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La protection des renseignements
de santeé par un médecin
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, ‘ QUE DEVEZ-VOUS SAVOIR ?

Le médecin de famille doit protéger la santé de son patient, mais aussi assurer

la sécurité des renseignements personnels qu’il recueille. Pour vous aider a maitriser
I'essentiel de la Loi sur les renseignements de santé et services sociaux (LRSSS),

en vigueur depuis le 1° juillet 2024, votre Fédération vous offre une formation

en ligne gratuite d’une heure destinée aux médecins et aux résidents, accessible

sur Caduceée.

Au programme::

 Droit des patients et obligations des cliniques a I’égard des renseignements
de santé: collecte, consentement, accés, communication a des tiers et destruction
des renseignements;;

e Encadrement de I'utilisation d’un scribe IA en pratique médicale;

 Boite a outils pour vous aider a respecter toutes les obligations prévues
par la LRSSS (https://www.fmoq.org/pratique/outils/protection-
des-renseignements-personnels).
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EDITORIAL

LE SCRUTIN PASSERA.
LA PRIORITE RESTERA.

DR MARC-ANDRE AMYOT
PRESIDENT DE LA FMOQ

Pénurie oblige, bien avant le déclenchement de la campagne
électorale, laFMOQ avait déja fait de l'attractivité de lamédecine
de famille sa priorité. A quelques jours du scrutin, le message
demeure le méme: le Québec ne peut améliorer durablement l'ac-
cesaux soins sans sattaquer ala pénurie de médecins de famille.

Il en manque plus de 2000. La population augmente et vieillit,
les patients sont plus complexes, le systeme est saturg, et pres
du quart des médecins de famille approchent de laretraite. Pen-
dant ce temps, 100 postes de résidence en médecine de famille
sont demeurés vacants cette année. Unrecord. Voila le véritable
signal d'alarme.

Bien sdr, nous devons continuer daméliorer l'organisation des
soins, le travail interprofessionnel, la pertinence et les outils
technologiques. Mais aucune réorganisation ne peut compenser
durablement un manque aussiimportant de médecins de famille.

Chaque étudiant que nous n‘attirons pas vers notre discipline
et chaque médecin de famille que nous ne retenons pas repré-
sentent autant de patients qui, pendant des années, n‘auront
pas acces a tous les soins dont ils ont besoin. Mais derriere les
chiffres de la pénurie, il y a aussi des médecins de famille. Des
femmes et des hommes dont la santé et le mieux-étre doivent
étre une priorité, pour eux-mémes comme pour notre capacité
collective de soigner.

C'est pourquoi nous avons exigé que toute solution en santé
impliquant les médecins de famille soit évaluée a l'aune de son
effet sur l'attractivité et la rétention. Le Québec ne peut plus se
permettre des mesures qui aggraveraient la pénurie qu'il tente
de résorber. Commencer par la serait déja beaucoup.

MERCI D'AVOIR FAIT ENTENDRE VOTRE VOIX

Au cours des dernieres semaines, la Fédération arencontre les
partis politiques et leurs porte-paroles en santé. Vos présidents
d’associations, vos délégués et plusieurs d'entre vous ont aussi
rencontré des candidates et candidats partout au Québec.

Merci d'avoir été aussi nombreux a faire entendre votre voix.

La pénurie de médecins de famille a occupé une place impor-
tante dans le débat public. Des engagements ont été pris. Cer-
tains politiciens ont méme reconnu publiquement qu'il fallait
cesser de blamer les médecins pour tous les maux du systeme.
Nous nous en souviendrons.

Le5octobre, ce seraachacune et chacun dentre nous de voter.
Chacun fera son choix en fonction de ses convictions et de ses

priorités. Pour ma part, je vous invite a considérer attentive-
ment les engagements susceptibles daméliorer la capacité du
Québec a attirer et a retenir des médecins de famille afin de
mieux répondre aux besoins de la population.

Car la pénurie ne disparaitra pas le lendemain du scrutin. Quel
que soit le gouvernement élu, notre travail continuera dés le
6 octobre. Nous veillerons a ce que les engagements pris pour
répondre a la pénurie de médecins de famille ne soient pas
oubliés une fois la campagne terminée.

LA MODERNISATION DU MODELE PREND FORME
Parallelement, les travaux se poursuivent sur le déploiement
du modele de rémunération composé en premiére ligne. Les
échanges avancent sur les quantums, soit les montants asso-
ciésaux différents parametres du modeéle, ainsi que sur la mise
en ceuvre du modeéle par la RAMO.

Nous savons que vous voulez comprendre concrétement ce
que le modele 50-30-20 changera pour vous, la, maintenant.
Dans le cadre de la tournée des AGA, nous poursuivons les
echanges avec vos présidents, les exécutifs dassociations et
les membres, et leur présentons les parametres du modele a
haut niveau.

Une vidéo explicative, des webinaires de questions-réponses
et une foire aux questions évolutive suivront. Dés que les quan-
tums seront connus, un simulateur de rémunération seramis a
votre disposition. Notre engagement demeure le méme : vous
communiquer une information précise, répondre a vos ques-
tions et vous accompagner dans cette transformation majeure.

Les travaux se poursuivent également pour les médecins en
deuxiéme ligne et dans les pratiques spécifiques, notamment
surles modalités de décaissement des sommes consenties par
le gouvernement. Nous n‘oublions aucun secteur de pratique.

Cette transformation marque un tournant important. Elle devra
mieux soutenir le travail déquipe, favoriser la pertinence et
contribuer, elle aussi, a rendre la médecine de famille plus
attractive. Car au-dela d'un modele de rémunération, d'une
campagne électorale ou d'un gouvernement, 'enjeu demeure le
méme : donner alamédecine de famille les moyens d'étre forte.

Forte pour attirer la releve.
Forte pour soutenir et retenir ceux qui la pratiquent.

Et forte pour mieux prendre soin d'un Québec quienabien besoin.

Bon vote a toutes et a tous!

lemedecinduquebec.org
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LANCEMENT DE LA CHAIRE DE RECHERCHE DE LA FMOOQ

NATHALIE VALLERAND

Dirigée par la professeure-chercheuse Isabelle Gaboury, de I'Université de Sherbrooke, la Chaire
de recherche de la FMOQ sur la pratique de la médecine de famille a été officiellement lancée

le 9 septembre dernier. Elle s'appuiera notamment sur les principes de 'amélioration continue
de la qualité pour soutenir les équipes cliniques.

D¢ Anne-Patricia Prévost, P Isabelle Gaboury et P" Jean-Pierre Perreault

Financée par la FMQOQ, la nouvelle Chaire vise a combler une
lacune : le manque de recherche consacrée a la médecine de
famille etala premiere ligne. « Notre objectif est daccroitre les
connaissances dans notre domaine et de fournir aux équipes
cliniques des solutions concretes aux défis de leur pratique »,
explique le président de la FMOQ, le D" Marc-André Amyot.
Selon lui, il est essentiel dappuyer les décisions cliniques sur
des données probantes.

Pour ses cing premieres années dexistence, la chaire concen-
trera ses travaux sur 'amélioration continue de la qualité, le
champ dexpertise de la professeure Isabelle Gaboury, titulaire
de la chaire et professeure-chercheuse ala Faculté de méde-
cine et des sciences de la santé de I'Universite de Sherbrooke.
«Les médecins de famille veulent offrir les meilleurs services
possibles aux patients, mais ils ont besoin de soutien pour
mettre en ceuvre les changements nécessaires », constate
le D"Amyot.

Cette collaboration entre la FMOQ et 'Université de Sherbrooke
s'inscrit dans le prolongement des travaux sur l'acces adapté
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meneés par la professeure Gaboury depuis
2018. « Nous avons développé une approche
daccompagnement tres concrete, directe-
ment ancrée dans la réalité des cliniques.
Cest de larecherche appliquée au bénéfice
du terrain », affirme-t-elle.

Selon le D"Amyot, les retombées pourraient
aller bien au-dela de 'amélioration de l'ac-
cesaux soins. Elles pourraient aussi favori-
serle bien-étre des médecins eux-mémes.
«Les équipes qui ont participé aux études
antérieures sur l'acces adapté semblent
ressentir moins de pression qu'aupara-
vant. Cela suggére qu'une optimisation des
processus peut aussi contribuer a réduire
la charge mentale des médecins et ainsi
améliorer leur qualité de vie et leur satisfaction au travail »,
observe-t-il.

DES RESULTATS PROMETTEURS

Avant la création de la chaire, I'¢quipe de la professeure
Gaboury amené un essai controlé aupres de 48 cliniques qué-
bécoises afin d'évaluer les effets de 'amélioration continue
de la qualité sur l'acces aux soins de premiere ligne. Pendant
18 mois, la moitié des cliniques ont bénéficié d'un accompa-
gnement comprenant du mentorat de groupe, des séances de
réflexion et des exercices de hiérarchisation des enjeux. Les
autres clinigues ont servi de groupe témoin et n'ont donc pas
été accompagnées, sauf quatre dentre elles, qui ont participé
a une intervention en amélioration continue de la qualité au
14¢ mois de leur suivi. Ces quatre cliniques ont alors été reti-
rées du groupe témoin.

Les premiers constats sont encourageants. Dans les clini-
ques ayant bénéficié d'un accompagnement, I'évolution de
l'acces a été favorable. En effet, dans dix d'entre elles, la
mesure du troisieme rendez-vous disponible, un indicateur



d'accessibilité, adiminué denviron 40 %, passant de 8,4 jours
a bjours. Sept cliniques ont maintenu un acces stable, tan-
dis que cing ont connu un recul. Les progres ont été plus
modestes dans les milieux n‘ayant pas été accompagneés:
seules deux cliniques ont enregistré une amélioration, avec
une réduction moyenne de 30 % du délai associé au troi-
siéme rendez-vous disponible, qui est passé de 9,8 jours a
6,86 jours, alors que l'accés est demeuré stable dans onze
cliniques et s'est détérioré dans onze autres.

Pour la professeure Gaboury, ces résultats démontrent le
potentiel des approches d'amélioration de la qualité pour sou-
tenirlamise en ceuvre de l'accés adapté. « Une transformation
durable exigera toutefois des changements organisationnels,
notamment l'optimisation des flux de travail, une meilleure
répartition des horaires et unrenforcement de la collaboration
interprofessionnelle », rappelle-t-elle.

UN TABLEAU DE BORD

POUR MESURER L'ACCES ET PLUS ENCORE

Lestravaux delachercheuse ne sarrétent pas la. Dans I'étude
Use of Electronic Medical Record Data to Create a Dashboard on
Accessto Primary Care', publiée en 2023, son équipe adémon-
tré qu'il est possible de créer un tableau de bord permettant de
suivre 'acces aux soins en tempsreéel, a partirdes données des
dossiers meédicaux électroniques. Le tableau de bord repose
sur six indicateurs d'acces: le troisieme rendez-vous dispo-
nible, la continuité relationnelle (capacité du patient a voir son
médecin habituel), 'accés a unrendez-vous dans les 48 heures,
['utilisation des consultations sans rendez-vous, la diversité
des professionnels de la santé et les rendez-vous non honorés.

L'undes principaux avantages de cet outil est qu'il permet aux
cliniciens de suivre I'évolution de leurs indicateurs d'acces
dans le temps et de les comparer a ceux de leurs collegues
de travail, de professionnels ayant une pratique comparable
dans d'autres milieux de soins ou d'autres cliniques. A ce jour,
216 cliniques utilisent ce tableau de bord.

L'equipe derecherche met toutefois en garde contre une vision
trop étroite de lacces. En effet, une clinique peut sembler tres
accessible parce qu'elle offre de nombreux rendez-vous, mais
cette accessibilité peut parfois se faire au détriment de la
continuité des soinslorsque les patients doivent constamment
consulter un professionnel autre que leur clinicien habituel.

Parailleurs, prés de 220 cliniques transmettent leurs données
surlacces adapté al'équipe d'lsabelle Gaboury. Pour linstant,
les rapports qui en découlent sont statiques, mais ils pour-
raient éventuellement étre accessibles enligne grace audon
effectué parla FMOQ pour la création de la chaire.

UN FINANCEMENT PENSE POUR DURER

Pourla Fédération, cette chaire de recherche sur la pratique
de la médecine de famille représente un investissement
substantiel de 2 M$ au total : un don de 1,25 M S ainsi qu'une
contribution supplémentaire de 750 000 S des Fonds FMOQ.
«Enraison delampleur du montant, ¢'a été une décision trés
importante pour notre fédération », souligne le D" Amyot.

Lachairealaparticularité détre capitalisée. Ainsi, les fonds
octroyés par la Fédération seront investis et administrés
par I'Université de Sherbrooke, et seuls les revenus générés
serviront a financer les activités de recherche. Ce modele
assure la pérennité de l'initiative et garantit un soutien
durable a la recherche en médecine de famille. « Il y aura
toujours des ressources financieres consacrées a l'avance-
ment des connaissances dans notre domaine », se réjouit le
président de la FMOOQ.

BIBLIOGRAPHIE
1. Breton M, Gaboury |, Bordeleau F et coll. Use of electronic medical

record data to create a dashboard on access to primary care.
Healthcare Policy. 2023 ;18(4): 72-88. D0I:10.12927/hcpol.2023.27092
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DES HABITUDES A REVOIR ?

MAXIME JOHNSON

Une vaste revue systématique québécoise avec méta-analyse remet en question la supplémentation
systématique en calcium et en vitamine D pour prévenir les fractures et les chutes.

Olivier Massé

Calcium et vitamine D font depuis longtemps partie de l'arse-
nal utilisé pour préserver la santé osseuse, particulierement
chez les personnes agées. Une étude publiée dans le BMJ'
indique toutefois que ces deux suppléments, pris seuls ou
ensemble, procureraient peu ou pas de bienfaits clinique-
ment significatifs pour prévenir les fractures et les chutes
chezlaplupart des personnes ne recevant pas de traitement
meédicamenteux contre l'ostéoporose.

L'utilisation répandue de ces suppléments n'est pas anodine.
«Les prescriptions de suppléments de calcium et de vita-

CALCIUMET VITAMINE D :
PETITE HISTOIRE D'UNE GRANDE POPULARITE

mine D sont en hausse partout en Occident, particulierement
au Québec. La vitamine D demeure en téte des produits les
plus réclamés a la RAMO, toutes catégories confondues »,
souligne le premier auteur de I'¢tude, Olivier Massé, phar-
macien au GMF-U Sacré-Cceur et a I'unité de courte durée
gériatrique de I'Hopital du Sacré-Cceur de Montréal.

«Plusieurs études cliniques denvergure ont été publiées au
cours des dernieres années, particulierement sur la vita-
mine D. Il était donc pertinent de mettre a jour les données
sur les bienfaits réels de ces suppléments afin d‘aligner nos
pratiques cliniques sur les meilleures preuves scientifiques
possibles », explique le pharmacien.

UNE VASTE META-ANALYSE

Pour faire le point, Olivier Massé et ses collegues ont réalisé
une revue systématique avec méta-analyse de 69 essais cli-
niques avec répartition aléatoire regroupant 153 902 partici-
pants. Les études comparaient 'administration de calcium,
de vitamine D ou d'une association des deux a un placebo
ou al'absence de traitement. Les participants devaient étre
agés d'au moins 18 ans et ne pas recevoir de médicaments
contre l'ostéoporose. « Nous avons vraiment ratisse trés
large », souligne Olivier Massé. La majorité des essais por-
taient sur des participants vivant dans lacommunauté (87 %)
et sur des populations qui netaient pas considérées comme

L'engouement pour la vitamine D ne date pas d'hier. Au début des années 1990, une importante étude frangaise menée aupres de patients
tres agés vivant en résidence pour ainés avait rapporté une diminution marquée des fractures de la hanche et non vertébrales avec un
traitement combiné de calcium et de vitamine D. « A partir de 13, il y a eu une explosion des prescriptions », raconte Olivier Massé.

Les premiéres méta-analyses sur la question étaient plutdt favorables ala supplémentation, explique le pharmacien, mais elles reposaient
sur peu détudes, dont I'une a ensuite été rétractée. Avec 'accumulation détudes plus vastes et de meilleure qualité, les bienfaits apparents

se sont toutefois atténués.

Malgré I'évolution des données, la vitamine D demeure fortement ancrée dans les habitudes cliniques. « La médecine, c'est aussi une
question de traditions », note Olivier Massé, qui observe I'attachement de nombreux cliniciens a cette pratique.
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présentant un risque élevé de fracture ou de chute (73 %). Les
participants étaient principalement des personnes agées,
I'age médian a I'échelle des essais étant de 71 ans.

Leschercheurs se sontintéressésaurisque de subir une frac-
ture, ainsi qu'aux fractures de la hanche, vertébrales et non
vertébrales, de méme qu'au risque et au nombre de chutes. La
sélection des études, I'extraction des données et I'évaluation
durisque de biais ont été réalisées indépendamment par des
paires dévaluateurs.

DES EFFETS MODESTES

Les résultats sont particulierement nets pour la vitamine D
seule. Pour 'ensemble des fractures, le risque était pratique-
ment identique avec ou sans supplémentation (rapport de
risque [RR]:1,00; IC a95 % : 0,95-1,06), avec un degré de cer-
titude élevé. Le calcium seul n‘a pas non plus réduit de fagon
convaincante le risque de fracture (RR: 0,91; IC a4 95 %: 0,81-
1,01), avec un degré de certitude modéré. Les chercheurs ont
également observé des effets faibles ou inexistants de ces
suppléments sur les autres types de fractures et sur les chutes.

La combinaison de calcium et de vitamine D brosse toutefois
un portrait un peu plus nuancé. Elle était associée a une dimi-
nution statistiquement significative durisque de toute fracture
(RR:0,91), de fracture de lahanche(RR: 0,84)et de fracture non
vertébrale (RR: 0,87). Ces différences demeuraient cepen-
dant trop faibles en valeur absolue pour atteindre les seuils
que les chercheurs avaient préalablement jugés cliniquement
importants. Concrétement, sur un suivi moyen de 2,3 ans, la
supplémentation combinée était associée a une réduction
de 1% du risque de fracture toutes catégories confondues, a
une réduction de 0,3 % du risque de fracture de la hanche et
aune réduction de 1,6 % du risque de fracture non vertébrale.

«Les analyses de sensibilité indiquent que ces réductions
absolues du risque sexpliquaient en grande partie par un seul
essai mené aupres d'une population présentant un risque
trés élevé, ce quilaisse croire que les différences observées
seraient probablement encore plus faibles dans la population
générale », notent les auteurs.

UNE HABITUDE

(ET DES LIGNES DIRECTRICES) A REVOIR ?

Pour Olivier Massé, le principal message pour les médecins est
assez simple: chez les patients sans indication particuliere,
la supplémentation systématique en calcium et en vitamine D
ne devrait plus étre considérée comme nécessaire.

« Les patients qui prennent des médicaments pour l'ostéo-
porose, c'est une population completement a part », précise
toutefois le pharmacien. Dans la grande majorité des cas, ces
patients devraient encore aujourd’hui recevoir une supplé-
mentation en calcium et en vitamine D. Les personnes sous
corticothérapie along terme étaient aussi exclues de larevue.

« Mais pour monsieur, madame Tout-le-Monde, il y a peu,
voire aucun bienfait, a prescrire un supplément de calcium ou
de vitamine D », résume-t-il. Le pharmacien ne propose pas
pour autant de revoir toutes les ordonnances déja en cours,
mais estime qu'a l'avenir, la supplémentation ne devrait plus
étre prescrite systématiquement chezles patients sansindi-
cation particuliére.

Notons que les recommandations officielles ne sont pas
alignées sur ces résultats. Ostéoporose Canada privilégie
déja les apports alimentaires en calcium plutdt qu'une sup-
plémentation systématique, mais continue de recommander
400 Ul de vitamine D par jour a partir de 50 ans. Olivier Massé
espere que les nouvelles données stimuleront la réflexion
et les discussions sur le sujet. « Les cliniciens, les groupes
responsables des lignes directrices et les organismes de
réglementation devraient réévaluer leurs recommandations
générales concernant la supplémentation en calcium et en
vitamine D a la lumiere des données probantes actuelles »,
concluent d'ailleurs les auteurs de I'étude. I
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LA DUREE DES TRAITEMENTS ANTIBIOTIQUES :

PLUS COURT, C'EST MIEUX

MAXIME JOHNSON

Annie Routhier

Les traitements antibiotiques sont encore souvent prescrits
plus longtemps que nécessaire, méme si des durées plus
courtes sont tout aussi efficaces pour plusieurs infections
courantes. C'est le sujet de l'article « La durée des traite-
ments antibiotiques - Plus court, c'est mieux!» de la phar-
macienne Annie Routhier, gagnante du prix Coup de cceur
2025 du Médecin du Québec, décerné pour le texte le plus
apprécié de I'année par les lecteurs.

Le sujet était tout naturel pour la pharmacienne. Désormais
établie au Yukon, M™ Routhier a travaillé pendant cing ans
en antibiogouvernance au Centre hospitalier de I'Université
de Montréal (CHUM), ou les interventions visant a optimiser
la durée des traitements faisaient partie de son quotidien.
«Beaucoup de nouvelles données ont été publiées
sur le sujet, ce qui en fait un theme d'actualite »,
explique-t-elle.

CONSULTER
L'ARTICLE COUP
DE C(EUR 2025
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Pendant longtemps, la durée des antibiothérapies reposait
davantage sur des habitudes que sur des données scien-
tifiques robustes. Des traitements de 7 ou de 14 jours ont
notamment été adoptés en partie parce qu'ils correspon-
daient a une durée d'une ou deuxsemaines.

«|l'y aun changement de paradigme entre les pratiques du
passé, un peu basées surdes mythes, et lesdonnées actuelles,
robustes et favorables aux courtes durées de traitement »,
souligne Annie Routhier. Malgré ces données, les traitements
trop longs demeurent fréquents en pratique, constate-t-elle.

