loi 2 - Directives médicales
] " P
anticipees
 Article 51
& Teanke persEnne majeure ek :l[}l,:: A TN sENLE UK Soins |'_|-|,~|,|I,. an
moven de divectives medicales antivipees, indiquer s elle
vonsenk ou non aux soins medicaus qui pouarraient etee requis
par sen état de zante au cas ol elle deviendrait inapee &
vonsentir aux soinz. Elle ne peat toutefois, au moven de telles

directives, formuler une demande d'anle medicale @ maarir

Loi 2 - Directives médicales
C e
anticipees
* Article 54
® [y airectives medicales :|1'|'Ii-;'|[}|'~|-u peuvent alre r@t-r:-quét_-'s a
tout monent par leur auteur au moven du fermulaive prescrit
par le ministre.
® (.0 en cas durgence, lorsquiune personne apte exprime
verhalement des volontés differentes de celles qui se retrouvent
dans ez directives medicales anticipees, cela entraine leur
revEELon,

. _

DMA - soins visés

= Rianimation cardic-respiratnoire,

= Ventilation aggistée par un respiratenr ou tout autre support
technigue.

] Dinl}'sn rimale,

& Alimentation torcée on artiticielle,

. [I:,'dntatit}n forcée oo artificielle.

I-' " " ' - "
Loi 2 - Directives médicales
] " -
anticipees
® Avticle 52
w [ esadirectives medicales ;|n'|i-:;|[}|'~|-~.' somt Taibes par acte rllll,uri:'-
en minute ou devant temoins au moven du bermulaive preserit
par le ministre.
* A la demande de lauteur des directives, celles-ci zont versées an
registre des directives medicales antivipees etahli
ponformenent a l'article 63,

* Lo formulaire provorit o'est pas encore disponible.

DMA - situations cliniques visées

® Les DMA sappliquent iniquement dans les situations

sivantes:

* Sjtuation d'atteinte severe ot irvéversible des fonctions
cogmitives:

Clarna srreversible o érar w:gﬂzﬁr'.

® Autre sitmtion d atteinte sevire ef irresersible des nctions
vogmitives.

* Atteinte sans possibilivd de récupération, telle [a démence de
type Alzheimer.

DMA

= Lorsque des TIMA « conformes w» sont disponibles, elles ant
]11'&56'3111‘:' sur toutes les autres Formes de consentement chez
wr paticnl iaple a cxprimer ses volonés,

* Lo Registre des directives medicales anticipees permcttra la
oomsultation dies T A AUl ¥ SCTONE VETSRes.

* [¢ Registee n'est pos encore disponible,

Contenu formel autre en UMF | 58



0 0 0 Contenu formel autre en UMF

Donc...

& [es IDMA concornent exclusivermnent les situations r]iniquc‘n
ot les soins vises,

« |l s’dgit d"un nowvean véhiculs I'.:Illi.‘.‘G.PTl.'E.‘;i.i.Un s volontes
o un paticnt qui comporte plusicurs regles,

# [In document detaille est en anmexe des Tﬂ'(‘twntaﬁnh::.

Messages-clés

# [ oi 2 - Une visee d'amélicration des soing de fin de vie,
# [Ine clarification et une honification de 'oftre de sains
Palliaiifs:
Armnaliaration de accés
Amelioralion de L forouto,
» [AMM:
= [ies conditions strictes.
* Le droit de ne pas effecmuer [e geste (objection de conscienee),
mais obligation de ne pas abandenner le patient.

* Les visidents ot autres stagialves ne peuvent pas poser acte,

Besoins en enseignement

= Les vesidents e les mddecing superviseurs serent confrontes
acles demandes d'aide medicale a mourir,

* Le nombre de demandes admissibles attendu etant toutefois
restreint, exposition sera inégale,

= Ohbjectits of eompétences en lien avee la nonvelle réalité:
# Reoflexion cn cours.

# Les UME et milicux  chscipnement seront tenus au courant e
I"evolurion des travaus.

Références

# Loi ? —Tai concernant les soins de tin de vie
= Guides du College des medecing du Quehec:
* soins médicanx dans les derniers jours de vie — 0542015 Guide
d exercice
|I'|I WAL T T 1hl T caaty | NN 11 50050 <t =5

L ¢ dernive s de Ja vie pdlfi=14458031

& Ajde midicale 3 mouric 08770105 Guide | exercice
Mecessible via le site sooariss du CAG
* Documents de la journée de formation du M555:

Lai concernant les sems de fin de vie — activites de saing de fin de we
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