Sonarticle, publié dans le numéro de décembre 2025, porte
notamment sur différentes infections courantes, comme la
pneumonie extrahospitaliere et la cellulite, pour lesquelles un
traitement denviron cing jours peut souvent suffire lorsque
I'évolution clinique est favorable. Elle y aborde également
certaines infections intra-abdominales compliquées, ou
quatre jours d'antibiothérapie peuvent étre suffisants aprés
un controle adéquat de la source.

Au-dela des durées précises, Annie Routhier souhaite surtout
transmettre un principe simple : réduire une antibiothéra-
pie, méme d’'une seule journée, peut avoir son importance.
«Chaque jour épargné, chaque jour en moins dexposition a
un antibiotique, ga compte pour diminuer les risques quiy
sont associés. Chaque effort estimportant », insiste-t-elle. 1
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L'INTERPRETATION

DES DIFFERENTS TESTS

JANVIER 2025

Tests communs, pieges fréquents:
les limites des tests médicaux

D" Samuel Boudreault

LES LOMBALGIES
FEVRIER 2025

Les multiples visages de la myélopathie
cervicale dégénérative

D' Eve Boissonnault,
D" Victor Lim et D™ Imene Saidi

LA RADIOLOGIE :
LES CHOIX JUDICIEUX D'EXAMENS
MARS 2025

Découvertes fortuites en imagerie :
un simple incident de parcours ?
Dre Rébecca Bourgault et D' Samuel Boudreault

L'HEPATITE SOUS TOUS SES ANGLES
AVRIL 2025

Le bilan hépatique perturbé:
comment s’y retrouver ?
Dre Evelyne Leblanc

CANCER DU SEIN 2025
MAI 2025

Dépistage du cancer du sein:
qui? quand ? comment ?
D Dominique Boudreau

LA FMOOQ ALLIEE DE VOTRE PRATIQUE
JUIN 2025

Le début et la fin de la pratique:
les outils pour une transition réussie

D¢ Anne-Louise Boucher
et D™ Marie-Pierre Laflamme

LES URGENCES AU CABINET
JUILLET 2025

Les petits bobos deviennent grands
au cabinet : panique ou patience ?
D" Chady EI Tawil

POT-POURRI EN ORL
A0UT 2025

Quand le rot ne passe pas: le
dysfonctionnement cricopharyngé rétrograde

D" Simon Brisebois
et D™ Raphaélle Bouchard-Lajeunesse

LES ANALYSES DE BIOCHIMIE
SEPTEMBRE 2025

Hypertriglycéridémies et hyper-
cholestérolémie familiale : interprétation
du bilan sanguin et prise en charge

De Artuela Caku et D' Sébastien Thériault

LA GROSSESSE
OCTOBRE 2025

Maladies chroniques et grossesse :
de la préconception au post-partum
D" Emilie L'Ecuyer

DOULEUR CHRONIQUE :

TRUCS ET ASTUCES POUR AIDER
VOS PATIENTS

NOVEMBRE 2025

Infiltrations spinales : viser juste!
De Alexandra Simard et D" David Jessop

LES ANTIBIOTIQUES :
LA RESISTANCE, LES BONS CHOIX
DECEMBRE 2025

La durée des traitements antibiotiques:
plus court, c'est mieux!

Annie Routhier
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DOUZE ANNEES A FAIRE GRANDIR LA RELEVE...

ET CEUX QUI LACCOMPAGNENT

CATHERINE DESAUTELS

Le 24 octobre 2014, onze futurs mentors et mentorés se
rencontraient lors de la toute premiére journée dimmersion
en mentorat, soulignant les débuts du programme Mento-
rat FMOQ. Aujourd’hui, ce programme a permis a plus de
236 mentorés de trouver une personne de confiance a qui
poser leurs questions, avec qui partager leurs réflexions et
discuter des défis rencontrés dans leur pratique. Ce sont
158 mentors qui ont répondu a I'appel pour soutenir un jeune
collegue dans son parcours.

Alors que la 14° cohorte prend son envol, une analyse des don-
nées recueillies annuellement nous permet de constater les
retombées chez les participants des années précédentes.
S'il est facile d'imaginer ce qu'un mentoré gagne a s'investir
dans une relation de mentorat, les bénéfices pour le mentor
demeurent plus méconnus. Or, 'évaluation des retombées du
programme montre que les mentors réalisent également des
apprentissages: 90 % disent mieux comprendre la génération
desjeunes médecins; 82 % ont découvert, aleur contact, de
nouvelles idées, connaissances ou maniéres de faire; 86 %
ont consolidé leur identité professionnelle comme médecin
et 81% ont accru leur sentiment de compétence en général
dansleur pratique. Cependant, de tous les bénéfices pergus,
le plus présent pour les mentors est la générativité : l'engage-
ment atransmettre son expérience et alaisser une empreinte
positive pour les générations futures. Décrite par Erikson
(1950)' comme I'un des stades psychosociaux du développe-
ment de l'adulte, la générativité est particulierement saillante
au mitan de lavie, et le mentorat demeure l'une des avenues
qui permettent de répondre a ce besoin.

Etre mentor, cest mettre son expérience
au service d'un autre médecin tout en
redécouvrant la valeur de son propre parcours.

Du coté des mentorés, I'un des objectifs de développement le
plus couramment poursuivi touche a lathématique de l'organi-
sation de la pratique. En effet, 87 % des mentorés ont établiau
moins un objectif touchant a ce théme, quiinclut, entre autres,
la gestion du temps, la configuration d'un horaire cohérent
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et réaliste, ainsi que I'amélioration de l'efficacité au travail,
notamment dans le traitement des taches administratives.
Par ailleurs, la recherche d'un équilibre entre le travail et la
vie personnelle faisait partie des objectifs visés par plus
des trois quarts des mentorés (78 % des mentorés), et une
majorité souhaitait développer leur résilience personnelle
(60 % des mentorés), notamment par la consolidation de leur
confiance en leurs capacités. Enfin, pres de la moitié dési-
rait étre accompagnée dans leurs réflexions sur leur chemi-
nement professionnel (48 % des mentorés). Heureusement,
lesrésultats de I'évaluation du programme révelent que 91 %
des mentorés pergoivent des retombées directement liées
aux objectifs poursuivis. Dailleurs, des améliorations signifi-
catives sont observées chezles mentorésentrele débutet la
fin de leur parcours dans le programme, d'une durée d'un an.
En effet, les mentorés se sentent mieux préparés a relever
les défis quotidiens de leur pratique professionnelle, savent
mieux reconnaitre leurs forces et les valoriser, se sentent
plus compétents, plus autonomes professionnellement et
plus épanouis dans leur pratique qu‘a leur entrée dans le pro-
gramme. De plus, ils ressentent moins de stress par rapport
au degré de performance attendu d'eux par leurs patients.

Au-dela des chiffres, les réponses des mentorés a la ques-
tion sur les changements pergus dans leur pratique pro-
fessionnelle sont encore plus parlantes. Certains mentorés
mentionnent avoir intégré des activités quiles intéressaient
a leur pratique, un changement parfois envisagé depuis
plusieurs années avant de finalement se concrétiser avec
'accompagnement du mentor. D'autres ont trouvé des
stratégies pour se soulager d'une partie de la charge émo-
tionnelle liée aleur travail. Un mentoré constate méme une
ameélioration du climat de travail dans son milieu grace a des
initiatives mises en place en s'inspirant du fonctionnement
du milieu de son mentor.

Malgré ces résultats favorables, les relations mentor-
mentoré n‘auront pas toutes un impact marquant dans
un parcours. Certains jumelages peuvent étre de plus
courte durée, la relation restant parfois a un niveau plus
transactionnel déchange d'informations lors de quelques
rencontres avant de se terminer en bons termes. Plusieurs
bonnes raisons expliquent ces arréts précoces, qui ne



Devenez
mentor ’
ou mentore!

représentent pas un enjeu en soi. Nous nous sommes V' I t'
néanmoins intéressés aux éléments qui facilitent Ivez une re a Ion
I'établissement d'une relation mentorale fertile. Nous

avons pose la question aux mentorés: quest-ce quia p rOfeSS i 0 n n e I I e

favorisé le développement de la relation? L'impres-

sion que le mentor était investi, & l'écoute et soucieux e n ri Ch i Ssante

de leur réussite, sa personnalité rassurante ainsi que

son ouverture a se dévoiler comme un humain impar-
fait et a partager les legons tirées des faux paz de pendant un an
son parcours figurent parmi les éléments les plus
frequemment rapportés.
MENTORS
Grandir comme médecin passe parfois .
par le regard bienveillant d'un collégue Accompagnez un COllegue
qui a déja traversé les mémes en début de pratique
questionnements.

Afin de favoriser unjumelage compatible, les partici- M ENTORES

pants du programme ont l'occasion de faire connais-

sance lors de la formation initiale. Cette rencontre BénéfICIeZ d’un
brise-glace permet d'orienter leur choix dans le accompagnemen’[

processus de jumelage subséquent. Par ailleurs, les
participants sont accompagnés tout au long de I'an- centre’ sur vos beSOInS
née par l'équipe du programme afin de maximiser les

retombées positives de leur participation. En effet, en

complément des formations, des groupes dé¢change

et des suivis individuels accrédités sont prévus afin

de les soutenir dans le développement d'une relation

mentorale constructive et enrichissante.

Sivous avez envie de vivre cette expérience comme ENTORAT FMOQ

mentor ou comme mentoré, une nouvelle cohorte
démarre chaque automne. Pour toute question, n'hé-
sitez pasanous écrire amentorat-fmog@fmogq.org. I

Faites partie dés maintenant
des médecins de famille

de la 14¢ cohorte du programme
Mentorat FMOQ
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LE NOUVEAU NOM DU SOPK

MAXIME JOHNSON

Le syndrome des ovaires polykystiques change de nom. Il faut désormais parler de syndrome ovarien

métabolique polyendocrinien.

Jugée scientifiguement imprécise et trop
centrée sur les ovaires au détriment des autres
manifestations de la maladie, I'appellation
syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)
cede sa place a un nouveau nom, choisi au
terme d'une vaste consultation internationale.
L'équipe alorigine du changement espere que
lanouvelle nomenclature permettra de mieux
faire connaitre la maladie, d'en faciliter le dia-
gnostic et daméliorer la qualité des soins.

De polycystic ovary syndrome (PCQS), le choix
s'est finalement arrété sur polyendocrine
metabolic ovarian syndrome (PMOS), au terme
d’'un processus de consensus international
en plusieurs étapes, mené notamment par une équipe de I'Uni-
versité Monash, en Australie, et dont les conclusions ont été
publiées dans The Lancet'.

En frangais, le consortium a retenu syndrome ovarien méta-
bolique polyendocrinien (SOMP), quoique le débat ne soit pas
encore tout a fait clos (voir encadré).

ENCADRE
ET EN FRANCAIS ?

Le nom syndrome ovarien métabolique polyendocrinien (SOMP) est
la traduction frangaise retenue par le comité international pour le
polyendocrine metabolic ovarian syndrome (PMOS). Depuis 'annonce
du nouveau nom au printemps, une autre traduction circule toute-
fois, notamment dans les médias.

«A I'heure actuelle, on constate que certaines sources emploient
syndrome ovarien métabolique polyendocrinien, tandis que dautres
emploient plutdt syndrome métabolique ovarien polyendocrinien »,
observe un porte-parole de I'Office québécois de lalangue frangaise.

Un fait qui na pas échappé au D" Jean-Patrice Baillargeon, qui a
donc relancé le consortium a ce sujet. « Je dirige avec le groupe
du changement de nom un nouveau sondage international aupres
de la communauté francophone de ce consortium afin de valider
le nom le plus acceptable pour la communauté », souligne-t-il. Le
résultat du sondage pourrait dicter laquelle des deux traductions
sera finalement conservée.

Dr Jean-Patrice Baillargeon

. /
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POURQUOI CHANGER

«Ca faisait tres longtemps que la nécessité
d'un changement de nom était discutée »,
note demblée le D" Jean-Patrice Baillargeon,
endocrinologue et professeur a la Faculté de
médecine et des sciences de la santé de
I'Université de Sherbrooke, qui a participé
aux délibérations. « Scientifiquement, le
syndrome des ovaires polykystiques n'‘était
pasune appellation adéquate », explique-t-il.

Le syndrome, qui touche environ une femme
sur huit, est un trouble hormonal complexe
pouvant perturber l'ovulation et les cycles
menstruels, entrainer un excés dandrogénes
et provoquer de I'acné ou une pilosité accrue. Il est aussi associé
ades problemes métaboliques, comme larésistance alinsuline,
ainsi qua des troubles psychologiques tels que l'anxiété et la
dépression. Or, son ancien nom suggérait avant tout la présence
de kystes aux ovaires.

« A l'échographie, les ovaires peuvent présenter un aspect en
chapelet de petits follicules, mais ce ne sont pas des kystes:
ils ne peuvent pas éclater, se rompre ou causer de douleur »,
explique le D" Baillargeon. Dailleurs, cet aspect des ovaires n'est
ni nécessaire ni suffisant pour poser le diagnostic. « Cest trom-
peur, et cainquiétait les gens pour rien », ajoute 'endocrinologue.

Le nom réduisait aussi la maladie aux ovaires et & la reproduc-
tion. « C'est une maladie qui est beaucoup plus globale que ¢a »,
insiste le D" Baillargeon.

Cet accent mis sur la reproduction pouvait étre stigmatisant,
particulierement dans certaines cultures. «|ly avait une grande
volonté, tant chez les professionnels que chez les femmes
atteintes qui ont participé au processus, pour que la prise en
charge de lamaladie soit plus globale et ne se limite pas alaspect
reproducteur », note le D" Baillargeon.

DE SOPK A SOMP
Le choixd'un nouveau nom pour le SOPK est le résultat d'un pro-
cessus long et rigoureux auquel ont participé 56 organisations



et plusde 14 000 personnes, dont des patientes atteintes et des
professionnels de la santé de diverses disciplines et régions du
monde. « C'est probablement pour ¢a que c¢a ne s&tait pas fait
plus tét », observe le D" Baillargeon.

Ce dernier souligne d'ailleurs le role central de la professeure
Helena Teede dans ce processus. La chercheuse de ['Université
Monash, en Australie, a dirigé I'initiative. Helena Teede mene
également les travaux entourant les recommandations interna-
tionales sur la prise en charge du syndrome, ce qui a facilité la
mise sur pied d'une structure capable de soutenir ce changement.

Le processus a notamment reposé sur des sondages Delphi
successifs. « On pose une série de questions, on voit ce qui
ressort le plus, puis on soumet des questions plus précises »,
résume le D" Baillargeon, quiy a participé a titre de représentant
de la Société canadienne dendocrinologie et de métabolisme.

Des ateliers internationaux ont ensuite réuni des personnes
atteintes et des professionnels de différentes disciplines afin
de déterminer quels termes devaient apparaitre dans le nou-
veau nom — et dans quel ordre. Méme 'acronyme comptait :
« c'est pratiquement ce sur quoi il a été le plus difficile de s'en-
tendre : comment trouver les bons mots, dans le bon ordre, pour
faire un bonacronyme », raconte-t-il. L'acronyme du nom choisi
PMOS est ainsi tres proche de I'acronyme original PCOS, méme
siles deux noms different considérablement.

NOUVEAU NOM,

MEILLEURE PRISE EN CHARGE ?

L'exercice ne visait pas seulement a accroitre la précision scien-
tifique du nom. « Harmoniser la nomenclature avec l'évolution
des connaissances scientifiques et en améliorer la précision
permettra de mieux faire connaitre la maladie et d'améliorer
son diagnostic, la qualité des soins ainsi que l'expérience des
patientes », écrivent Helena Teede et ses collaborateurs dans
I'article du Lancet.

«Le changement de nom augmente la sensibilisation a cette
maladie », opine le D" Baillargeon. L'ajout des dimensions
métabolique et polyendocrinienne au nom rappelle aux méde-
cins de famille que la prise en charge ne doit pas se limiter

aux manifestations immédiates. Un contraceptif oral permet,
par exemple, de maitriser certains symptoémes, mais « cest un
peu comme mettre un pansement sur le bobo. Les risques de
troubles métaboliques a long terme ne sont pas réglés », sou-
ligne I'endocrinologue.

Le nouveau nom vise aussi a améliorer I'expérience des
patientes, notamment en réduisant la stigmatisation associée
alancienne appellation, laguelle mettait fortement I'accent sur
les ovaires et, par extension, la fertilité, alors que les femmes
atteintes n'ont pas toutes un désir de grossesse niméme de pro-
blémes de fertilité. L'attention ainsi portée a la fonction repro-
ductive peut étre particulierement stigmatisante dans certains
contextes culturels. « Mettre un peu moins daccent sur l'aspect
reproductif, c'est quand méme utile », estime le D" Baillargeon.

UNE TRANSITION DE TROIS ANS

Le choix d'un nouveau nom ne garantit évidemment pas son
adoption. Le consortiumadonc prévu une transition structurée
sur trois ans, pendant laquelle 'ancienne et la nouvelle appella-
tions pourront coexister.

Un plan de mise en ceuvre en huit étapes a dailleurs été éla-
boré. Il prévoit notamment la création de ressources multilingues
pour les patientes et les professionnels, lintégration du nouveau
nom aux dossiers médicaux électroniques et aux outils de for-
mation, ainsi que des démarches aupres des gouvernements,
des organismes de financement, des revues scientifiques et de
I'Organisation mondiale de la santé afin de faire progresser son
intégration a la Classification internationale des maladies.

Le point culminant de cette transition est prévu en 2028, lors de
la prochaine mise a jour des recommandations internationales
surle syndrome. Le nouveau nom sera alors officiellement inté-
gré aux recommandations. i
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PREVENIR ET SE PROTEGER

NATHALIE VALLERAND

Un jour ou l'autre, la plupart des médecins devront composer avec des patients qui adoptent des
comportements incivils. Toutefois, grace a une approche empreinte de compassion et a des stratégies
adaptées, la majorité de ces comportements finissent par s'atténuer, selon la D™ Marie-Eve Goyer.

D Marie-Eve Goyer

Certains patients ne sont pas faciles a recevoir en cabinet,
a lancé la D Marie-Eve Goyer au congrés des membres de
la FMOQ, le 8 mai dernier. « Nos patients n'ont pas tous eu la
chance dapprendre a se réguler etadire les choses de labonne
fagon. Pourtant, ce sont eux qui m'ont appris les gens ne sont
pas tous égaux lorsqu'il sSagit de consulter un médecin ou d'ex-
primer leurs besoins et leur souffrance. »

Comment demeurer bienveillant lorsque la communication
devient difficile? Comment établir des limites pour se sentir
respecté danslarelationthérapeutique lorsqu’un patient bafoue
lesregles élémentaires de lavie ensocieté? La D™ Goyer invite
ses collegues a se rappeler que les comportements incivils en
disent long sur leurs auteurs. « Ces personnes laissent ainsi
transparaitre leur souffrance, leur éducation ou des difficultés
de régulation. Il faut donc éviter d'interpréter ces situations
comme une atteinte personnelle. Cela ne signifie pas pour
autant qu'il faut tout accepter. »

Lorsqu’une situation devient tendue avec un patient, la pre-
miere étape consiste a en prendre conscience. «Si vous res-
sentez un inconfort — chaleur, agitation, tension — sortez du
pilote automatique. Prenezun moment pour comprendre ce qui
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se passe en vous et chez l'autre. Vous pourrez ainsi agir plutot
que réagir », poursuit-elle.

Pour prévenir les incivilités, une communication transparente
qui nomme les inconforts constitue un levier efficace. « |l faut
aborderIéléphant dans la piece avec délicatesse et l'intégrerala
discussion », illustre la conférenciere, forte de 20 ans dexpérience
aupres de populations vulnérables. Lorsque les émotions
prennent le dessus, il devient essentiel d'en étre conscient
pour mieux sautoréguler. Il en va de méme pour le sentiment
dimpuissance, souvent difficile a tolérer pour les médecins.

L'omnipraticienne recommande également d’identifier les
eléments déclencheurs des comportements incivils. « On peut
parfois les repérer surle moment, mais c'est souvent en prenant
du recul, aprés coup, que 'on comprend réellement ce qui s'est
produit et que l'on peut agir sur les causes », indique-t-elle, en
suggérant den discuter en équipe.

COMMUNIQUER AVEC FINESSE

Pour éviter d'envenimer une situation tendue, les médecins

peuvent recourir alacommunication non violente, aussi appelée

communication empathique. Cette approche consiste anommer

les faits sans les interpréter. Elle repose sur quatre principes:

» QObservation: décrire les faits sans jugement ni critique ;

» Sentiment: exprimer ses émotions en utilisant le «je »;

» Besoin: nommer le besoin a lorigine de ces émotions, par
exemple le respect;

» Demande: formuler une demande claire pour désamorcer la
situation, par exemple : « Pouvez-vous baisserle ton et reculer
un peu afin que nous puissions poursuivre la discussion? ».

La métacommunication est un autre outil pertinent pour
les médecins. Elle permet notamment de prendre du recul
et de limiter les malentendus en communiquant sur la
communication elle-méme. « C'est la capacité de se retirer
de la situation pour mieux la comprendre, comme si on
observait lascene de l'extérieur », explique la D Goyer. On peut
ensuite recadrer I'échange et valider les émotions ainsi que la



compréhension du patient. Par exemple : « Jai I'impression
gue mon message n‘a pas été bien regu. Pouvez-vous me dire
comment vous l'avez compris ? »

Par ailleurs, certaines consultations peuvent susciter chez les
patients une impression de perte de contrble. « Le médecin
doit étre conscient des dynamiques de pouvoir susceptibles
de nuire alarelation thérapeutique », rappelle laconférenciere,
en ajoutant que le College des médecins offre des formations
pour améliorer la communication et désamorcer les tensions
et les conflits.

COACHER PLUTOT QUE SAUVER

Selon la D Goyer, les patients adoptant des comportements
incivils ont souvent tendance a placer les médecins dans un
réle de sauveur. « On multiplie les interventions, on propose des
plans d'action, mais le patient n'adhére pas. On persiste malgré
tout, jusqu‘a ressentir parfois un sentiment de victimisation. »
Pour maintenir un juste niveau dengagement, il est essentiel
de reconnaitre ce piege, souligne-t-elle.

Dans larelation patient-médecin, la D™ Goyer propose de viser
la «zone fabuleuse », c'est-a-dire une proximité équilibrée.
« Cette zone est, pour moi, un pied de nez a la distance théra-
peutique que jaiapprise al'université et qui ne m'a pas vraiment
aidée a répondre aux besoins de mes patients. La zone fabu-
leuse privilégie la connexion avec le patient, sans attente de
résultats ni surinvestissement. On ne veut pas davantage que
le patient lui-méme, on ne fixe pas dobjectifs thérapeutiques
et on évite de sombrer dans le cynisme ou le négativisme. »

Enfin, la D Marie-Eve Goyer encourage les médecins a adop-
ter le point de vue des patients afin de mieux comprendre
leur réalité. Elle donne I'exemple de personnes aux prises avec
une dépendance : méme si la consommation persiste, une
diminution ou le respect des rendez-vous peut représenter
un progres significatif. « Lorsqu'on se met a la place de ces
patients, notre regard change et on reconnait leurs progres »,
conclut-elle. 1
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MAXIME JOHNSON

ACTIVITE PHYSIQUE
ET DEPRESSION PERINATALE

L'activité physique peut réduire les symptémes dépressifs pendant la
période périnatale, selon une synthese de 20 revues systématiques et
méta-analyses d'essais cliniques avec répartition aléatoire. Dans la
«meéta-méta-analyse », l'activité physique en général était associée a
une réduction modérée des symptdmes dépressifs (différence moyenne
standardisée [DMS]:-0,56;1C 495 %: -0,93 a-0,19), avec un degré de
certitude modéré.

Des effets bénéfiques ont aussi été observés avec l'activité physique de
faible intensité (DMS: -0,52), d'intensité modérée (-0,43) ou combinant
différentes intensités (-0,52). Le yoga (-0,55) et les activités mixtes
(-0,54) seraient particulierement bénéfiques. Les auteurs recom-
mandent d'intégrer l'activité physique, y compris de faible intensité,
alaprise en charge non pharmacologique de la dépression périnatale.
Mohr E, Ludwig-Walz H, Pieper D et coll. Physical activity and perinatal depression and

anxiety: a global umbrellareview and meta-meta-analysis. eClinicalMedicine. 2026 ; 98 :
104054. DOI': 10.1016/j.eclinm.2026.104054

UNE NEUROPROTHESE
APRES UNE TETRAPLEGIE

Dans une étude menée chez un seul patient et dont les résultats
ont été publiés dans Nature Medicine, une neuroprothese combinant
une interface cerveau-machine (ICM, un dispositif implanté direc-
tement dans le cerveau) et une stimulation ciblée du cerveau et
de lamoelle épiniére a permis a un homme de 42 ans atteint d'une
tétraplégie compléte chronique de retrouver certaines capacités
motrices et sensorielles.

L'ICM décodait notamment ses intentions de mouvement pour
contréler sa main en temps réel. Le participant a ainsi pu boire,
manger seul et manipuler des objets fragiles. Certains gains ont
persisté méme lorsque le systeme n'était pas utilisé : aprés environ
35 semaines de stimulation de la moelle épiniere, la force de flexion
du coude avait suffisamment augmenté pour lui permettre de porter
ses mains a son visage, ce qu'il ne pouvait pas faire auparavant.
La sensibilité tactile du poignet s'est également améliorée, et ce
gain sest maintenu plus de deux mois aprés l'arrét de l'intervention.
Chandrasekaran S, Wandelt SK, Jangam A et coll. A neuroprosthesis for restoring

hand movement and sensation in a person with complete tetraplegia. Nat Med.
2026 32 : 2591-2601. DOI : 10.1038/s41591-026-04498-0
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Le Médecin du Québec propose chaque mois un apergu
d'études de tous horizons qui ont suscité son intérét.

AGONISTES OPIOIDES
ET RISQUE DE MORTALITE

Chez les personnes recevant un traitement par agonistes opioides
(TAO), les périodes sous TAQ sont associées a un risque de mortalité
nettement inférieur a celui observé pendant les périodes hors trai-
tement, selon une étude de cohorte rétrospective frangaise regrou-
pant 175 191 personnes. A un an, le risque de décés toutes causes
confondues était inférieur de 59 % pendant les périodes sous TAQ par
rapport aux périodes hors traitement (rapport de risque instantané
ajusté: 0,41;1Ca 95 % : 0,37-0,44). Cette association persistait aprés
2,5 et 7ans de suivi.

Une diminution du risque a aussi été observée pour plusieurs causes
de mortalité, notamment les blessures ou intoxications, les déces
lies aux drogues, les surdoses accidentelles, certaines causes infec-
tieuses et le suicide. Les auteurs soulignent toutefois que, puisqu'il
s'agit d'une étude observationnelle, des facteurs de confusion rési-
duels ne peuvent étre exclus.

Dupouy J, Druel V, Verges Y et coll. Opioid agonist treatment and risk of mortality

in French primary care: a nationwide, retrospective cohort study. Lancet Public
Health. 2026; 11(7): e449-e456. DO : 10.1016/S2468-2667(26)00095-2

DIABETE ET SANTE BUCCODENTAIRE :
DES ASSOCIATIONS DANS LES DEUX SENS

Le diabete et la santé buccale entretiennent, dans certains cas, une
relation bidirectionnelle, selon une revue systématique avec méta-
analyse de 28 études longitudinales regroupant plus de 300 000 par-
ticipants dans 16 pays. La présence de parodontite est associée
a une hausse de 18 % a 25 % du risque de diabete de type 2 lors de
suivis de 5a 20 ans. Le diabéte est quant a lui associé a une incidence
accrue de parodontite (risque relatif [RR]: 1,28).

Des associations bidirectionnelles ont également été observées en ce
qui concerne la perte de dents, laquelle est associée a un risque de
diabete de type 2 de 12 % a 20 % plus élevé, selon le degré de perte
dentaire. Inversement, le diabete est associé a une hausse de 9 % du
risque de perte de dents (rapport de risque instantané: 1,09), mais ce
résultat repose sur une seule étude. Les auteurs estiment que ces don-
nées appuient une meilleure intégration de la santé buccodentaire dans
la prévention et la prise en charge du diabete.

Botelho J, Singh S, Varenne B et coll. Oral health and diabetes: a systematic review

and meta-analysis. Lancet Public Health. 2026; 11(8): €555-e566. DOI : 10.1016/S2468-
2667(26)00149-0
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LES TROUBLES )
DE LA PERSONNALITE

Peu importe ou vous prodiguez des soins, vous serez amenes a

cotoyer des personnes vivant avec un trouble de la personnalité.
Leurs difficultés se manifesteront dabord sous forme de maladies
chroniques, de problemes psychosociaux, de dépression refractaire
ouencore d'une situation simple qui se complexifie au fil des soins.
Vous découvrirez des vécus marqueés par la souffrance, auxquelsla
sociéeté repond trop souvent par des portes closes, mais aussi des
parcours empreints de résilience et de courage.

Comme médecins de famille, vous étes des acteurs clés du sys-
téme, en mesure doffrir des soins a cette population stigmati-
sée. Cette série darticles vise a vous outiller afin de renforcer
non seulement vos habiletés techniques, mais aussiles savair-
faire essentiels pour venir enaide a une personne souffrant d'un
trouble relationnel. C'est en maniant le paradoxe de la valida-
tion et de la fermeté que vous pourrez creer une cohérence et
accompagner ces patients dans leur rétablissement.

Bonne lecture !

DAVID ROY
Médecin-psychiatre
CIUSSS de la Capitale-Nationale

Centre de Traitement le Faubourg Saint-Jean,
clinique spécialisée en troubles sévéeres de la personnalité
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TROUBLES

DE LA PERSONNALITE

ET TRAVAIL

OUE PEUT FAIRE LE MEDECIN DE FAMILLE ?

NADINE LARIVIERE ET MARC CORBIERE

Emilie, 32 ans, est en arrét de travail depuis 9 mois. Suivie pour céphalées et trouble anxieux, son médecin
remarque également des traits de personnalité limite. Elle se présente en retard a son rendez-vous

et en colére contre I'assureur qui exige une date précise de retour au travail. Elle exprime le souhait

de démissionner de son emploi, un geste qui s'inscrit dans un parcours professionnel déja marqué

par de multiples changements.

La gestion de la reprise professionnelle constitue un enjeu
récurrent dans la pratique des médecins de famille'. Ce pro-
cessus, souvent exigeant, pose des défis particuliers lorsque
les personnes présentent des trajectoires professionnelles et
des parcours personnels complexes.

PARCOURS PROFESSIONNELS SINUEUX

DES PERSONNES PRESENTANT UN TROUBLE

DE LA PERSONNALITE

Chezles personnes au profil similaire a celui dEmilie, le travail
occupe une place centrale. Il renforce I'estime de soi et la
reconnaissance sociale, nourrit le sentiment de connexion et
de contribution ala collectivité, et soutient la santé mentale?®.
Par ailleurs, il a été démontré qu'occuper un emploi peut
favoriser une meilleure santé physique chez les personnes
présentant un trouble de la personnalité limite (TPL).

Pourtant, parce qu'il s'inscrit dans un environnement rela-
tionnel, le travail peut également réactiver des vulnérabilités
émotionnelles(p. ex. faible tolérance a la frustration, anxiété
face a la nouveauté), relationnelles (p. ex. peur du rejet, exi-
gences élevées envers autrui et soi-méme) et identitaires
(p. ex. connaissance limitée de ses capacités ou de ses inté-
réts), lesquelles sont au cceur des troubles de la personnalité®®.

L'histoire professionnelle des personnes présentant un
trouble de la personnalité est souvent ponctuée de conflits
interpersonnels®, de difficultés dans le travail en équipe?87,
d'absentéisme élevé?, demplois de courte durée®?, ainsi que
de stratégies de gestion et dexécution des taches peu effi-

caces(p. ex. procrastination, autosabotage, perfectionnisme
rigide)*®7. L'épuisement professionnel constitue également
une conséquence documentée chez les personnes présen-
tant un TPL® ainsi que chez celles présentant un trouble de
la personnalité obsessionnelle compulsive’. Par ailleurs, ces
personnes courent unrisque accru détre étiquetées comme
des «employés ou collégues difficiles »8. En somme, les per-
sonnes présentant un trouble de la personnalité peuvent por-
terun bagage d'expériences professionnelles négatives, éviter
cette sphere de leur vie et par conséquent, éprouver une
forte appréhension al'idée d'un retour au travail?™.

Au cours des derniéres années, le fonctionnement au travail
des personnes présentantun TPL a fait 'objet d'une attention
croissante. Plusieurs études montrent qu'une proportion
importante de cette population rencontre des difficultés
persistantes de fonctionnement au travail ou recoit des
pensions d'invalidité". Les portraits brossés dans les études
soulignentles forces, les défis et les besoins de cette clientele,
tels que synthétisés a la figure?3812,

LES THEMES ESSENTIELS

A ABORDER PAR LE MEDECIN DE FAMILLE

Les personnes vivant avec un TPL présentent souvent une
identité floue et une motivation fluctuante, ce quilesameéene
a exprimer des questionnements récurrents sur leur emploi
et leur orientation professionnelle. Il est recommandé de les
soutenir dans une démarche réflexive a visée motivationnelle
afinde clarifier ce que représente le travail dans leur vie ainsi
que ce quelles apprécient ou non dans leur emploi®. Lobjectif

M Nadine Lariviére, erg., Ph. D., est professeure titulaire a 'Ecole de réadaptation, Faculté de médecine
et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke. M. Marc Corbiére, c.o., Ph. D., est professeur titulaire
au département déducation et pédagogie - counseling de carriére de 'UQAM, titulaire de la Chaire de recherche

en santé mentale et travail, Fondation de I'lUSMM.
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FIGURE
ENJEUX INFLUENGCANT

LE FONCTIONNEMENT AU TRAVAIL

DES PERSONNES PRESENTANT UN TPL23812

FORCES

» Le travail constitue un objectif de vie important
et soutient leur rétablissement

» Elles sont souvent pergues comme sociables,
creatives, travaillantes et dotées de qualités

de leadership A
» Engénéral, elles réussissent bien les 'O'

entrevues dembauche /N

DEFIS

» Le surengagement au travail est fréquent

» Elles peuvent présenter des difficultés cognitives
(p. ex. prise de décision, mémoire, fonctions
exécutives, vitesse de traitement)

» Elles éprouvent des anticipations,
des inquiétudes et des ruminations
envahissantes

» Elles peuvent agir de fagon impulsive

B

» Leurs routines de vie sont instables

BESOINS

» Siun arrét de travail temporaire est nécessaire,
en définir clairement la durée

» Favoriser la coordination et la collaboration entre
les acteurs des différents systemes (assurance,
santé, entreprise) afin d'assurer une cohérence
et de prévenir les divergences

» Structurer les responsabilités et les taches

et les expliquer clairement
» Beénéficier du soutien du supérieur \Q 57/

immeédiat, des collegues, des
professionnels de la santé et de
I'entourage

Figure des auteurs

- /

de cet accompagnement est darrimer leurs préférences,
leurs valeurs et leurs capacités a la nature de I'emploi et aux
caractéristiques de I'environnement de travail, tant sur le
plan physique que social. Cet arrimage favorise un retour
durable au travail™.

Les stratégies permettant de maintenir une charge mentale
soutenable et un bon fonctionnement au travail constituent un
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autre enjeu a aborder®™. Une attention particuliere doit étre
portée ala tendance au surengagement, souvent associée a
une structuration excessive de la vie autour du travail et a la
négligence d'autres sphéres de vie qui soutiennent la santé et
le bien-étre™. Le tableau™ présente une boite a outils regrou-
pant diverses stratégies évoquées par des personnes présen-
tant un TPL actuellement en emploi. Ces stratégies peuvent
également s'avérer pertinentes pour les personnes présentant
d'autres types de troubles de la personnalité, notamment ceux
du groupe C(p. ex. évitante ou dépendante)®.

Enfin, la question de la divulgation d'un diagnostic de santé
mentale en milieu du travail demeure également un enjeu
important. Elle est particulierement sensible pour les per-
sonnes présentantun TPL, en raison de la stigmatisation dont
elles peuvent faire l'objet de la part des employeurs ou des
assureurs®. Il est recommandé d'aborder cette question avec
la personne dans une démarche réflexive et collaborative afin
de lui permettre de se positionner de maniere éclairée quant
aux différentes dimensions de la divulgation. Cette réflexion
peut notamment porter sur les motifs de la divulgation(p. ex.
sensibilisation des ressources humaines), le type d'informa-
tion a communiquer (p. ex. besoins daccommodement), le
degré de détail afournir(p. ex. mention de certaines difficultés
fonctionnelles ou de symptémes ciblés), les interlocuteurs
concernés (p. ex. supérieur immédiat, ressources humaines,
syndicat), ainsi que le moment jugé opportun pour divulguer
cette information (p. ex. lors de I¢laboration du plan de retour
au travail ).

RESPONSABILITES DU MEDECIN

DANS L'ENSEMBLE DU PROCESSUS, DE L'ABSENCE
MALADIE AU RETOUR AU TRAVAIL

Le médecin de famille joue un réle clé lorsqu’'une patiente
comme Emilie présente des problémes de santé qui altérent
son fonctionnement au travail et sa vie personnelle. Il évalue
I'état de santé, pose un diagnostic, traite les symptémes et
officialise, au besoin, un congé de maladie. Il formule égale-
ment des recommandations, produit des rapports dévolution
et transmet des informations a divers acteurs, tels que les
assureurs, les services des ressources humaines et les coor-
donnateurs de retour au travail'".

Il est ainsi attendu que les médecins de famille composent
avec la rédaction de certificats médicaux en contexte de
travail, tant pour déterminer la mise en arrét de travail que la
prolongation de celui-ci, ainsi que les conditions de reprise
de I'emploi'®. Cette responsabilité peut entrainer plusieurs
dilemmes et susciter des sentiments dambivalence, dimpuis-
sance, de frustration ou encore de sympathie'. Soulignonsici
un dilemme auquel le médecin de famille pourrait faire face
avec Emilie concernant le moment opportun de retour au tra-
vail. S'il est prématuré, le risque de baisse de rendement ou
de rechute augmente; s'il est retardé pour diverses raisons
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TABLEAU

STRATEGIES NOMMEES PAR DES PERSONNES PRESENTANT UN TPL

POUR FAVORISER LEUR MAINTIEN EN EMPLOI™

propice a la concentration

de l'éclairage)

Stratégies Actions concrétes
Cultiver une attitude positive envers soi » Reconnaitre et valoriser les résultats obtenus
» Consigner les réussites quotidiennes
» Adopter un discours intérieur bienveillant
» Etre alécoute de ses besoins et respecter ses limites
Collaborer et communiquer de maniere » Tenir compte de la diversité des points de vue
respectueuse et constructive » Privilégier l'écoute plutdt que la confrontation
» Demander de l'aide et du soutien aupres des collégues et du supérieur immédiat,
au besoin
» Ajuster son niveau d'investissement et de dévoilement personnel dans les relations
au travail
Utiliser des stratégies de planification » Prioriser les taches selon 'énergie disponible, I'urgence, la complexité et les échéances
et dorganisation du travail » Mettre en place des rappels structurés
» Consigner par écrit son processus de résolution de problemes
Aménager un environnement de travail » Ecouter de la musique ou un balado afin de limiter les distractions et favoriser

la concentration
» Travailler, lorsque possible, dans un espace fermé et individuel
» Créer un environnement sensoriellement apaisant (p. ex. contréle du bruit et

Recourir a des stratégies de régulation » Pratiquer des techniques de respiration (p. ex. respiration au carré)
» Réaliser les taches en pleine conscience
» Faire des exercices de relaxation musculaire

Articuler le travail et la vie quotidienne » Maintenir des activités de loisir variées, agréables et favorables a la santé

» Adopter des routines stables, incluant des repas réguliers et une bonne hygiene
de sommeil, et éviter la consommation de substances durant les semaines de travail

Tableau des auteurs

-

/

(p. ex. éviter la confrontation ou lanégociation), les difficultés
liées aux troubles de la personnalité peuvent se chroniciser.
De plus, Emilie présente des enjeux complexes qui dépassent
son état de santé. Sa prise en charge exige davantage de suivi
et occasionne des taches administratives supplémentaires
pour le médecin de famille, ce qui peut susciter de l'inconfort
et entrainer une rupture dempathie'.

Chez les personnes présentant un trouble de la personnalite,
I'évaluation de la gravité des symptomes et des limitations
fonctionnelles exige une compréhension fine des enjeux rela-
tionnels sous-jacents, tant au travail (p. ex. harcélement) que
dans la vie personnelle (p. ex. violence conjugale), de méme
que des attentes, des besoins et des représentations que la
personne entretient a Iégard de son emploi et de son milieu
de travail. Ces éléments peuvent parfois masquer ou révéler

des conflits persistants, des déceptions professionnelles, des
difficultés d'adaptation aux changements ou encore un épui-
sement lié a des stratégies de fuite ou de surengagement au
travail?®®. Le médecin de famille peut s'appuyer sur des ques-
tionnaires validés portant sur ces dimensions, accessibles sur
le site Internet de la Chaire de recherche en santé mentale et
travail (https://www.santementaletravail.ca/#apropos).

Lalittérature met en évidence plusieurs responsabilités impor-

tantes du médecin de famille auprés des personnes présentant

untrouble dela personnalité au cours de l'absence maladie, du

traitement et du rétablissement”. Il doit notamment :

» encourager son patient a cultiver son identité profession-
nelle;

» discuter avec lui de I'influence de ses troubles sur sa per-
ception de soi, parfois marquée par l'autostigmatisation;
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» favoriser sonretour au travail enrenforgant son sentiment
defficacité personnelle a surmonter les obstacles identi-
fiés avec lui;

» privilegier des interventions de réadaptation multidisci-
plinaires axées sur des actions et des stratégies qui sou-
tiennent son rétablissement;

» communiquer avec les autres acteurs du retour au travail
(p. ex. assureur, employeur, ergothérapeute) au sujet des
limitations fonctionnelles et des aménagements recom-
mandés pour répondre aux besoins exprimés.

L'évaluation des limitations fonctionnelles et I'établissement
d'un plan de retour au travail impliquent plusieurs acteurs; le
meédecin de famille est donc invité a orienter la personne vers
d'autres professionnels de la santé et des services sociaux. Au
Québec, par exemple, les ergothérapeutes en GMF, en CLSC, en
pratique privée et en deuxieme ligne offrent des interventions
individuelles et de groupe visant la participation au travail de
personnes présentant des difficultés relationnelles ou des
traits de personnalité dysfonctionnels®. A titre illustratif,
le programme québécois BIWI (Borderline Intervention for
Work Integration) est une intervention prometteuse de
9 semaines, principalement offerte en groupe. Ce programme
est actuellement dispensé par des ergothérapeutes et des
conseillers en emploi, en collaboration avec des organismes
en employabilité, aupres de personnes sans emploi présentant
des traits ou un trouble de la personnalité limite™. Sur le
plan clinique, cette intervention integre diverses modalités
expeérientielles visant a développer la connaissance de
soi dans la sphére professionnelle, la gestion de la charge
mentale, les relations interpersonnelles au travail et I'équilibre
devie. Parallelement, selon les préférences et les priorités de
la personne, un projet professionnel et des milieux de travail
potentiels sont définis. Un plan d'action personnalisé est
ensuite élaboré™.

Lors delaphase de retour au travail progressif, deux respon-
sabilités principales incombent au médecin de famille”. D'une
part, dans une perspective préventive, il s'agit de repéreravec
le patient les situations interpersonnelles au travail suscep-
tibles de déclencher une rechute (p. ex. réactions de colére
intense ou comportements impulsifs envers les collégues).
D'autre part, le médecin doit aussi réévaluer, en collaboration
avec lapersonne, les stratégies d'adaptation et lesaménage-
ments mis en place, ainsi que leurs effets sur le rétablisse-
ment et la consolidation du retour au travail".

RETOUR SUR L'AMORCE

PARTIE | : INTEGRATION

DE PRINCIPES CLES AVEC EMILIE

Tout au long du processus de retour au travail, tel que le
montrent les travaux de Corbiére et de ses collaborateurs”,
le médecin de famille est invité a cultiver une relation théra-
peutique stable et durable avec Emilie, malgré ses retards,
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ses absences possibles, sa difficulté a faire confiance et ses
variations d'humeur. Des attentes claires en matiere de suivi
renforcent l'alliance thérapeutique. De méme, une approche
collaborative, qui tient compte des intéréts et des motiva-
tions d’Emilie dans les prises de décision, comme la date de
retour au travail, apparait préférable a une posture surpro-
tectrice. Afin de soutenir unretour au travail dans des condi-
tions favorables, le médecin doit examiner avec Emilie les
obstaclesactuels ace retour, les éléments qui alimentent son
désirrécurrent de démissionner, ainsi que les solutions per-
sonnalisées susceptibles de réduire ses craintes. L'utilisation
d'un questionnaire tel que 'ORTESES(Obstacles au Retour au
Travail Et Sentiment d’Efficacité pour les Surmonter) peut
faciliter le repérage des obstacles percus et consolider le
sentiment defficacité personnelle d’Emilie. Cette démarche
mobilise Emilie dans son processus de retour au travail, tout
enlui permettant de se sentir écoutée et validée. Le soutien
de l'entourage constitue un facteur déterminant. Par ailleurs,
le médecin de famille est encouragé & explorer avec Emilie
ses routines et ses habitudes de vie qui influencent son
fonctionnement global au quotidien, sa santé et son bien-
étre. Enfin, le travail en équipe avec les autres acteurs du
processus en contact avec Emilie (p. ex. lassureur, les res-
sources humaines ou son supérieur immédiat) ainsi que la
contribution d'autres professionnels de la santé a l'évaluation
deslimitations fonctionnelles et alaréadaptation favorisent
un retour durable.

PARTIE Il : RETOUR SUR LE SUIVI D’EMILIE

Vous prenez un moment pour discuter avec Emilie de ce qui
déclenche sacolere. Elle vous révele quelle appréehende de
revoir ses collegues et qu'ils la jugent pour leur avoir laissé
une surcharge de travail. Elle aaussilimpression que I'agent
d'assurance ne l'apprécie pas et se montre trés sec avec elle.
Elle arecommencé a consommer des boissons énergisantes,
a sauter le diner et a se coucher a des heures irrégulieres.
Elle ressent une grande fatigue.

Avec l'aide de l'ergothérapeute du CLSC, vous mettez en
place une routine plus saine et plus stable, quelle intégre
bien dans sa vie personnelle grace a des rappels réguliers.
A la suite d’'une rencontre réunissant Emilie, vous-méme,
l'ergothérapeute, I'assureur et une agente des ressources
humaines, vous convenez d’'un retour au travail progressif.
Un collegue mentor facilite sa reprise professionnelle. Elle
prend bien ses pauses et réussit a terminer ses journées
avec suffisamment d'énergie pour lire en soirée plutét que
de s'effondrer dans son lit. Elle se montre maintenant plus
disposée a établir un équilibre entre ses exigences profes-
sionnelles et le respect de ses besoins.

CONCLUSION
Chezles personnes présentant un trouble de la personnalite,
le rapport au travail est marqué par des défis et des besoins
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» Lerapport au travail et le sens qui lui est accordé constituent des dimensions clés a intégrer a I'évaluation clinique
des personnes présentant un trouble de la personnalité, notamment le TPL.

» Soutenir ces patients suppose de comprendre leurs enjeux, d'anticiper les difficultés susceptibles démerger et de
favoriser leur mobilisation vers le rétablissement et le retour au travail.

» Le retour au travail gagne a étre coordonné avec les autres acteurs afin d'assurer des interventions cohérentes et

concertées et de réduire la stigmatisation.

particuliers. Bien que les données probantes portent surtout
surle TPL, les interventions visant la reprise professionnelle
et la participation au travail des personnes présentant un
trouble de la personnalité peuvent soutenir leur rétablisse-
ment personnel et social*°. Le médecin de famille joue un
role direct dans leur accompagnement lors d'un arrét de tra-
vail : il évalue la situation professionnelle, soutient la réflexion
entourant les obstacles, les facteurs facilitants et les strate-
gies, et oriente vers d'autres professionnels pour compléter
I'intervention psychosociale. En établissant des liens avec
les différentes parties prenantes tout au long du processus,
le médecin de famille favorise une action concertée autour
de balises communes, en vue d'un retour durable au travail. I

Date de réception: le 1°"'mars 2026
Date d'acceptation: le 16 mars 2026

Les auteurs declarent n‘avoir aucun conflit dintéréts.
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TROUBLEDE LA
PERSONNALITE LIMITE

ENTENDS-TU QUE JE SOUFFRE ?

DANIELE HOUDE
ET MELANIE LAN OANH TRUONG

En premiére ligne, on estime qu'une consultation sur 16 concerne une personne atteinte d’'un trouble de la
personnalité limite. Cette prévalence souligne la pertinence d’'une prise en charge adaptée, fondée sur une
relation thérapeutique solide. La détresse psychologique, la quéte de soulagement rapide et l'intensité
émotionnelle de ces patients peuvent susciter diverses réactions chez les médecins et nuire a la qualité
globale des soins. En développant une meilleure compréhension des attitudes et des interventions
appropriées, on peut se prémunir contre les jugements hatifs et éviter les écueils relationnels.

Plusieurs interventions thérapeutiques peuvent étre réali-
sées au quotidien par les médecins ceuvrant aupres de per-
sonnes atteintes d'un trouble de la personnalité limite (TPL). Le
tableau™ présente les stratégies thérapeutiques recomman-
dées dans la littérature. Voici deux cas cliniques qui mettent
en lumiere ces outils thérapeutiques concrets, pouvant étre
mobilisés lors de I'offre de soins a cette patientéle. Les inter-
ventions illustrées sont indiquées dans le texte.

a I
CASN°1

DR ABDEL ET DEVON, 28 ANS

Le D" Abdel est un omnipraticien en début de
carriére. Il est 16 h. Il se trouve a son bureau

pour préparer les dossiers de prise en charge

du lendemain. Il consulte le dossier de Devon

(iel), 28 ans, qui présente un syndrome du célon
irritable et une spondylarthrite ankylosante.

lel a déja fait une tentative de suicide aprés une
séparation. Une mention de TPL figure au dossier.
Le D" Abdel se remémore les cours d’habiletés
communicationnelles suivis auprés d'une
psychologue durant sa résidence et envisage
dappliquer ces compétences au contexte de la
rencontre @ venir et des suivantes.

o _/

Le lendemain, le D" Abdel rencontre Devon. Le clinicien se
présente:

Dr Abdel, attitude souriante et posée. - Bonjour Devon, je suis
le docteur Abdel. Je serai votre médecin de famille. Ca me
fait plaisir de vous rencontrer. Aujourd’hui, cest une premiere
rencontre pour faire le tour de vos antécédents et mettre ajour
votre dossier médical. Jen profiterai aussi pour vous expliquer
le fonctionnement de laclinique et de ses services. Est-ce que
cela vous convient (cadre prévisible - 10)?

Devon, parait tendu et nerveux. - Oui, oui... (Parle rapidement.)
mais docteur, je veux aussi parler de ma peau: il y a une zone
qui me démange depuis quelques semaines. Et jai aussi
une douleur intermittente au genou quand je cours, depuis
plusieurs années. On dirait que je consulte plein de médecins
pour mon genou, et qu'aucun n‘a jamais vraiment accordé
d'importance a mes symptoémes, me disant que ce n'était rien,
que ce nétait « pas grave ». (Légérement irrité.)

Dr Abdel, sadosse a sa chaise, se sentirrité par l'insistance de
Devon, alors qu'il était calme et disposé au début. - D'accord, je
vois qUu’il y a des sujets plus précis dont vous voulez discuter.
Comme c'est important de faire le tour de votre état de santé
et que ¢a peut prendre un certain temps, nous ne pourrons
aborder gu'un seul probleme aujourd’hui. De cette fagon, on
est slrs de ne rien laisser de coté. Quel probléme préférez-
vous aborder en premier? Je vous propose de traiter lautre
au prochain rendez-vous(collaboration - 6). Je suis ouvert,
dites-moi ce que vous préférez. Une chose est certaine: il
faut sentendre surun point, je n‘aurai malheureusement pasle
temps d'examiner les deux aujourd’hui(expliciter les limites - 1
et cadre prévisible - 10).

Devon, sagite sur sa chaise. - C'est que les deux me dérangent
vraiment... et puis, cest trés difficile dobtenir un rendez-vous

La D Daniéle Houde est psychiatre au Centre hospitalier de Chicoutimi, CIUSSS du Saguenay-Lac-St-Jean.
La D Mélanie Lan Oanh Truong est médecin de famille au GMF Centre médical Mieux-Etre Anjou a Montréal.
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TABLEAU

INTERVENTIONS THERAPEUTIQUES RECOMMANDEES

DANS LE SUIVI D'UNE PERSONNE PRESENTANT UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE™*

1. Expliciter les limites professionnelles et personnelles Distinguer ce qui est sous le contréle du médecin et ce qui lui échappe.

2. Aborder la détresse émotionnelle aigué Prioriser cette étape avant toute autre discussion médicale.
3. Adopter une écoute active et empathique Reconnaitre et valider les émotions telles qu'elles sont vécues, sans jugement.

4. Maintenir une posture réflexive et prévisible Eviter les réactions défensives ou punitives. Adopter une attitude constante

5. Valider l'autonomie et les efforts déployes

6. Viserlacollaboration

7. Rester attentif a I'hypersensibilité a la peur du rejet,
de 'abandon et de l'invalidation

8. Faire preuve de proactivité dans la gestion
des ruptures dalliance

9. Mettre en lumiére les liens entre les émotions
et les événements

10. Clarifier le cadre des suivis

Tableau de l'auteure D Daniele Houde

-

et bienveillante, méme en présence de comportements difficiles.

Encourager les initiatives, reconnaitre les efforts, valoriser les compétences
et les forces.

Impliquer la personne dans la définition des objectifs de soins et la
planification des rencontres. Favoriser une communication franche.

Eviter de susciter un sentiment de rejet ou d‘abandon et Iaborder s'il survient.
Etre ponctuel, fiable et cohérent dans les suivis. Expliquer clairement les
raisons. Eviter d'invalider l'expérience vécue du patient.

Repérer les causes des ruptures dalliance et les aborder afin de rétablir
la collaboration.

Aider la personne a établir des liens entre les événements, les émotions
et les comportements, sans jugement.

Préciser le maotif médical principal, la fréquence des rencontres et les attentes.
Intégrer le vecu et les demandes sans rejeter demblée les plaintes.

/

avec vous ! (Est visiblement anxieux.) Savez-vous combien de
tempsjai dG attendre avant d'avoir ce rendez-vous ? Vous étes
le premier médecin que je réussis a voir depuis des lustres, et
vous me dites que vous n‘avez pas le temps! (Est mécontent
et dégu.)

Dr Abdel, ressent dabord de l'exaspération, puis parvient a se
contenir. Devon a visiblement vécu des expériences décevantes
par le passé et est actuellement anxieux. Aprés quelques
secondes de silence, il poursuit. - Hum... je comprends tout a
fait et je m'excuse de devoir nous limiter ainsi. Vous avez l'air
décu (écoute active - 3 et posture réflexive - 4).

Devon, en soupirant. - Ouin, un peu... Je pensais quon pourrait
tout voiren méme temps. Jattendais vraiment ce rendez-vous
et la, encore une fois, jai limpression qu'on ne m‘écoute pas,
comme si ce n‘était pas important.

Dr Abdel, tenté de répondre & la déception de Devon et de

dire oui a toutes ses demandes pour apaiser la situation. Il se
retient, se rappelant qu’il a un horaire chargé et qu'il risque de
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moins bien faire son travail s'il tente daborder plusieurs plaintes
lors de ce rendez-vous. Il prend le temps de répondre de la fagon
la plus bienveillante possible malgré ses émotions. - Ah, je vois.
Je comprends mieux votre déception. Cela me désole since-
rement (écoute active - 3). Malheureusement, je ne peux pas
aborder vos deux problemes aujourd’hui tout en réalisant un
examen complet et enremplissant un questionnaire médical,
afin de ne pas omettre ce qui devrait étre pris en charge rapi-
dement. Jespére que vous me comprenez. Que diriez-vous
qu'apres le rendez-vous, nous vérifiions avec ma secrétaire
mes prochaines disponibilités pour vous revoir (peur du rejet
et de l'invalidation - 7)?

Devon, se détend. - D'accord. Je comprends que vous ne
pouvez pas tout faire aujourd'hui. (Semble honteux de sa
réaction précédente, se calme.) C'est certain que javais des
attentes. Parlons de ma peau, et on abordera mon probleme
de genou a un prochain rendez-vous.

Une fois l'agenda de l'entrevue convenu, le D" Abdel poursuit
sarencontre médicale avec Devon.



CAS N° 2
DRE COTE ET MAY-LEE, 45 ANS
La D Coteé est de garde cette semaine alunité
d'hospitalisation. Ce matin, elle revoit May-Lee,
45 ans, hospitalisée depuis une semaine pour une
colique néphrétique. La patiente souffre également
dasthme, et un diagnostic de TPL figure ason
dossier. L'unité déborde, et la D™ Coté subit des
pressions pour donner congé a May-Lee. Toutefois,
les infirmiéres lui mentionnent que May-Lee
tousse, n‘a pas dormi de la nuit et présente
des signes vitaux inquiétants (désaturation et
fievre). La D Coté vient lui annoncer quelle
doit annuler son congé, car elle soupgonne un
début de pneumonie. May-Lee se met alors a
pleurer a chaudes larmes. La D™ Cété décide
de prendre quelques minutes de plus avec elle
afin de lui permettre de retrouver son calme et
de comprendre les raisons de sa réaction. Elle
sassoit a son chevet (aborder la détresse - 2).

(S /

May-Lee, les larmes aux yeux. - Docteure, je suis vraiment
tannée. Je l'avais dit aux infirmieres: je sentais que ma toux
n'‘était pas comme d'habitude depuis 2 jours, mais personne
ne me croyait. On me disait que javais «juste » a traiter mon
asthme comme tout le monde. J'ai entendu les infirmiéres
dire que je voulais juste attirer l'attention. (May-Lee vit un
grand sentiment d'injustice et pleure abondamment ; la D Cété
percoit ce sentiment d'injustice.)

Dre Coté. - Vous ne vous étes pas sentie crue, et ¢a vous fait
réagir beaucoup... Est-ce qu'ily aautre chose derriere toutga?

May-Lee. - Je me sens tellement seule ici... je suis malade,
et mon chum ne se force méme pas pour venir me voir! En
plus, les infirmieres parlent dans mon dos en disant que
j'en demande trop! Quand j'ai mal et que je demande des
analgésiques, elles arrivent en roulant des yeux. Je les ai
entendues dire, dans le corridor, qu'elles pensent que je suis
dépendante au Dilaudid et que jexagére ma douleur... Ca ne
me tente pas du tout de resterici! (Pleure de colére.)

Dre Coté, perplexe, veut démontrer quelle comprend et valide
les émotions tout en rétablissant la confiance de May-Lee afin
quelle accepte de rester. Surtout, elle veut éviter une décision
impulsive. Malgré sa bienveillance, elle se sent pressée par
les autres patients a voir. - May-Lee, ca mattriste vraiment
de voir ce que vous vivez. D'abord, je suis vraiment désolée
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d’apprendre qu'on a pu penser que vous étiez dépendante
aux narcotiques. La douleur est réelle, je n'en doute pas une
seconde. Vous n‘auriez pas d0 avoir a justifier de prendre des
antidouleurs quand vous en aviez besoin (écoute active - 3).
Cestimportant que vous soyez bien soulagée. Depuis le début
de lasemaine, on voit que vous faites tout votre possible pour
aller mieux et vous rétablir(valider I'autonomie - 5).

May-Lee. - Ouin... mais cest tellement difficile de vivre tout
¢a en méme temps qu'on souffre ! Jai vraiment I'impression
détre traitée comme ca parce que, parait-il, cest inscrit dans
mon dossier que jai un diagnostic de TPL. J'ai appris ¢a hier!
Sérieux, qui a écrit ga? (Elle ressent beaucoup de colére a ce
moment envers la D Cété; elle se sent trahie et lui reproche un
manque de transparence.) Comment voulez-vous que je vous
fasse confiance, ou que je fasse confiance au personnelici?
Jaijuste envie de partir, peuimporte sijai une pneumonie. Je
n‘ai méme plus envie de me faire traiter. De toute maniéere, mon
chum a l'air de se foutre de moi aussi, je serais pratiquement
mieux morte...

Dre Coteé, hésite, cherche ses mots. Elle a I'impression de
marcher sur des ceufs. D'un cété, elle ressent de lexaspération
envers May-Lee, trouvant sa réaction exagérée. Elle sefforce de
contenir ses émotions et de retrouver son calme, consciente de
la souffrance de May-Lee. - Hum... Je dois vous avouer que je
trouve la situation vraiment dommage. En toute transparence,
c'est moi qui ai inscrit le diagnostic de TPL dans votre note
d'admission... Enfait, onreprend souvent les diagnostics déja
présents au dossier sans les remettre en question, et le TPL
y figurait (peur du rejet et de l'invalidation - 7). (Se sent mal &
laise.)Mais, pendant quon est sur le sujet, éclairez-moi : est-ce
que gavous a déja été dit, par le passé, que vous aviezun TPL?
Qu'est-ce que vous en pensez? Est-ce que ¢a vous semble
correspondre a ce que vous vivez (posture réflexive - 4)?

May-Lee. - On me I'a déja diagnostiqué, mais j'étais plus
jeune. Dans ce temps-la, jétais vraiment intense ! (Rit, un peu
génée.) Mais 1a, je me suis calmée, et mon psychiatre m’a dit
que je ne remplissais plus les critéres du TPL, seulement que
javais certains traits. (Regarde la D' Cété dans les yeux.) J'ai
vraiment travaillé fort sur moi. Vous comprenez donc que je
suis vraiment blessée en ce moment, jai limpression que mon
diagnostic de TPL m'a causeé un préjudice. Je ne veux plus
rester ici, je ne fais plus confiance a personne. (Insiste sur le
dernier mot.) Je voudrais signer un refus de traitement.

DreCété, prend une profonde respiration, se sent tendue dansles
épaules, un peu impuissante, cherche les bons mots. - May-Lee,
malgreé tout ce qui s’est passé, et cest vraiment regrettable,
je prends une part de responsabilité dans ce qui vous arrive.
Sachez que je ne voulais vraiment pas mal faire. (Avec une
humilité sincére.) Je vais m'assurer de mentionner a léquipe
que, peuimporte silyaun diagnostic de TPL ou pas, vous devez
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ENCADRE

RESSOURCES POUR SOUTENIR
LA RELATION THERAPEUTIQUE

AVEC UNE PERSONNE PRESENTANT
UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE LIMITE

»  Guide de soins a lintention des cliniciens.nes ceuvrant en
premiére ligne. Site Internet : https://bit.ly/guide-de-soins.
» Association québécoise pour les soins et la recherche

en troubles de la personnalité. Site Internet :
www.personnalite.ca.

» Centre for Addiction and Mental Health. Borderline personality
disorder: an evidence-based guide for generalist mental health
professionals. Montreal : CAMH ; 2013. 56 pages.

A /

recevoir de bons soins(posture réflexive - 4). Concernant le
diagnostic, je vais demander les notes de votre psychiatre pour
m'assurer que votre dossier estajourici. Cela dit, je me faisun
réel souci pour vous, et je pense que votre pneumonie doit étre
traitée al'hopital. Je souhaite vraiment que vous acceptiez de
rester(gestion des ruptures dalliance - 8). J'ai 'impression
gu'en ce moment, vous avez envie de partir de fagon impulsive,
en réaction a ce que vous venez de vivre, et que votre état
pourrait se détériorer a l'extérieur de 'hépital (liens émotions/
événements - 9). Est-ce qu'ily a quelque chose que je pourrais
faire pour faciliter votre séjourici et vous convaincre de rester
(collaboration - 6)?

May-Lee, plus calme, sessuie les yeux, bredouille. - Cest certain
que je n'ai pas vraiment envie de retourner chez moi si je suis
encore malade... mais le manque d’honnéteté et limpression
d'étre jugée, cane me tente vraiment pas. (Se remet a pleurer,
prend un moment de pause, regarde la D™ Cété.) Je veux étre
vraiment au courant de ce qu'il y a dans mon dossier et de ce
gu'on me prescrit. Et puis, je ne veux plus me sentir comme si
j'étais trop demandante ou embarrassante. Je fais vraiment
de mon mieux.

POUR EN SAVOIR PLUS...

» Patel D, Konstantinidou H. Prescribing in personality
disorder: patients’ perspectives on their encounters with
GPs and psychiatrists. Fam Med Community Health. 2020 ;
8(4). DOI: 10.1136/fmch-2020-000458

» Wehbe-Alamah H, Wolgamott S. Uncovering the mask of
borderline personality disorder: knowledge to empower
primary care providers. JAm Assoc Nurse Pract. 2014 ; 26
(6): 292-300. DOI: 10.1002/2327-6924.12131

» Wu T, Hu J, et coll. Demystifying borderline personality
disorder in primary care. Front Med. 2022 ; 9: 1024022.
DOI: 10.3389/fmed.2022.1024022
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“ = " CEQUE VOUS DEVEZ RETENIR

» |l est essentiel damener les personnes présentant
un TPL a étre au centre de la prise de décision.

» En tout temps, validez leurs émotions et adoptez
une approche bienveillante, dénuée de jugement.

» Cette patientéle abesoin de prévisibilité et de sta-
bilité. Il est donc nécessaire d'établir un cadre de
soins clair, collaboratif, constant et partagé.

Dre Coté, semble soulagée, se détend, mais regrette davoir pris
autant de temps pour un «retour » alors quelle a beaucoup de
patients a voir ce matin, se rappelle que cétait la bonne chose
afaire.-May-Lee, je vais tacher détre plus transparente avec
vous (écoute active - 3). Lorsqu'un collégue prendra le relais
de vos soins, je lui mentionnerai d’y porter attention. Si vous
me permettez, je vais aussi parler a l'équipe pour gu'on fasse
attention de ne pas stigmatiser ou négliger des patients, qu'il
y ait ou non un diagnostic de TPL (expliciter les limites - 1).
Vous ne devriez plus avoir a vivre ¢a (posture réflexive - 4).
Voulez-vous essayer de rester encore quelques jours? Et vous
recevrez votre congé des que votre état le permettra.

May-Lee. - D'accord, cest bon. Je mexcuse davoir réagi forte-
ment... jétais envahie par les émotions. Mais la, ga va mieux.
Merci, docteure Coté.

CONCLUSION

Une relation thérapeutique constructive est possible et a la
portée de tout médecin de famille aupres de la patientele vivant
avec un TPL. En appliquant les interventions thérapeutiques
présentées dans cet article, on peutaméliorer les soins offerts
aces personnes et proposer aux médecins une approche plus
simple et plus concrete. i
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Date d'acceptation: le 16 mars 2026
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DIAGNOSTIC

SANS DETOUR

REPERER ET DISCUTER

DES TROUBLES DE LA PERSONNALITE

JEREMIE BECK ET CLAUDIA SAVARD

Les troubles de la personnalité sont fréquents en premiére ligne, mais leur évaluation et I'annonce
du diagnostic demeurent des sources d'inconfort pour plusieurs cliniciens. Voici quelques repeéres
pratiques pour orienter les premiéres interventions afin de mieux reconnaitre ces troubles et
communiquer efficacement avec ces patients en médecine familiale.

OU’EST-CE OU’UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE ?
La personnalité correspond a 'ensemble des caractéristiques
relativement stables qui distinguent les personnes lesunes des
autres et influencent leur maniéere de penser, de ressentir, dagir
et dentrer enrelation avec autrui. Le développement de la per-
sonnalité est un processus complexe, fagonné par l'interaction
entre des facteurs génétiques et environnementaux. La per-
sonnalité peut néanmoins continuer dévoluer tout au long de
lavie'. Certaines personnes présentent des vulnérabilités biolo-
gigues, telles qu'un tempérament sensible ou impulsif. D'autres
ont été exposées a des expériences développementales et
relationnelles déléteres, telles que la violence, la négligence
ou les abus, sans pouvoir bénéficier d'un soutien mentalisant
adéquat de la part de leurs proches(parents, partenaires, etc.).
Dans bien des cas, les vulnérabilités biologiques et les facteurs
environnementaux adverses se conjuguent et interagissent, ce
qui augmente le risque dapparition de traits de personnalité
inadaptés ou d'un trouble de la personnalité (TP). Ces manifes-
tations surviennent généralement a I'adolescence ou au début
de I'age adulte.

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux(DSM-5-TR?), le TP correspond a une modalité persistante
de l'expérience vécue et des conduites qui touche au moins
deux des domaines suivants: la cognition, l'affectivité, les rela-
tions interpersonnelles et le contréle des pulsions. Les cri-
téres généraux exigent des tendances stables dans le temps,
associées a une souffrance cliniqguement significative ou a
une altération du fonctionnement dans plusieurs spheres de
vie. Il importe donc de distinguer les symptomes psychologi-
ques transitoires liés a des facteurs précipitants - comme
une rupture amoureuse, des stresseurs professionnels ou un
deuil - des traits de personnalité durables, observables sur

plusieurs années et reflétant des dynamiques relationnelles
plus profondes.

COMMENT DIFFERENCIER LE TROUBLE

DE LA PERSONNALITE DES AUTRES

DIAGNOSTICS FREQUENTS EN PSYCHIATRIE ?

Le TP est une affection hétérogéne dont les symptomes che-
vauchent souvent ceux de divers troubles mentaux, ce qui com-
plexifie le diagnostic et la prise en charge. Il est important de
distinguer le TP des troubles présentant des manifestations
similaires, tout en reconnaissant la présence de comorbidités
lorsqu'elles existent, méme si la distinction demeure parfois
difficile. Le TP se comprend principalement comme un trouble
relationnel, tant avec soi-méme qu‘avec autrui. Les conflits
interpersonnels, réels ou anticipés, déclenchent souvent des
manifestations anxieuses ou dépressives, des réactivations
traumatiques ou des comportements de consommation. Dans
le TP limite par exemple, l'anxiété est davantage liée a une peur
chronique de I'abandon, a une estime de soi fragilisée par les
critiques ou a des dynamiques de dépendance affective qua
des préoccupations catastrophiques diffuses, comme c'est le
cas dans le trouble danxiété généralisée. De méme, les symp-
tomes dépressifs découlent frequemment d’'une instabilité
emotionnelle, de difficultés interpersonnelles persistantes ou
d'une estime de soi vulnérable, plutoét que dépisodes dépressifs
clairement circonscrits dans le temps?. L'identité fluctuante,
I'impulsivité et les comportements suicidaires ou dautomu-
tilation, en I'absence de réactions de peur a des stimuli trau-
matiques spécifiques, distinguent le TP du trouble de stress
post-traumatique®. Enfin, les variations de 'humeur dans les
TP sont breves et réactives, contrairement a celles du trouble
bipolaire, qui persistent sur plusieurs jours et saccompagnent
de changements comportementaux marques.

Le D" Jérémie Beck est médecin résident de quatrieme année en psychiatrie et termine une maitrise en
épidémiologie clinique a I'Université Laval. M™ Claudia Savard est psychologue, neuropsychologue et professeure
titulaire a I'Université Laval. Elle est chercheuse au Centre de recherche CERVO et au Centre de recherche
interdisciplinaire sur les problémes conjugaux et les agressions sexuelles.
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En présence de troubles comorbides, il est important de trai-
ter simultanément les enjeux liés a la personnalité, sans quoi
I'efficacité des traitements reconnus pour soigner un trouble
mental risque d'étre compromise. Cependant, en pratique, il
devient pertinent de prendre du recul et de reconsidérer le dia-
gnostic différentiel de TP lorsqu’il y a persistance et répétition
des symptomes autour des mémes enjeux relationnels, et ce,
malgré des traitements appropriés.

OU’EST-CE QUE LE MODELE ALTERNATIF POUR

LES TROUBLES DE LA PERSONNALITE DU DSM-5 ?
Bien que le DSM-5-TR distingue dix catégories diagnostiques -
dont le TP limite est le plus fréquent - les difficultés associées
s'inscrivent souvent sur un continuum de dysfonctionnement
et de traits, ce qui invite a une compréhension plus nuancée
et individualisée du fonctionnement de chaque patient. Les
nombreuses critiques formulées a I'égard de la classification
actuelle des TP ont conduit a I'¢laboration d'une conceptua-
lisation dimensionnelle visant a améliorer la compréhension
clinique, a faciliter le dialogue avec le patient et ses proches
ainsi qu‘a soutenir la planification thérapeutique®: le Modele
alternatif pour les troubles de la personnalité (MATP?).

Cette conceptualisation repose sur deux criteres principaux
qui permettent de poser le diagnostic. Le critére A porte sur la
gravité du dysfonctionnement de la sphére du Soi (identité et
autodétermination) et de la sphére interpersonnelle (empathie
etintimité). Pour retenir un diagnostic de TP, une atteinte modé-
rée dau moins deux de ces quatre éléments doit étre présente.
Lecritere Bvisearepéreraumoins une des 25 facettes patholo-
gigues de la personnalité. Ces facettes sont regroupées en cing
grands domaines (Affectivité négative, Détachement, Antago-
nisme, Désinhibition et Psychoticisme), qui s'apparentent au
modele des Big Five. Il est également possible de caractériser
six des dix TP du modele catégoriel ou de poser un diagnostic
de TP spécifié par les traits lorsque les criteres généraux sont
remplis et que certaines facettes sont fortement exprimées
(voir la définition détaillée®).

Le MATP a fait l'objet de nombreuses publications dans la
communauté scientifique qui appuient sa validité et son uti-
lité clinique®. L'un de ses principaux apports est de préciser les
éléments du dysfonctionnement de la personnalité (critére A).

COMMENT EVALUER LES TROUBLES

DE LA PERSONNALITE ?

La meilleure maniere d’explorer la personnalité du patient
repose sur la fagon dont il décrit ses expériences, ses relations
et son fonctionnement au fil du temps, ainsi que sur une com-
préhension de son histoire longitudinale. En abordant directe-
ment ces aspects, le clinicienrecueille des éléments essentiels
alévaluation clinique. Ilcompare sa perception a celle du patient
et manifeste un réel intérét ale connaitre et a comprendre son
vécu, ce qui favorise l'alliance thérapeutique.
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Une évaluation structurée de I'histoire de vie permet de repérer
descritéres diagnostiques, mais ausside recueillir des exemples
concrets pouvant étre repris lors de la communication du dia-
gnostic. Il convient donc dexplorer différentes périodesclés: la
petite enfance(type denfant, dynamique familiale, événements
marquants), lentrée alécole (amitiés, difficultés scolaires, vécu
dintimidation), I'histoire des relations amoureuses(présence de
formes de dépendance affective, d'un style relationnel récur-
rent, d'abus et/ou de violence commis ou subis), ainsi que les
expériences scolaires et professionnelles (interactions avec
des figures d'autorité ou des collegues, changements répétés
de programme détudes ou demploi, arréts de travail fréquents).

Au-dela de la démarche diagnostique, cet exercice permet
également de comprendre la temporalité des symptdémes
anxio-dépressifs lorsqu’ils sont présents, ainsi que leurs liens
avec le fonctionnement personnel et relationnel. L'¢valuation
contribue également a vérifier la stabilite des difficultés dansle
temps et amieux cerner les éléments dysfonctionnels majeurs
ainsi que les traits pathologiques prédominants.

DOIT-ON COMMUNIQUER UN DIAGNOSTIC

DE TROUBLE DE LA PERSONNALITE ?

Une fois évaluation terminée et le diagnostic clarifié, la ques-
tion de sacommunication au patient se pose. Certains cliniciens
redoutent des réactions intenses, voire des passages a lacte
chez des patients déja enclins a 'automutilation ou au suicide.
Les sentiments de peur et dimpuissance face a des patients
percus comme difficiles ou exigeants’ peuvent aussi accen-
tuer la réticence a aborder le diagnostic et ses implications’.
Cependant, les incertitudes quant a la validité du diagnostic
et la crainte d'alimenter la stigmatisation - particulierement
marquée pour les TP - constituent les principaux obstacles a
sacommunication’. Ces préoccupations font en sorte que seu-
lement 9 % des cliniciens communiquent un diagnostic de TP.
lIs préferent souvent mettre l'accent sur des troubles conco-
mitants jugés moins stigmatisants®.

Or, la stratégie de non-communication du diagnostic tend
paradoxalement a renforcer la stigmatisation®. Lester et coll.™
montrent en effet que le manque d'information, laréticence des
professionnels anommer le diagnostic et la rétention méme du
diagnostic générent des émotions négatives chez les patients
et accentuent leur sentiment d'étre stigmatisés ou rejetés. De
plus, compte tenu de l'accessibilité de linformation en ligne,
les patients peuvent inférer leur diagnostic, ce qui fragilise
la relation thérapeutique et alimente la méfiance’. Il est donc
essentiel de communiquer clairement le diagnostic et de fournir
une éducation psychologique adaptée.

OUELS SONT LES AVANTAGES A LANNONCE

D’UN DIAGNOSTIC DE TROUBLE DE LA PERSONNALITE ?
Une explication claire du diagnostic et des options thérapeu-
tiques constitue en soi une premiere intervention déducation
psychologique, qui aide le patient a prendre des décisions



éclairées'. La communication du diagnostic renforce I'auto-
nomie et le pouvoir d'agir du patient, son engagement dans
le traitement ainsi que sa capacité a donner du sens a son
expérience. Elle contribue également a I'acces a des services
appropriés et efficaces. Le fait de communiquer le diagnostic
de fagon ouverte et transparente favorise une compréhension
partagée des difficultés, 'adoption d'un langage commun pour
aborder les symptomes et le renforcement de la relation thé-
rapeutique. Enfin, apprendre que sa détresse correspond a un
trouble reconnu, pour lequel des traitements efficaces existent,
peut apporter un soulagement, raviver I'espoir et constituerun
vecteur de changement®. Ainsi, bien que les appréhensions
des cliniciens soient compréhensibles, les données indiquent
qu'une communication réfléchie du diagnostic, menée avec tact
et sensibilité, comporte de nombreux avantages, notamment
une meilleure compréhension du vécu du patient et un acces
facilité a des soins adaptés.

COMMENT ANNONCER UN DIAGNOSTIC

DE TROUBLE DE LA PERSONNALITE ?

La communication d'un diagnostic de TP devrait se faire aun
rythme adapté au patient, au moyen de phrases courtes et de
pauses favorisant l'intégration de l'information. Des demandes
de reformulation fréquentes permettent de vérifier lacompreé-
hension et facilitent larétention du message. Le diagnostic doit
étre nommeé clairement et expliqué en termes simples. Il faut
ensuite préciser pourquoi et comment il correspond ala situa-
tion du patient’. Lareprise des mots du patient et dexemples
tirés de son histoire de vie aide a illustrer concretement les
criteres diagnostiques.

Lorsque I'annonce du diagnostic est bien préparée, elle devrait
suivre l'évaluation dans un délai raisonnable et se poursuivre
au fil de plusieurs rencontres, accompagnée d'une éducation
psychologique continue. Le partage d'une formulation de cas
avec le patient, qui relie les expériences passées aux symp-
tomes actuels a partir des facteurs prédisposants, précipitants
et perpétuants, constitue une approche globale qui suscite la
curiosité du patient et favorise sa participation a la démarche
thérapeutique. Les lignes directrices recommandent égale-
ment une approche centrée sur la personne, qui met en valeur
sesforces et sarésilience, soutient son pouvoir dagir et encou-
rage son engagement®'. Les symptdémes sont alors compris a
lalumiere du vécu de la personne plutdt qua travers les stéréo-
types associés au diagnostic, et la psychothérapie devient un
levier de changement’.

OUELLE EST L'ATTITUDE A PRIVILEGIER

LORS DE L'’ANNONCE D'UN DIAGNOSTIC

DE TROUBLE DE LA PERSONNALITE ?

La maniére dont le diagnostic est communiqué (ton employé,
attitude générale du clinicien) peut influencer la perception
que les patients ont deux-mémes, du diagnostic et de sa vali-
dité, ainsi que l'espoir qu'ils entretiennent face a l'avenir’®®.
L'annonce d'un diagnostic de TP devrait se faire de maniere

FORMATION CONTINUE

TABLEAU I
ASTUCES TECHNIQUES
POUR LA COMMUNICATION D'UN DIAGNOSTIC

DE TROUBLE DE LA PERSONNALITE""

» Prévoir suffisamment de temps pour expliquer
les symptdmes et les manifestations du trouble et, si
possible, répartir ces explications sur plusieurs rencontres

» Adopter une attitude accueillante et bienveillante

» Explorer la perception initiale du patient a l'égard
de ses difficultés

» Utiliser les termes appropriés et éviter les formulations
vagues

» Privilégier des phrases courtes, entrecoupées de moments
de silence

» Veérifier régulierement la compréhension du patient
» Recourir a des exemples tirés de I'histoire de vie du patient

» Impliquer les proches, lorsque possible

Tableau des auteurs

- /

ouverte et transparente et reposer sur une communication
empathique dans laquelle le clinicien est prét a accompagner
le patient a travers ses émotions. Une attitude attentive, vali-
dante, cohérente, collaborative et non jugeante lors de I'an-
nonce du diagnostic favorise une expérience plus positive pour
le patient’®™. Cette démarche implique de valider les difficultés
liees alastigmatisation entourant le diagnostic, tout en susci-
tant l'espoir quant aux possibilités de rétablissement grace aux
traitements accessibles et a l'évolution naturellement favorable
observée au fil du temps'. En effet, les patients qui pergoivent
leur personnalité comme immuable tendent a rapporter un
bien-étre moindre, tandis que ceux qui croient a la possibilité
de changement s'investissent davantage dans leur traitement™.

Bien qu'il n'existe pas de recette universelle pour I'annonce
d'un diagnostic de TP, certains auteurs ont proposé des cadres
structurés pour soutenir les cliniciens, notamment le protocole
SPwICES pour 'annonce de mauvaises nouvelles® et 'approche
PERSON, spécifiquement adaptée a la communication d'un
diagnostic de TP’. Le tableau I"'° présente quelques repéres
pratiques pour I'annonce d'un diagnostic de TP. Bien que ces
outils puissent faciliter la démarche pour le clinicien, l'expé-
rience acquise au fil des discussions diagnostiques et une pré-
paration adéquate en amont demeurent les facteurs les plus
susceptibles de favoriser une expérience positive, tant pour le
patient que pour le professionnel de la santé.

COMMENT MIEUX COMMUNIQUER

UN DIAGNOSTIC DE TROUBLE DE LA PERSONNALITE
ET SURMONTER LES OBSTACLES ?

Afin de bien communiquer un diagnostic de TP, le clinicien doit
posséder une bonne compréhension des TP, des traitements
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TABLEAU II
RESSOURCES
BIBLIOGRAPHIQUES ET SITES INTERNET

SUR LES TROUBLES DE LA PERSONNALITE

Livres

» DesrosiersdJ, Briand C, Dubé M et coll. Mieux vivre avec le trouble
de la personnalité limite. Montréal : Editions Trécarré ; 2019.
176 pages.

» D'Auteuil S, Lafond C. Vivre avec un proche impulsif, intense,
instable. Paris : Editions Bayard; 2010. 152 pages.

» Desseilles M, Grosjean B, Perroud N. Le manuel du borderline.
Paris : Editions Eyrolles ; 2014. 251 pages.

» Page D. Borderline : retrouver son équilibre. Paris : Editions Odile
Jacob; 2006. 224 pages.

Sites Internet

» Association québécoise pour les soins et la recherche en trou-
bles de la personnalité (www.personnalite.ca)

» Fondation Sashbear (www.sashbear.org)

Pour les professionnels

» Gunderson JG, Links PS. Handbook of good psychiatric man-
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associes et des ressources disponibles. Cette maitrise est
essentielle étant donné la place centrale qu'occupe I'éduca-
tion psychologique dans cette démarche. Dailleurs, le MATP
fournit un cadre utile pour décrire les difficultés du patient
de fagon claire, nuancée et individualisée, a partir déléments
cliniques observables. Le manque de temps pour expliquer les
symptomes et les manifestations du trouble demeure un obs-
tacleimportant. Or, lorsque les explications sont insuffisantes,
certains patients peuvent percevoir le diagnostic comme peu
utile. Pourtant, lorsque le clinicien prend le temps de présenter
clairement les manifestations du trouble et leurs répercus-
sions, la communication du diagnostic favorise la motivation
et loptimisme a l'¢gard du traitement, tout en consolidant l'al-
liance thérapeutique®.

L'exploration, dés l'évaluation initiale, des premieres impres-
sions du patient a I'égard de ses difficultés et de leur origine
est encouragée. Cette démarche permet de mieux comprendre
sa perception de ses difficultés, son degré dautocritique et les
résistances susceptibles démerger. Alors que certains patients
sont en mesure de reconnaitre des difficultés relationnelles ou
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de régulation émotionnelle, dautres peuvent consulter avec
des attentes précises dobtenir un diagnostic différent, comme
un trouble déficitaire de l'attention, par exemple. Ces attentes
peuvent complexifier 'annonce du diagnostic et gagneront a
étre abordées explicitement des le départ. Chez les patients
convaincus de souffrird'un trouble particulier, certains experts
suggerent de préparer ladiscussion par une phrase introductive
qui reconnait cette attente et ouvre le dialogue, telle que «Je
crains que mon évaluation clinique naille pas dans le sens de
votre propre impression’ ».

Puisque les explications médicales peuvent étre difficiles a
recevoir pour les patients, les lignes directrices de pratique
clinigue recommandent d'impliquer les proches dans la
démarche et de leur fournir, a eux aussi, de l'information sur
le TP, sur les options de traitement et, surtout, les moyens de
soutenirle patient™. Leur présence peut améliorer lacompré-
hension du diagnostic par le patient, favoriser son adhésion aux
soins et lui offrir un soutien social précieux lors des périodes
plus difficiles™.

Enfin, comme dans toute communication d'un diagnostic, les
patients retiennent souvent peu d'informations, particuliere-
ment lorsque celles-ci sont chargées sur le plan émotionnel. Il
est donc recommandé de fournir en complément des supports
écrits ou des ressources fiables(dépliants, livres, sites Internet)
afin que le patient et ses proches puissent s'y référer a leur
rythme (tableau Il).

CONCLUSION

L'évaluation d'un TP peut paraitre exigeante et complexe et
se préte rarement a une entrevue rapide. Néanmoins, cette
démarche constitue une étape fondamentale, puisqu'elle
permet détablir les bases d’'une alliance thérapeutique et de
recueillirlinformation nécessaire a une communication éclairee
dudiagnostic. llimporte de garder alesprit que, dans la pratique,
I'annonce d'un diagnostic de TP constitue en elle-méme une
intervention thérapeutique lorsqu'elle est claire, empathique
et porteuse despoir. I
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FORMATION CONTINUE

PATIENTS SOUFFRANT
D'UN TROUBLE DE
PERSONNALITE LIMITE

QUAND, COMMENT

ET POURQUOI PRESCRIRE ?

SUZANE RENAUD ET LIONEL CAILHOL

Selon I'INSPQ, environ 4 % de la population québécoise présenterait un trouble de la personnalité

du groupe B. En 2022-2023, leur taux de mortalité était de 14 %, soit pres du double de celui de la
population générale. En effet, les personnes atteintes de ces troubles se caractérisent par d'importantes
vulnérabilités médicales, notamment un risque de déces par suicide d'environ 20 %, ainsi que des taux
de maladies cardiovasculaires et de cancers atteignant respectivement 19,1 % et 18,6 %'. Une prise en
charge médicale globale est donc essentielle pour cette population.

Lesdonnées de l'lnstitut national de santé publique du Québec
(INSPQ) montrent qu'avant et aprés la pose d'un diagnostic
de trouble de la personnalité du groupe B (TPGB), soit limite,
histrionique, narcissique ou antisociale, la prescription de
psychotropes augmente, souvent de plus de trois medica-
ments, sans que cette polypharmacie ne soit entierement
expliquée par I'apparition de nouvelles comorbidités?. Pour-
tant, les guides de pratique et les méta-analyses concluent
que les bienfaits de la pharmacothérapie dans le trouble de
la personnalité limite (TPL)sont minimes, voire inexistants®®.
Le clinicien doit néanmoins évaluer avec rigueur les comor-
bidités psychiatriques et physiques susceptibles de justifier
une prescription. Toute pharmacothérapie envisagée doit
tenir compte des dynamiques interpersonnelles, notamment
de la pression exercée sur le médecin, explicite ou implicite,
pour obtenir un soulagement rapide. Les avantages et les
risques doivent étre soigneusement peseés. Avant de conclure
ala pertinence d'un médicament, il importe de définir claire-
ment la cible thérapeutique, les doses visées et une durée
de traitement raisonnable. Toute instauration de traitement
doit s'accompagner d'un suivi étroit permettant d'en évaluer
les effets recherchés et les effets indésirables. Enfin, la non-
prescription etladéprescription doivent demeurer des options
au cours du suivi. L'encadré détaille ladémarche décisionnelle
du médecin auprés d'un patient atteint d'un TPL (encadré®).
Examinons les vignettes cliniques suivantes.

La D Suzane Renaud, psychiatre, alongtemps exercé
au CHUM et a I'lnstitut Douglas en clinique et en
enseignement des troubles de la personnalité. Elle
travaille maintenant comme psychiatre dépanneuse
en région éloignée. Le D' Lionel Cailhol, également
psychiatre, exerce au Service des troubles relationnels
et de la personnalité de I'Institut universitaire en santé
mentale de Montréal.

a4 N

CAS N°1- STEVEE P

LA DEMANDE DE MEDICAMENT
COMME APPEL A L'AIDE

Stevee P, un homme transgenre de 32 ans,
consulte pour une recrudescence dangoisse,

de tristesse et dinsomnie. Il rapporte des conflits
avec son employeur. Vous avez précédemment
diagnostiqué un TPL, sans complication. Il
souhaite « vivement » obtenir une prescription
pour atténuer sa détresse.

o J

ANALYSE CLINIQUE

La premiere intervention consiste a valider la demande de
Stevee et aen comprendre le sens. Derriere cette demande
de prescription peut se trouver un besoin de reconnais-
sance de la souffrance vécue. Votre diagnostic dynamique,
qui comporte une analyse des facteurs contributifs et des
enjeux psychologiques en cause, constitue déja une forme
de validation du stress associé au conflit. Le médecin qui
fait face a une telle situation pourrait souhaiter atténuer la
souffrance du patient. Il peut également avoir I'impression de
ne pas en faire assez ou d'étre trop strict. Dans ce contexte,
il pourrait étre tenté de prescrire pour répondre au besoin
immédiat de soulagement exprimé par le patient. Une écoute
empathique, centrée sur les émotions, contribuera davan-
tage a réduire sa tension et a instaurer une alliance théra-
peutique. Reconnaitre la détresse du patient et la légitimité
de son besoin daide, sans pour autant prescrire, constitue
souvent une intervention thérapeutique en soi®. Néanmoins,
il faut évaluer la présence d'une comorbidité susceptible de
justifier une pharmacothérapie. L'entretien clinique vise a
déterminer siles symptémes correspondent aux criteres d'un
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DEMARCHE DECISIONNELLE

ENCADRE

DU MEDECIN TRAITANT UNE PERSONNE ATTEINTE D'UN TPL®

et comprendre la demande

» Evaluer avec rigueur la présence de comorbidités
» Expliquer le réle des médicaments dans le traitement

» Reéévaluer périodiquement la pertinence des prescriptions

une déprescription

Création des auteurs

.

» Confirmer le diagnostic de TPL, analyser la crise ou les facteurs précipitants a l'origine de la consultation, puis valider

» Tenir compte de la dynamique interpersonnelle entre le médecin et le patient

» Deéterminer si une approche psychosociale ou psychothérapeutique adaptée a la situation clinique est en place
» Etablir des cibles thérapeutiques et une durée de traitement pour chaque prescription
» Prévoir un suivi étroit afin dévaluer les bienfaits et les effets indésirables de chaque médicament prescrit

» Garder a l'esprit la possibilité de ne pas prescrire ou de déprescrire au fil du suivi

» Collaborer avec le pharmacien en contexte de polypharmacie afin d'évaluer les interactions médicamenteuses et de planifier

episode depressif majeur d’'intensité modérée a grave, ou
s'ils relevent plutdét d'une réaction de tension émotionnelle
dans un contexte interpersonnel. Il importe notamment de
distinguer une intensification transitoire des émotions d'une
humeur dépressive plus persistante. L'anhédonie et les idées
suicidaires doivent également étre explorées de fagon sys-
tématique. Les symptémes dysphoriques peuvent étre pré-
sents de fagon répétée, souvent en lien avec des situations
interpersonnelles, sans s'inscrire dans une humeur durable-
ment dépressive’.

En I'absence d'un épisode dépressif caractérisé ou d'un
trouble anxieux important, l'introduction d'un antidépresseur
n'est pasindiquée. Une approche intégrée est plutot privilée-
giée : repérage des facteurs de stress, stratégies de modu-
lation émotionnelle, conseils relatifs a I'hygieéne du sommeil
et al'activité physique, mobilisation du soutien social et, au
besoin, bref arrét de travail. Cette demande de médicament
peut servir de point d'entrée pour mettre en place un plan
thérapeutique global.

PLAN THERAPEUTIQUE

Le planthérapeutique est élaboré conjointement avec Stevee.
Il vise a clarifier les objectifs d'adaptation a sa situation, a
évaluer ses attentes et a assurer un suivi rapproché. Si une
pharmacothérapie est envisagée, elle doit sappuyer sur des
criteres d'indication précis et faire l'objet d'une réévaluation
a court terme. Le médecin peut orienter Stevee vers une
intervention psychothérapeutique ciblant les compétences
emotionnelles, telle que la thérapie comportementale
dialectique (TCD)?, parfois accessible en CLSC, ou vers un
autre service professionnel pertinent.
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LE SUIVI

Six semaines plus tard, Stevee revient en consultation. Il dit
avoir apprécié larencontre précédente et sétre senti compris.
Il a repris le travail avec le soutien d’un travailleur social du
programme daide aux employés et est en attente d'une TCD
dans son CLSC. Il souhaite aborder ses difficultés de sommeil.
Il décrit une insomnie dendormissement (> 1 heure) et un
sommeil superficiel. Son conjoint I'entend ronfler. Il fait des
cauchemars récurrents dagression sexuelle qui le réveillent.
Pour dormir, il consomme du cannabis et, a loccasion, des
comprimés de lorazépam empruntés ason conjoint. Ildemande
un « traitement pour dormir ».

ANALYSE CLINIQUE

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les patients
atteints d'un TPL et participent souvent a un cercle vicieux :
le manque de sommeil aggrave l'instabilité émotionnelle et
nuit a la modulation affective adaptative, ce qui amplifie les
difficultés de sommeil et le risque suicidaire®.

Chez Stevee, plusieurs hypothéeses doivent étre envisageées :

» Insomnie chronique, liée a la dysrégulation émotive;

» Trouble de stress post-traumatique (TSPT) avec cauche-
mars récurrents d'agression sexuelle;

» Syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAQS), suggéré
par le ronflement et le sommeil non réparateur.

L'usage des benzodiazépines est a proscrire, notamment en
cas dapnée du sommeil, en raison du risque de dépression
respiratoire et de dépendance. De méme, le cannabis n'est
pas recommande : il altére I'architecture du sommeil et peut
augmenter la fréquence des cauchemars. Enfin, la pharma-



cothérapie n'est pas le traitement de premiere intention de
I'insomnie chronique, y compris dans cette population.

PLAN THERAPEUTIQUE

1. Dépistage du SAOS : questionnaire et orientation vers une
polysomnographie.

2. Thérapie cognitivo-comportementale de I'insomnie
(TCC-1) : recommandée comme traitement de premiére
intention. Plusieurs plateformes en ligne reconnues
peuvent étre proposées (p. ex. Insomnie.ca, Sleepio). Les
principales techniques comprennent la restructuration
cognitive (réduction de I'nypercontréle du sommeil), le
controle des stimuli (associer le lit au sommeil unique-
ment), 'amélioration de I'hygiene du sommeil (horaires
réguliers, éviter les produits caféinés en fin de journée et
les écrans avant le coucher) et la restriction du sommeil
(attention : contre-indiquée en cas de SAQS)?.

3. Exploration du TSPT : discuter d'une approche psycho-
thérapeutique ciblant le traumatisme (p. ex. thérapie
d'exposition au traumatisme, EMDR, TCC)".

4. Pharmacothérapie de remplacement : uniquement si les
approches non pharmacologiques sont inaccessibles ou
inefficaces; préférer les molécules a faible potentiel de
dépendance, comme les antagonistes de l'orexine (p. ex.
suvorexant, lemborexant, daridorexant), la mirtazapine a
faible dose(avec prudence, selonle profil métabolique)ou
un alpha-bloquant pour atténuer les cauchemars (prazo-
sine)?. Enfin, éviter les médicaments susceptibles de favo-
riser une surdose ou daugmenter le risque suicidaire.

Ce suivi illustre a quel point la gestion du sommeil chez
les patients atteints d'un TPL requiert une approche nuanceée
intégrant les dimensions émotionnelles, traumatiques
et physiologiques.

L'objectif n'est pas de « trouver le bon somnifére », mais de
favoriser un meilleur équilibre entre le corps, les émotions
et le comportement.

4 N

CASN°2 - NELLYB

LA POLYPHARMACIE
CHEZ UNE PATIENTE ATTEINTE D'UN TPL

Nelly, femme célibataire de 25 ans, présente un TPL,
un trouble des conduites alimentaires (boulimie
avec purge), un TSPT et un trouble déficitaire de
lattention sans hyperactivité (TDA). Traitement
actuel : quétiapine XR, 250 mg au coucher ;
sertraline, 150 mg le matin ; lisdexamfétamine,

70 mg le midi ; zopiclone, 7,5 mg au coucher. Vous
réévaluez la pertinence de cette polypharmacie, qui
a été instaurée avant votre prise en charge.

FORMATION CONTINUE

ANALYSE CLINIQUE

Le traitement pharmacologique du TPL n'est pas recommandé,
caraucune molécule n'adémontré defficacité globale dansle
traitement du trouble lui-méme, bien que certaines puissent
cibler des symptomes précis (impulsivité, anxiété, humeur).

La psychothérapie spécialisée est le traitement de choix : la
TCD, forme de psychoéducation relativement accessible au
Québec, demeure le traitement de premiére intention et exerce
un effet démontré surla dysrégulation émotionnelle et, indirec-
tement, surles comportements boulimiques et les symptémes
dinattention. Ladimension traumatique doit étre abordée dans
un cadre structuré, souvent par exposition graduée ou retraite-
ment cognitif, plutdt que par I'ajout d'un médicament*8™.

ANALYSE PHARMACOLOGIQUE

» Quétiapine XR 250 mg au coucher : quelques études arépar-
tition aléatoire suggerent un effet modeste sur lanxiété et
lirritabilité chez les patients atteints d'un TPL a des doses
inférieuresa 150 mg. La sédation et la prise de poids peuvent
aggraver la boulimie et nuire a la vigilance®.

» Sertraline 150 mg le matin : justification possible si TSPT
avéré ou symptomes dépressifs significatifs; posologie
adéquate; efficacité a réévaluer®’.

» Lisdexamfétamine 70 mg le midi : efficace dans le traite-
ment du TDAH, y compris chezles patients atteintsde TPL
qui présentent souvent cette comorbidité™. De plus, cet
agent pourrait réduire la fréquence des crises boulimiques™
et améliorer la participation a la psychothérapie.

» Vous découvreza ce moment quelle prend également des
suppléments doméga-3 suggérés par un naturopathe.

PLAN THERAPEUTIQUE

1. Réévaluer la pertinence de la quétiapine et envisager une
diminution de la dose ; surveiller I'évolution du poids et de
la somnolence diurne.

2. Privilégier une psychothérapie susceptible d'agir sur
plusieurs comorbidités simultanément.

3. Silapharmacothérapie est maintenue, suivre régulierement
les symptomes cibles et les effets indésirables.

Pour cette premiere consultation, vous ne changez rien a
la prescription et privilégiez plutot I'établissement d'une
alliance thérapeutique (confiance, accord sur les objectifs).
Vous explorez l'expérience de Nelly avec ses médicaments,
notamment les avantages et les inconvénients pergus. Vous
partagez avec elle vos réflexions sur les effets bénéfiques et
indésirables des médicaments. A partir de ces informations,
vous adoptez une approche motivationnelle®.

LE SUIVI

Deux mois plus tard, Nelly vous revoit. Elle se sent « un peu plus
stable » surle plan émotionnel, mais continue de présenter des
crises de boulimie deux atrois fois par semaine. Elle dort mal et
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se plaint dune somnolence diurne ainsi que d'une prise de poids.
Elle remarque également une baisse de motivation et un certain
ralentissement psychomoteur. Elle n‘a pas encore eu acces a
une psychothérapie. Elle prend régulierement ses médicaments
et demande : « Est-ce que je devrais les changer ? »

ANALYSE CLINIQUE

La situationillustre plusieurs réalités fréquentes :

1. Une polypharmacie prescrite de bonne foi pour « couvrir »
les divers diagnostics. Il faut réévaluer chacun des médi-
camentsactuellement prescrits et vérifier sila patiente les
prend et les tolere bien. Siun médicament a produit un effet
partiel ou si la réponse a été insuffisante, une augmenta-
tion de dose peut parfois étre envisagée afin dobtenir un
effet thérapeutique. En revanche, si la dose minimale n‘a
pas produit un début deffet attendu, il est préférable de
cesser le traitement et den réexaminer la nécessité?5®.

2. Unmanque d'accesalapsychothérapie spécialisée pourrait
egalement favoriser le maintien prolongé d'une stratégie
thérapeutique centrée sur les médicaments.

Les symptomes actuels de fatigue, de somnolence et de prise
de poids orientent vers un effet indésirable dépendant de la
dose delaquétiapine. Celle-ci peut nuire alavigilance, majorer
la faim et contrecarrer les effets positifs de la lisdexamfée-
tamine. Le ralentissement psychomoteur rapporté pourrait
dailleurs étre secondaire a cette combinaison. A la suite de
votre recommandation, Nelly a cessé de prendre des supplé-
ments doméga-3, car les données probantes appuient peu
leur utilisation dans ce contexte™.

PLAN THERAPEUTIQUE

1. Réduire la dose de la quétiapine XR : proposer une dimi-
nution progressive jusqu'a 150 mg, voire moins, puis réeé-
valuer 'humeur, le sommeil et I'appétit. La quétiapine
pourrait étre cessée ultérieurement, par exemple 6 mois
apres le début de la psychothérapie, sila patiente est dac-
cord et si le thérapeute principal est avisé.

2. Remettre en question la pertinence de la sertraline (bien-
faits possibles pourle TSPT et la dysphorie), tout en suivant
I'évolution du niveau dénergie et de la fonction sexuelle.
Son efficacité demeure limitée dansle TSPT, et poursuivre
un traitement inefficace n'est pas souhaitable. Déprescrire
progressivement pour atténuer les effets de sevrage.

3. Conserver lalisdexamfétamine si elle améliore 'attention
etlaplanification, enavancant I'heure de prise pour limiter
I'insomnie.

4. Intégrer desapproches non pharmacologiques : offrir une
education thérapeutique surlerélelimité des médicaments
dansle TPL; encourager les stratégies de modulation émo-
tionnelle (respiration, pleine conscience, plan de gestion
des crises, outils pour atténuer la détresse secondaire);
favoriser l'activité physique réguliere, dont les bienfaits
sur la stabilité de 'humeur ont été démontrés®.

38  Le Médecin du Québec, volume 61, numéro 10, octobre 2026

CAS N° 3 — JACQUES W
LA DEPRESCRIPTION COMME SOIN ACTIF

Jacques, un homme séparé de 48 ans, présente
un TPGB avec traits limites et narcissiques ainsi
qu’un trouble dépressif persistant. Il souffre
également de migraines et d'un syndrome
métabolique, auxquels sajoute un tabagisme
actif. Traitement actuel : lisinopril 40 mg par jour,
atorvastatine 80 mq par jour, sumatriptan 100 mg
par jour au besoin, olanzapine 10 mg au coucher,
venlafaxine XR 225 mg le matin et bupropion

450 mg le matin. Il se dit triste et fatigué de
«prendre trop de pilules ».

- /

ANALYSE CLINIQUE

La situation exige une révision globale de la pharmacothe-
rapie. Trois psychotropes sont ici combinés : un inhibiteur
du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline (venla-
faxine), unantidépresseur dopaminergique (bupropion)et un
antipsychotique (olanzapine). Cette polypharmacie expose
Jacques a des risques cardiométaboliques ainsi qu'a des
interactions pharmacodynamiques’.

Lavenlafaxine peut contribuer al'hypertension artérielle, tan-
dis que l'olanzapine peut favoriser un syndrome métabolique.
Le bupropion, bien que stimulant, contrecarre l'effet anxio-
lytique de la venlafaxine. Malgré ces traitements, Jacques
demeure triste, ce qui amene a réexaminer lorigine de ses
symptomes et l'efficacité des antidépresseurs.

PLAN THERAPEUTIQUE

1. Réexaminerlerapport bénéfice/risque : évaluer l'efficacité
percgue, la tolérance et la motivation du patient®.

2. Envisager une déprescription graduelle, en commencant
par la réduction de l'olanzapine (sous surveillance méta-
bolique, c.-a-d. mesure de I'lMC, dosage de la glycémie,
obtention d'un bilan lipidique et vérification de toute
hypertension artérielle concomitante). Les antipsycho-
tiques peuvent réduire certains symptomes ciblés (impul-
sivité, colére, distorsions perceptives), sans effet global
démontré sur le TPL. Réévaluer la pertinence d'une stra-
tégie d'association de deux antidépresseurs, au regard de
I'indication clinique et du rapport bénéfice/risque.

3. Favoriserlesinterventions non pharmacologiques : encou-
rager l'activité physique, proposer une thérapie cognitivo-
comportementale pour la dépression persistante et recou-
rir a une approche motivationnelle du tabagisme.

4. Collaboreravec le pharmacien pour une révision sécuritaire
et progressive de la pharmacothérapie.



. = h CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR

FORMATION CONTINUE

» Le suivi des personnes atteintes d'un TPL exige une évaluation nuancée des symptomes et de leurs déterminants,

tout en évitant les prescriptions réflexes.

» Une analyse rigoureuse des comorbidités et une compréhension des dynamiques interpersonnelles permettent de
cibler les interventions les plus pertinentes et de limiter la polypharmacie injustifiée.

» Chez les personnes atteintes d'un TPL et présentant des comorbidités, une démarche clinique structurée permet
de privilégier les stratégies thérapeutiques les plus efficaces, y compris la déprescription lorsqu'elle est indiquée.

La déprescription, dans ce cas, n'est pas un retrait de soins,
mais une intervention active et bienveillante, qui redonne au
patient le sentiment de contrdle sur son traitement.

Jacques a bien toléré le retrait progressif de plusieurs médi-
caments, mais a préféré maintenir la venlafaxine a la méme
dose ainsi que lolanzapine a5 mg par jour au besoin.

CONCLUSION

La prise en charge des personnes vivant avec un TPL exige
une évaluation nuancée des symptomes et de leurs détermi-
nants, en évitant les réponses pharmacologiques réflexes.
Une analyse rigoureuse des comorbidités, combinée a une
compréhension des dynamiques interpersonnelles, permet
de cibler les interventions réellement utiles et de limiter la
polypharmacie injustifiée. En sappuyant sur une démarche
clinique structurée, le médecin peut ainsi privilégier les stra-
tégies thérapeutiquesles plus efficaces, y comprisla dépres-
cription lorsquelle est indiquée, afin doptimiser la qualité et
la sécurité des soins. 1

Date de réception : |e 1" mars 2026
Date d'acceptation : le 21 mars 2026

Les auteurs déclarent navoir aucun conflit d'intéréts.
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Le narcissisme se caractérise par une grandiosité qui impose ses idéaux et ses exigences. Cela peut
attirer le soignant dans une zone d'impuissance, ou pire encore, de menace. Comme un chirurgien
qui n‘opere pas sans gants, le soignant doit s'@quiper d'outils pour éviter que le patient narcissique,
malgré lui, ne se nuise a lui-méme ou a ceux qui visent a le soigner.

4 N
CAS CLINIQUE : 15°¢ PARTIE

Vous commencez votre pratique. M. Harvey,

45 ans, est un patient qu’un collégue vous a
transféré lors de son départ ala retraite en vous
disant: « Bonne chance... ». En révisant son
dossier en vue de votre premiére rencontre,
vous constatez qu'il a été évalué en psychiatrie
I'an dernier et qu'il a regu un diagnostic de trouble
de la personnalité narcissique (TPN). Il a ensuite
été orienté vers des services psychosociaux
généraux sans suivi psychiatrique. Sétant
lui-méme diagnostiqué une fibromyalgie, il a
demandé a plusieurs reprises a votre colléegue
de lui prescrire des opioides, une demande

qui a été refusée. Vous anticipez que des

enjeux relationnels surgiront au cours de vos
futures interactions.

- /

DEFINITION : LA REALITE PSYCHIQUE

D'UN PATIENT NARCISSIQUE

Les enjeux narcissiques pathologiques sont souvent dépis-
tés par la projection d'un sentiment exagéré de supériorité
etladévalorisation des autres plutot que par l'expression de
la souffrance vécue par la personne elle-méme'2. En effet,
la grandiosité constitue le cceur du trouble de la person-
nalité narcissique’®. Elle se manifeste par la surestimation
des capacités, des fantasmes de succesiillimité, un besoin
excessif dadmiration et un sentiment d'avoir tous les droits,
donnant lieu a une dévalorisation des autres. Pourtant, il

s'agit d'une défense compensatoire visant a protéger
une estime de soi hantée par la peur de la fragilité et de
I'impuissance. La personne atteinte d'un TPN tolere diffi-
cilement l'expérience, voire la simple idée, de la honte ou
de 'humiliation®.

Le contexte d'une rencontre avec le médecin de famille est
un moment durant lequel tout patient éprouve une grande
vulnérabilité. En effet, il existe naturellement une asymé-
trie: la personne consulte, car elle souffre d'un probleme
quelle n'a pas réussi a régler par ses propres moyens et
rencontre quelqu’un dont les savoirs lui conférent des pou-
voirs (de traiter, dorienter, d'intervenir) que le patient ne
possede pas. Alors que la plupart des patients accordent
spontanément leur confiance a leur médecin, la personne
présentant des enjeux narcissiques pathologiques peut se
retrouver dans une situation de vulnérabilité vécue comme
intolérable et méme envier le role privilégié du soignant'.
La défense grandiose surgira pour permettre au patient de
reprendre le controle de la situation et exiger du soignant les
interventions qu'il souhaite. Cette interaction permettra au
patient déviter la vulnérabilité, donc le risque détre humilié,
qui est inhérente a toute relation thérapeutique®“.

Le défi pour le médecin de famille consiste donc dabord
a assurer sa propre sécurité face a un besoin de prise
de contréle qui peut, quoique rarement, déboucher sur
des menaces et de l'agressivité. Ensuite, le médecin doit
contenir les enjeux relationnels projetés par le patient et
recadrer les attentes excessives afin de cheminer avec lui
vers des soins médicaux généraux fondés sur des données
probantes. Voyons comment cela s'illustre dans le cas de
M. Harvey.

Les D David Roy et Emmanuelle 0'Bomsawin sont médecins psychiatres au CIUSSS de la Capitale-Nationale.
Leurs activités cliniques se déroulent principalement a la clinique spécialisée en troubles séveéres de la personnalité,

le Centre de Traitement le Faubourg Saint-Jean.
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FORMATION CONTINUE

CAS CLINIQUE : 25" PARTIE

Vous rencontrez M. Harvey. Celui-ci commence
par commenter votre jeune @ge et couvre
déloges votre prédécesseur, se demandant a
voix haute si vous serez ala hauteur. Il poursuit
en vous demandant de lui prescrire des opioides
pour soulager ses douleurs. Vous vous sentez
dabord contrélé et impuissant ; ces émotions
font ensuite place a de la colere et a un besoin de
reprendre le contréle. Ayant anticipé sa demande
et vos émotions, vous gardez votre calme et
proposez une consultation en pharmacie dans
votre clinique afin d'explorer différentes options
de traitement. A cing minutes de la fin de la
consultation, M. Harvey demande un arrét de
travail, alléguant des conflits. Devant votre
proposition de le revoir pour évaluer ce probléme
plus en profondeur, M. Harvey se féache, affirme
avoir des droits et menace de déposer une
plainte. Vous sentez de nouveau la colére monter
en vous, mais parvenez ala contenir avant de
répéter que vous le reverrez bientét afin dévaluer
adéquatement ces enjeux et de ui offrir les
meilleurs soins. Il accepte en maugréant.

TABLEAU |
TRANSFERTS ET

CONTRE-TRANSFERTS AUTO-
RAPPORTES PAR LES CLINICIENS FACE

A UN PATIENT PRESENTANT UN TROUBLE
DE LA PERSONNALITE NARCISSIQUE’

Transfert Contre-transfert

Détachement émotionnel Désengagement émotionnel;
envie de terminer le suivi;
besoin de faire sentir sa

présence dans la piece

Sentiment d'avoir tous les Colere et ressentiment
droits; demande de privileges

spéciaux

Attitude critique ou hostile
envers le soignant

Sentiment de rejet et
dincompétence; peur

Besoin de défendre

sa competence et désir
de reprendre le contrdle
de larencontre

Comparaison des soignants
entre eux

Sentiment détre maltraité
et abusé par le soignant

Perte dempathie

- /

TRANSFERT ET CONTRE-TRANSFERT ATTENDUS

Les enjeux relationnels peuvent s‘élaborer a partir des
concepts de transfert et de contre-transfert issus des appro-
ches de psychothérapie psychodynamique®. Le transfert
est I'expérience relationnelle spontanée qui surgit chez le
patient au contact du soignant, et le contre-transfert désigne
I'équivalent chezle soignant au contact du patient. Ces expé-
riences sont attendues et viennent activer de part et dautre
un bagage relationnel qui, chez le patient narcissique, peut
étre marqué par de la négligence ou des traumatismes'?. Ces
enjeux ont des répercussions non seulement sur la relation
thérapeutique, mais aussi sur la qualité et les résultats des
soins®. Les connaitre vous permettra de mieux les anticiper,
de les voir apparaitre au fil de vos interactions et de mieux
les utiliser dans vos soins (tableau I').

La grandiosité et la recherche de I'attention d’autrui, deux
traits pathologiques phares du TPN dans le modeéle alternatif
pourles troubles de la personnalité du DSM-5-TR?, sont regrou-
pés sous la catégorie de 'antagonisme. L'antagonisme, soit le
contraire de 'amabilité, est le résultat de « comportements
qui mettent lindividu en désaccord avec autrui, avec un sens
exagere de sa propre importance et une attente concomi-
tante d’un traitement spécial, de méme qu'une dureté avec
antipathie vis-a-vis des autres, comprenant a la fois le fait de
méconnaitre les besoins et les sentiments d'autrui et le fait
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Admiration ou idéalisation
du patient

Besoin excessif dadmiration
de la part du soignant

Tendance a considérer le
soignant comme une image
miroir de soi ou comme une
personne trop semblable a soi

Sentiment dégalité avec
le patient ou sentiment
détre envahi et controlé

Adapté de: Diamond B, Yeomans FE, Stern BL et coll. Treating patho-
logical narcissism with transference-focused psychotherapy. New York :
Guilford Press; 2022. 470 pages. Reproduction autorisée.

- /

détre prét a utiliser les autres au bénéfice de la valorisation
de soi »*. L'antagonisme est a la fois une stratégie de mise a
distance et de contrdle, créant un sentiment de manipulation.
Le médecin peut alors se sentir dévalué et utilisé pour ses
privileges professionnels plutdt que consulté et considéré
pour son expertise.

Paradoxalement, la grandiosité peut étre dissimulée, ne lais-
sant place qu‘au vide et aux fantasmes de grandeur. Cette
grandiosité maintient I'estime de soi dans un sentiment fragile
de protection. Cette présentation est désignée sous le nom
de personnalité narcissique hypervigilante. Contrairement
au versant grandiose, le versant hypervigilant présente une
identité incohérente, une faible estime de soi et une relation
marquée par l'évitement ainsi gu'une surveillance constante
des menaces alestime de soi’. En cas déchec a satisfaire ses



propres exigences grandioses, la personne souffrira d'une
dérégulation de ses émotions et de son estime de soi’. Ce
besoin accru dadmiration externe et de grandiosité oriente
vers le diagnostic de TPN hypervigilant qui, bien qu'il ne soit
pas officiellement reconnu dans le DSM-5-TR, est utilisé dans
la pratique clinique psychiatrique.

4 N
CAS CLINIQUE : 3" PARTIE

Au rendez-vous suivant, M. Harvey se présente
sous un autre jour : il se montre plus authentique
et souvre sur son sentiment d’humiliation face a
son patron ainsi que sur la solitude qu'il ressent
en raison de [éloignement de sa famille, qui lui
reproche détre trop «lourd et drainant ». Vous
sentez naitre en vous de la chaleur et un désir

de lécouter davantage, de le prendre en charge.
Vous validez sa souffrance et proposez den parler
ala travailleuse sociale de la clinique, ce qu'il
accepte. Enfin, vous discutez ensemble de votre
cadre relationnel de soins. Aprés la rencontre,
vous consignez les principaux éléments de votre
échange et ce que vous avez convenu dans le
dossier médical.

- /

STRATEGIES CONCRETES

Une rencontre difficile peut étre causée par plusieurs fac-
teurs autres que ceux liés au patient. Ces facteurs com-
prennent la pression du systeme (productivité, paperasse,
augmentation des régles administratives)ainsi que des fac-
teursinterpersonnels(notamment les compétences en com-
munication) et situationnels (manque de temps, fatigue)®.
Les rencontres difficiles entrainent chez les médecins une
diminution de la satisfaction ainsi qu'une augmentation de
I'épuisement professionnel et du sentiment d’isolement, ce
qui peut mener a une fatigue de compassion. Dans d'autres
cas, ces situations peuvent également se traduire par le
recours a une médecine défensive®. Il est donc essentiel
de se doter de stratégies permettant de prendre du recul
tout en offrant des soins de qualité.

DANS LA RENCONTRE

Comme évoqué plus haut, les rencontres du médecin avec
des personnes présentant des enjeux de personnalité
narcissique peuvent se charger démotions et rapidement
évoluer vers une escalade des tensions, augmentant le risque
de détérioration de la relation thérapeutique. Certaines
approches permettent de prévenir ou de désamorcer de tels
scénarios (tableau II").

Pendant la rencontre, les techniques de communication
suivantes peuvent vous aider a sortir d'une approche cen-

FORMATION CONTINUE

TABLEAU Il
APPROCHES DE TRAITEMENT

PRAGMATIQUE POUR LE TROUBLE

DE LA PERSONNALITE NARCISSIQUE"

A faire
» Aider la personne a élabarer des objectifs de traitement

concrets, réalistes et mesurables dans lesquels elle se
reconnait

» Aider a développer son agentivité, a reconnaitre ses forces
et ses limites et a les relier a l'atteinte de ses objectifs

» Aider la personne a passer de la grandiosité et de l'auto-
dévalorisation a une approche d'exploration, de discussion
et dexpérimentation de la vulnérabilité

» Utiliser la validation pour mettre en lumiére les expériences
difficiles, les menaces a l'estime de soi, la vulnérabilité et
la perte de contréle

» Encourager la tolérance a l'incertitude et aux contradictions

» Utiliser des stratégies d'exploration axées sur le probléeme
tout en rappelant la responsabilité du patient (la personne
est experte delle-méme, travaillons de concert)

» Aborder les comportements qui interférent avec le
traitement lorsqu'ils surviennent

A éviter
» Ignorer sa réaction émotionnelle ou son contre-transfert

» S'engager dans une lutte de pouvoir ou faire un mauvais
usage de son pouvoir (p. ex.relation non collaborative)

» Confronter directement ou laisser aller la grandiosité
ou l'auto-dénigrement du patient

» Survalider jusqua la complaisance

» Ignorer les événements de la vie du patient ayant un effet
sur son estime de soi

Adapté de: Weinberg |, Ronningstam E. Dos and don'ts in treatments
of patients with narcissistic personality disorder. J Pers Disord. 2020 ;
34(Suppl): 122-42. DOI : 10.1521/pedi.2020.34.supp.122. Reproduc-
tion autorisée.
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trée sur la résolution de probléemes (problem-solving) pour

mettre davantage l'accent sur les enjeux motivationnels

(people-moving):

» Ecoute active: éviter d'interrompre, rechercher ce qui se
cache derriére la colére(souvent de la peur et des craintes
que le patient cherche a soulager par une prise de controle),
poser des questions de clarification, faire preuve de curio-
sité, tenter dexpliciter les enjeux implicites;

» Validation des émotions: reconnaitre les émotions expri-
mées et témoigner de I'empathie pour les conségquences
négatives sans approuver le comportement lui-méme;

» Approche motivationnelle : explorer les solutions de
rechange, élaborer des options, peser le pour et le contre,
nommer I'ambivalence, chercher la fonction du compor-
tement (neutre) plutét que son caractére moral (bien
ou mal)?;
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FORMATION CONTINUE

EXEMPLES D’APPLICATION DE LA STRATEGIE DES 3 N

DANS UNE RELATION DE SOINS TENDUE

»
»

Noter

pour écouter cette personne. »
»

«Je me sens petit dans ma chaise et impuissant, j‘ai envie de lui montrer que ce n'est pas lui qui décide. »
«Je suis déja en retard d'une heure et je nai pas encore diné. Cette situation me laisse peu despace mental

«La patiente est agitée, hausse le ton et me pointe du doigt. »

TABLEAU Il

»
»
»

Nommer

«Vous semblez en colere. » « J'entends votre frustration. »
«Vous avez raison: votre rendez-vous devait commencer il y a 30 minutes. J'en suis désolé. »
«Nous parlons de cet enjeu depuis quelques minutes et demeurons en désaccord. »

»
»

Négocier «Est-ce que je peux parler?»

important? »
»

«Pourrions-nous reprendre rendez-vous prochainement et nous offrir plus de temps pour discuter de cet enjeu

«Je ne peux malheureusement pas faire ce que vous me demandez, car cela va a l'encontre des bonnes
pratiques médicales actuelles. Voici ce que jai plutdt a vous proposer. »

Tableau des auteurs

v

»

Utiliser les difficultés vécues pendant larencontre ou lors
dévénements récents pour en tirer des apprentissages,
puis anticiper et planifier les situations a venir.

Lorsque la pression monte pendant la rencontre, les outils
de pleine conscience Name It to Tame It et 'approche CALMER
sont dexcellents moyens de maintenir une posture réflexive
plutdt que réactive®. Une approche plus simple est celle des
3 N: noter, nommer et négocier (tableau Ill).

HORS DE LA RENCONTRE

Un groupe de pairs se rencontrant regulierement constitue un
eléement majeur du soutien aux soignants qui ceuvrent aupres
de patients souffrant de troubles de la personnalité®. Cette
modalité peut prendre la forme d'un groupe de type Balint®.
Un groupe de type Balint est composé uniquement de pro-
fessionnels de la santé se rencontrant régulierement pour
discuter de situations cliniques mettant I'accent sur larelation
meédecin-patient plutdt que sur les aspects diagnostiques
ou techniques. Ces moments entre pairs créent un espace
de réflexion permettant a la fois de contenir et d'analyser les
enjeux relationnels afin d'élaborer des solutions concrétes.
Les consultations et les collaborations professionnelles per-
mettent également d'obtenir l'opinion d'une personne neutre
et extérieure ala dyade de soins®.

Lors des rencontres avec le patient, il peut étre utile de lui
proposer détre accompagné par une personne de confiance,
y compris un intervenant du milieu communautaire. Cette
ouverture peut contribuer a diminuer la méfiance envers le
systeme que la rencontre peut susciter.
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Pour se préparer aunerencontre difficile, il faut s'assurer que
leslieux et la disposition du cabinet sont sécuritaires et qu'un
plan est en place en cas de geste agressif du patient. Il est
possible de demander une co-intervention avec un collegue
ou un professionnel pour désamorcer la charge émotionnelle
et bénéficier de laprésence d'une tierce personne. Il peut étre
utile de se donner davantage de temps a I'horaire pour ce
rendez-vous, quitte al'utiliser pour s'arréter quelques minutes
avant et aprés la rencontre pour se recentrer avec laide de
techniques de pleine conscience. Une telle démarche vous
permettra de rehausser vos capacités dempathie et votre
sensibilité a I'¢gard du patient et de vous-méme.

Lesnotes médicales sont facilement accessibles aux patients,
et leur contenu peut influencer la relation thérapeutique. Il
est donc primordial d'en assurer la qualité. L'utilisation d'une
approche centrée sur le patient qui explicite le contexte, les
objectifs et les valeurs du patient permet de construire un
récit de I'expérience vécue qui dépasse les seuls diagnos-
tics. Le contenu de vos notes devrait étre empathique, sans
jugement, et dépourvu de termes stigmatisants tels que
«manipulateur » ou «recherche d'attention »™. Il est impor-
tant de formuler les demandes du patient comme des besoins
et de vous appuyer sur votre opinion professionnelle poury
répondre, car cela permet de documenter un processus de
décision partagée et détablir ladistinction entre validation et
fermeté. Consignez également les démarches entreprises en
paralléle de larencontre, quelles aient été menées en groupe
ouavec un collegue, ainsi que leurs résultats. Cette documen-
tation est essentielle non seulement dans larelation médecin-
patient, mais aussi en cas de litige™.



CAS CLINIQUE : 4" PARTIE

Au rendez-vous suivant, M. Harvey arrive avec

une attitude charmeuse. Vous lui donnez les
résultats de la consultation en pharmacie, qui
préconisent le recours a des interventions non
pharmacologiques en premiére intention, puis
aun traitement non opioide en cas defficacité
insuffisante®. Sans crier gare, M. Harvey se fache,
leve le ton, affirme que votre prédécesseur lui
aurait prescrit des opioides sans hésiter. Vous lui
répondez d’un ton calme, mais ferme : « Je vois que
cela vous fache, M. Harvey, mais je dois mappuyer
sur les recommandations scientifiques actuelles,
et cela n'inclut pas la prescription dopioides @ ce
stade-ci. » Toujours en colere, M. Harvey se leve
et quitte le bureau en menagant de déposer une
plainte. Seul dans votre bureau, vous prenez un
moment avant votre prochain rendez-vous pour
intégrer les conflits et les émotions suscités

par cette rencontre : la peur pour votre propre
sécurité, le sentiment d'impuissance a répondre
ala demande de votre patient (médecine centrée
sur le patient, décision partagée) et la tentation
d’'une médecine défensive. Une chose est certaine
et vous réconforte : vous avez mené une démarche
clinique de qualité et, surtout, vous navez pas nui
au patient.

- /

CONCLUSION

Les personnes présentant un trouble de la personnalité
narcissique ont tendance a exprimer leur grandiosité sous
forme d'exigences afin de mieux contréler leur environnement
et d'éviter de vivre la vulnérabilité inhérente a une rencontre
médicale. Connaitre les enjeux classiques susceptibles de
se manifester dans la relation thérapeutique permet de les
anticiper et de prévenir une détérioration de cette relation.
En parallele, des stratégies de communication, de soutien et
d'organisation permettent déviter la dyade « tout-puissant et
impuissant ». Elles favorisent un accompagnement a la fois
validant et ferme dans |'€laboration d'un plan de traitement
tenant compte des forces et des limites du patient, de laméde-
cine moderne et de la société. I

Date de réception: le 1°" mars 2026
Date d'acceptation: e 21 mars 2026

Les auteurs déclarent navoir aucun conflit d'intéréts.
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QUIZ ANNUEL
MEDECIN DU QUEBEC

B Obtenez des crédits pour vos activités
d'évaluation de I'exercice de la profession
(AEEP)

B Remplissez vos obligations liées
au Reglement sur la formation continue
obligatoire des médecins du CMQ

B Revisitez les anciens numéros
et consolidez vos connaissances

B Répondez a 24 questions
en trouvant le message clé
inexact parmi les notions
a retenir des cahiers
de formation de I'année

Le Médecin du Québec,
votre allié pour vos activités
d’évaluation de I'exercice
de la profession!

Le Reglement sur la formation continue obligatoire des médecins
du CMQ exige 10 heures d'AEEP (catégorie B) par cycle de 5 ans

Remplissez le Quiz annuel MQ 2025 et obtenez

A . JT V4 Vd
e 50% ouplus, 1 FMOQ vous attuers e L MEDECIN pu QUEBEC

d’AEEP reconnue aux fins du reglement du CMQ.




FORMATION CONTINUE

PADPC

FMOQ

(OX NOXOXOX®)

DES DEFIS CLINIQUES SURMONTABLES

1 OUEL DEFI PARTICULIER DANS LE FONCTIONNEMENT AU TRAVAIL EST FREQUEMMENT OBSERVE
CHEZ LES PERSONNES PRESENTANT UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE LIMITE ?

A Faire les démarches pour trouver un emploi

B Obtenir des promotions

C Vivre de linstabilité professionnelle en changeant fréquemment d'emploi
\D Demeurer en contact avec la réalité

2 L'EVALUATION DES LIMITATIONS FONCTIONNELLES AU TRAVAIL CHEZ LES PERSONNES
PRESENTANT UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE IMPLIQUE :

A De mener une évaluation objective et détaillée des habiletés motrices
B Dapprofondir ce que I'emploi et la sphere professionnelle représentent pour la personne
C De déterminer I'adhésion au traitement médicamenteux

\D D'utiliser systématiquement un test cognitif

3 «LA DOULEUR EST REELLE, JE N'EN DOUTE PAS. » DANS CET EXEMPLE, QUELLE INTERVENTION
THERAPEUTIQUE EST EMPLOYEE ?

A Posture réflexive et prévisible

B Ecoute empathique centrée sur la validation des émotions
C Proactivité dans la gestion des ruptures d'alliance

D Création de liens entre les émotions et les événements

4 QUELLE INTERVENTION FAVORISE UNE RELATION DE COLLABORATION?

A Impliquer les patients dans la planification des rencontres et la prise de décision
B Prendre une décision sans considérer l'avis du patient

C Ajuster le traitement selon le point de vue du médecin

\D Favoriser 'ambiguité ou se désengager de la prise de décision

5 OUEL ENONCE EST FAUX CONCERNANT LA COMMUNICATION DU TROUBLE DE LA PERSONNALITE
ET LA STIGMATISATION QUI Y EST ASSOCIEE ?

A Lenon-dévoilement tend a renforcer la stigmatisation
B Cinquante pour cent des cliniciens communiquent un diagnostic de trouble de la personnalité (limite)
C Labsence de diagnostic restreint l'acces aux traitements appropriés

\D Les formulations floues engendrent des malentendus diagnostiques

6 CONCERNANT L'EVALUATION ET LA CLASSIFICATION DES TROUBLES DE LA PERSONNALITE,
QUEL ENONCE EST FAUX ?

A Lapersonnalité repose sur l'interaction entre des vulnérabilités biologiques et environnementales

B Laconceptualisation dimensionnelle améliore la communication entre le clinicien et le patient

C Ledysfonctionnement de la personnalité repose uniquement sur des difficultés interpersonnelles

D Le modeéle alternatif pour les troubles de la personnalité (MATP) permet de recréer certains diagnostics catégoriels
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FORMATION CONTINUE

PADPC

FMOQ

Q00000

DES DEFIS CLINIQUES SURMONTABLES

10

N

ol

CONCERNANT LES PERSONNES ATTEINTES D'UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE DU GROUPE B,
CHOISISSEZ LA MEILLEURE AFFIRMATION PARMI LES SUIVANTES :

Elles présentent des taux plus élevés de suicide, de cancer et de maladies cardiovasculaires que la population générale
Elles demandent souvent des stimulants sans indication justifiée pour un trouble déficitaire de I'attention

Elles répondent mal aux psychothérapies offertes

Elles doivent recevoir plusieurs psychotropes en raison de leurs comorbidités fréquentes

A
B

\D

PARMI LES AFFIRMATIONS SUIVANTES CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE
ET SOMATIQUE DU TROUBLE DE LA PERSONNALITE LIMITE (TPL), LAQUELLE EST EXACTE ?

Les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS) ont un effet significatif sur le TPL

Les antipsychotiques peuvent réduire certains symptémes ciblés (impulsivité, colére, distorsions perceptives)
sans effet global démontré sur le TPL

Les recommandations générales de prise en charge de linsomnie sappliquent peu aux personnes vivant avec un TPL
Les oméga-3 sont efficaces pour la régulation émotionnelle dans le TPL

A

\D

PARMI LES INTERVENTIONS SUIVANTES, LAQUELLE FAUT-IL EVITER AVEC UN PATIENT
PRESENTANT UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE NARCISSIQUE ?

Utiliser la validation pour mettre en lumiere les expériences difficiles

Utiliser des stratégies d'exploration axées sur le probleme pour développer une «alliance collaborative »
Confronter directement la grandiosité ou l'auto-dénigrement du patient

Encourager la curiosité, le narratif cohérent, la tolérance a l'incertitude et les contradictions

PARMI LES PRATIQUES SUIVANTES, LAQUELLE FAUT-IL EVITER AVEC UN PATIENT
PRESENTANT UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE NARCISSIQUE ?

Participer a un groupe de pairs pour discuter de cas cliniques

Indiquer dans la note clinique que le patient est « manipulateur » pour que les partenaires en soient avisés
Demander une co-intervention lorsqu'une rencontre chargée sur le plan émotionnel est anticipée

Prévoir davantage de temps a I'horaire pour la rencontre

REMPLISSEZ VOTRE POST-TEST EN LIGNE,
C'EST FACILE ET RAPIDE!

Allez sur lemedecinduquebec.org.
. Cliquez sur l'onglet Post-test en haut de la page.
. Connectez-vous en utilisant votre mot de passe @ activez votre profil d'utilisateur.

. Remplissez le post-test carrespondant et obtenez votre résultat immediatement. La FMOQ vous attribuera trois heures d'activité
de DPC (type A) reconnues aux fins du reglement du Collége qui seront automatiquement ajoutées a votre PADPC-FMOQ si vous obtenez
une note de 60 % ou plus. Répondez avant le 1°" avril 2027.

. Votez pour votre article Coup de cceur du mois.
6. Cliquez surle bouton « Remplir 'annexe 13 de votre PADPC » et remplissez-la.
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ALLEZ PLUS LOIN GRACE A INTERNET...

PERSONNALITE TROUBLE

W W W

POUR LES PROFESSIONNELS

» Pertinence des approches généralistes pour l'intervention
précoce dans les troubles de la personnalité (2024)
https://bit.ly/approches_généralistes_troubles_personnalité
Les auteurs proposent la démarche Good Psychiatric Mana-
gement for Adolescents comme cadre d'intervention précoce
auprés des jeunes présentant un trouble de la personnalité.

»» Nouveaux horizons dans les troubles de la personnalité
(2025)
https://bit.ly/nouveaux_horizons_troubles_personnalité
Chezles personnes agées, les psychothérapies axées sur l'in-
trospection demeurent efficaces. Les thérapies de soutien
et de médiation conviennent davantage aux personnes pré-
sentant d'importantes déficiences cognitives ou physiques.

» Troubles de la personnalité, violence et comportements
antisociaux (2025)
https://bit.ly/troubles_personnalité_violence_comportements
Dans une perspective de préventiondelaviolence, les auteurs
soulignent I'importance dévaluer et de prendre en charge les
troubles de la personnalité ainsi que de repérer les maladies
concomitantes, notamment les troubles liés al'usage de subs-
tances.

DIAGNOSTIC

» Critéres diagnostiques des troubles de la personnalité :
méta-analyse fondée sur les données individuelles
des participants (2026)
https://bit.ly/manuel_diagnostique_statistique_troubles_mentaux
En vue de la révision du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, les auteurs ont regroupé les données de
30 000 patients afin de préciser les criteres diagnostiques
de ces troubles.

TRAITEMENT

» Traitement des patients présentant un trouble
de la personnalité limite (2024)
https://bit.ly/prise_en_charge_patient_trouble_
personnalité_limite

Guide complet de 'American Psychiatric Association.

»» Approches multimodales du traitement des troubles
de la personnalité (2025)
https://bit.ly/approches_multimodales
Certaines données indiquent que les thérapies axées sur la
résolution de problemes, lathérapie basée sur la mentalisation
et la thérapie comportementale dialectique sont efficaces
pour traiterles troubles de la personnalité de gravité modérée.

»

»

»

»

Thérapie des schémas en groupe pour les troubles

de la personnalité (2025)
https://bit.ly/thérapie_schémas_en_groupe

Offerte en groupe, la thérapie des schémas peut constituer une
réponse aux contraintes budgétaires actuelles.

Elaboration d'interventions contre la solitude chez les
personnes présentant un trouble de la personnalité (2025)
https://bit.ly/interventions_contre_solitude_trouble_personnalité
Pour élaborer un modele thérapeutique valide, les auteurs pro-
posent de partir d'un cadre modulaire englobant les perceptions,
les cognitions, les émotions et les comportements associés a
la solitude.

Abandon de la psychothérapie chez les personnes

présentant un trouble de la personnalité (2025)
https://bit.ly/abandon_psychothérapie_trouble_personnalité

Pour lutter contre l'abandon thérapeutique, ilimporte de mettre
en place des stratégies de mobilisation précoce, d'assurer la
continuité avec le méme thérapeute et de faire preuve de flexi-
bilité dans la prise en charge.

Prise en charge des difficultés liées a l'intensité

émotionnelle chez les personnes agées présentant

un trouble de la personnalité (2026)
https://bit.ly/personnes_agées_atteintes_troubles_personnalité

Les auteurs ont adapté aux personnes agées un programme
de traitement dont l'efficacité a été démontrée chez de jeunes
adultes atteints d'un trouble de la personnalité limite.

PERSONNALITE NARCISSIQUE

»

»

Trouble de la personnalité narcissique (2025)
https://bit.ly/trouble_de_la_personnalité_narcissique
Causes, traitement, pronostic, etc. (inscription gratuite requise)

Evaluations diagnostiques des cliniciens et réactions
contre-transférentielles face au narcissisme grandiose

et vulnérable (2025)
https://bit.ly/évaluations_diagnostiques_des_cliniciens
Lescliniciens réagissent difféeremment selon le type de narcis-
sisme. llstendent a minimiser la pathologie des patients présen-
tant un narcissisme vulnérable pour lesquelsilsressentent de la
tristesse et de I'empathie. A linverse, le narcissisme grandiose
suscite chez eux davantage de colere, moins dempathie et un
sentiment de découragement.

POUR LES PATIENTS

»

Trouble de la personnalité limite
https://bit.ly/trouble_de_la_personnalité_limite_TPL

Présentation des symptdmes, des traitements et des situations
ouilest recommandé de consulter un professionnel de lasanté. il
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Aspects cliniques

des syndromes associés
aux ITSS

Des formations congues par un comité scientifique
composé de représentantes de I'INSPQ et de la FMOQ
ainsi que de cliniciens détenant une expertise dans le domaine.

Les ulcérations Traiter

génitales ’hépatite C

Méfiez-vous! La Un guide

grande imitatrice, simplifié

la syphilis, en 6 étapes

est de retour
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est plutot et VHC i
complexe! e




INFO-COMPRIMEE

LE TROUBLE LIE

-

A L'USAGE DE L'ALCOOL

Le trouble lié a 'usage de l'alcool est fréquent dans notre société et est associé a une morbidité non négligeable.
Différentes options pharmacologiques sont disponibles pour prévenir les rechutes de consommation d'alcool,
mais comment s’y retrouver comme clinicien ? Comment aider nos patients a diminuer leur consommation

d‘alcool et prévenir les rechutes ?

VOUS VOULEZ PRESCRIRE ?

LISEZ CE QUI SUIT!

Le trouble li¢ a 'usage de l'alcool (TUA) est le trouble lié a
une substance le plus fréequent au Canada. Selon les données
de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
de 2021, environ 18 % des personnes de 15 ans ou plus
répondent aux criteres cliniques d'un TUA a un moment ou
I'autre au cours de leur vie'.

La consommation dalcool est associée a différents pro-
blémes de santé, tant surle plan physique que psychologique.
Malheureusement, le TUA est souvent sous-traité. Seulement

7% a15 % des patients ayant un diagnostic de TUA recgoivent
un traitement psychosocial et/ou pharmacologique®*.

Les envies impérieuses de consommer peuvent étre pré-
sentes chez les personnes ayant un TUA actif, mais elles
peuvent également survenir aprés un sevrage réussi et per-
sister a long terme. Elles jouent un réle important dans le
risque de rechute. Les lignes directrices recommandent de
discuter d'un traitement pharmacologique chezles patients
ayant un TUA modéré a sévere en complément d'interven-
tions psychosociales, et ce, que le patient désire cesser
completement sa consommation ou seulement la diminuer.

La D Virginie Blais est médecin de famille au GMF-U Sacré-Cceur et travaille comme médecin a la clinique
de toxicomanie du CIUSSS du Nord de I'lle de Montréal. M™ Stéphanie Carreau, pharmacienne, pratique au GMF-U
Sacré-Cceur ainsi qu'au Département de cardiologie de I'Hopital du Sacré-Cceur de Montréal.
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INFO-COMPRIMEE

TABLEAU I
RAMQ

Objectifs principaux Posologie Particularités (prix)

» Reéduction de la Commencer a 25 mg PO DIE pendant 4 jours, » Traitement de 1°® intention Oui
consommation puis augmenter a 50 mg PO DIE » Peut étre instaurée méme sile (85$/mois)
excessive (NNT 12) patient consomme encore de

» Abstinence (NNT 18) Ialcool

Maintien de I'abstinence » 666 mg PO TID » Bon choix chez les patients Oui

(NNT12) » Reéduire la dose a 333 mg PO TID si < 60 kg atteints d'une maladie hépatique (2908/

et/ou si DFGe de 30 mI/min a 50 ml/min » Contre-indiqué sile DFGe mois)
< 30 ml/min

» Réduction de la » Commencer entre 100 mg et 300 mg PO TID » Option intéressante chez les Oui
consommation et augmenter graduellement tous les 3 jours patients présentant d'importants (5$/mois)
excessive (NNT 5)* jusqu'a une dose cible de 1200 mg/j a 1800 mg/j symptémes de sevrage

» Abstinence (NNT 7)* » Adapter la dose a la fonction rénale: » Risque potentiel de mésusage

> DFGe de 30 ml/min a 59 ml/min: maximum » Prudence chez les personnes
de 300 mg PO BID > 65ans

> DFGe de 15 ml/min a 29 ml/min: maximum
de 300 mg PO DIE

> DFGe <15 ml/min: commencer a 100 mg
PO DIE et ne pas dépasser cette dose

Réduction de la » Commencer a 25 mg PO DIE et augmenter » Option de 2¢ intention peu utilisée Oui

consommation - de 25 mg/semaine jusqua une dose cible » Effets indésirables importants (35$/mois)

Effet faible de 200 mg/j a 300 mg/j (répartie en BID) limitant son utilisation

» Réduire la dose de moitié si DFGe < 70 ml/min » Prudence chez les personnes

> 6bans

NNT : nombre nécessaire pour traiter

des études de bonne qualité pour calculer un NNT.

Tableau des auteures

-

* Malgré des NNT apparemment favorables a la gabapentine par rapport a la naltrexone et a 'acamprosate, les données soutenant lefficacité de la
gabapentine demeurent limitées, car elles reposent sur un petit nombre détudes de faible envergure et certaines données contradictoires; f Il manque

J

Les objectifs du traitement pour la prévention des rechutes
peuvent inclure I'abstinence compléte ou la réduction
de la consommation™*S.

QUELQUES OUTILS

POUR VOUS AIDER A PRESCRIRE

Plusieurs traitements pharmacologiques visant a diminuer
les envies de consommer de l'alcool sont disponibles au
Canada, mais leur efficacité varie. Les deux agents officiel-
lement reconnus pour cette indication sont la naltrexone et
'acamprosate. Il existe cependant d’autres options poten-
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tiellement mieux adaptées a certains profils de patients
(tableau I'™®). La plupart des essais cliniques concernant la
naltrexone et 'acamprosate comportent de faibles tailles
déchantillon et de courtes durées de suivi. lls portent égale-
ment sur des issues cliniques intermédiaires(p. ex. prévenirla
reprise de laconsommation dalcool). Ainsi, trés peu détudes
évaluent des issues cliniques fermes telles que la mortalité
ou la morbidité'".

A noter que toutes les molécules peuvent étre prescrites
meéme si le patient continue a consommer de l'alcool. Le trai-



Effets indésirables Particularités

» Effetsindésirables de >10%:
> Nausées

Les effets indésirables
ont tendance a diminuer
> Douleurs abdominales avec la prise continue
> Douleurs articulaires

> Céphalées

> Insomnie

» Somnolence (1% -10 %)

» Diarrhées (16 %)
» Fatigue (6 %)
» Insomnie (7 %)

» Etourdissements (17 % - 28 %)
» Somnolence (20 %)

» Les effets indésirables
ont tendance a
diminuer avec la prise
continue

» Laconsommation
dalcool peut accentuer
les effets indésirables

» Etourdissements (30 %)

» Somnolence (30 %)

» Paresthésies (15 %-19 %)

» Nervosité (18 %)

» Nausées (12 %)

» Troubles de la mémoire
(12 %-15 %)

» Troubles de la concentration
(8 %-15%)

» Tremblements (10 %)

» Diplopie (10 %-14 %)

» Ataxie (15 %-20 %)

» Dysgueusie (3 %-15 %)

Une augmentation lente
de la dose aide a diminuer
les effets indésirables

INFO-COMPRIMEE

TABLEAU Il

Contre-indications Interactions majeures

» Utilisation concomitante
avec opioides

» Hépatite aigué

» ALT > 5 fois la limite
supérieure de la normale

» Insuffisance hépatique
(Child-Pugh = C)

Tous les opioides

IRC avec DFGe << 30 mI/min Aucune

» Antiacides a base d'hydroxyde
daluminium ou de magnésium
(diminue les concentrations
de gabapentine ; espacer
les administrations de deux
heures)

» Phénytoine (augmentation de
son effet)

» Contraceptifs oraux
(diminution des concentrations
et de lefficacité des
contraceptifs oraux)

» Plusieurs autres interactions
médicamenteuses importantes
existent (consulter le
pharmacien)

Tableau des auteures

-

J

tement de premiere intention est la naltrexone a une dose
cible de 50 mg parjour. Une revue Cochrane publiée en 20108
portant sur50 études comparatives avec répartition aléatoire
a montreé l'efficacité de cette molécule. Des doses plus éle-
vées n'ont pas montré de bienfaits supplémentaires. L'acam-
prosate est également une bonne option chez les patients

abstinents ou non. La dose cible est de 666 mg, 3 fois par
jour. Il n'est pas contre-indiqué d'amorcer un traitement par
acamprosate sile patient consomme encore de l'alcool. Tout
recemment, la RAMO a retiré les conditions de rembourse-
ment. Ce médicament peut donc étre prescrit sans contrainte
administrative?*7®". La gabapentine constitue une option
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de deuxieme intention. Son efficacité pour réduire laconsom-
mation excessive dalcool a été démontrée principalement
chez les patients présentant dimportants symptémes de
sevrage ou des antécédents de sevrage symptomatique. Cet
agent est également bénéfique chezles patients présentant
certaines comorbidités, notamment de I'anxiété ou des symp-
tomes de ménopause?’.

Quelques études ont tenté de déterminer si I'association
de certains traitements pouvait étre bénéfique. L'étude
COMBINE™asuivi 1383 patients pendant 4 mois et a montré que
I'association naltrexone-acamprosate n‘apportait pas davan-
tage parrapportaces traitements utilisés seuls. La naltrexone
a procuré un léger effet favorable, principalement lorsqu'elle
etait associee aunaccompagnement médical structuré. Dans
une petite étude de 150 patients suivis pendant 16 semaines,
I'association naltrexone-gabapentine a retardé la reprise de
la consommation excessive et réduit le nombre de jours et
de boissons consommeées durant les 6 premieres semaines
de traitement, mais l'effet diminuait avec le temps. Cet effet
était plus marqué chezles patients ayant des antécédents de
sevrage alcoolique symptomatique®.

Le topiramate constitue une autre option de deuxieme inten-
tion, mais il est peu utilisé en raison de sa faible efficacité et
de son profil d'effets indésirables. Le disulfiram, quant a lui,
a été la premiere molécule commercialisée pour cette indi-
cation danslesannées 1950. Son efficacitée dépend toutefois
d’'une surveillance étroite de la prise. Il n'est plus utilisé ni
commercialisé au Canada en raison d'une faible observance
lige a ses effets indésirables®™.

[ n'existe pas de recommandation claire et officielle concer-
nant la durée du traitement, quelle que soit la molécule
prescrite. Le traitement pharmacologique est généralement
prescrit pour 6 a 12 mois, avec une réévaluation des risques
et bienfaits tous les 6 mois. Si aucun effet positif n'est noté
aprés 3 mois, une réévaluation estrecommandée. Sile patient
tolere bien le traitement et continue d'en tirer des bienfaits,
celui-ci peut étre prolongé?®¢. Pour maximiser l'efficacité du
traitement pharmacologique, il est fortement recommandé de
I'associer adesinterventions psychosociales, comme dans la
majorité des essais cliniques sur le sujet.

JE FAIS UNE REACTION :

EST-CE QUE CE SONT MES MEDICAMENTS ?

Les principaux effets indésirables liés au traitement de
préevention des rechutes du TUA sont présentés dans le
tableau II'"®.

Sur le plan biochimique, la naltrexone nécessite idéalement
un bilan hépatique complet (ALT, AST, GGT, PALC, PLT et INR)
au début du traitement, aprés 1mois(ALT seulement sile bilan
de base est normal), puis annuellement*"*. La naltrexone est
slrelorsque les taux dALT sont inférieurs a cinq fois la limite
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supérieure de lanormale ou chezles patients présentant une
cirrhose de Child-Pugh B ou de stade inférieur™®.

Pour l'acamprosate et la gabapentine, aucun bilan précis nest
recommandé avant l'introduction ou pendant le suivi. Une
surveillance annuelle de la fonction rénale peut toutefois étre
pertinente puisque la dose doit étre ajustée selon le degré
datteinte rénale. Sila consommation dalcool demeure active,
des bilans plus rapprochés et plus complets peuvent étre indi-
qués en présence de certaines comorbidités (voir le guide de
I'INESSS: https://bit.ly/inesss-guo-sevrage-rechute)®®™.

Y A-T-IL UNE INTERACTION

AVEC MES AUTRES MEDICAMENTS ?

Lanaltrexone est contre-indiquée chezles utilisateurs chro-
niques dopioides, car elle précipite un syndrome de sevrage
en raison de son mécanisme d'action. Ainsi, il est important
de s'informer de la consommation dopioides du patient et
de s‘assurer que la derniere prise remonte a au moins cing
demi-vies de lopioide consommeé®514,

ATTENTION!

La consommation d'alcool pendant la grossesse est asso-
ciée a d'importants risques pour le feetus, notamment un
trouble de I'alcoolisation feetale. Pour cette raison, l'absti-
nence complete doit étre visée. Les données chez la femme
enceinte sont limitées pour la plupart des molécules. Les
approches psychosociales demeurent le traitement de pre-
miere intention. Les molécules pharmacologiques doivent
étre prescrites avec une grande prudence, apres une évalua-
tion des risques et des bienfaits. La naltrexone est l'option
considérée comme la plus slre pendant la grossesse. Elle
pourrait donc étre poursuivie chez les patientes déja sous
traitement lorsque celui-ci demeure nécessaire, mais les
données concernant son innocuité pendant la grossesse
sont insuffisantes pour en recommander l'instauration. La
gabapentine, le topiramate et le disulfiram sont a éviter.
L'acamprosate est quant a lui généralement évité en raison
d'un manque de données?™.

Pendant l'allaitement, la naltrexone serait également le trai-
tement pharmacologique de premier choix. Son passage
dans le lait maternel est faible. Les données sont limitées,
mais rassurantes?™.

ETLEPRIX?

EST-CE SURLA LISTE OU PAS ?

Touslesmédicaments utilisés pour la prévention desrechutes
de consommation d'alcool sont couverts parla RAMO. Le prix
et les principales particularités™ de ces médicaments sont
présentés au tableau I'®. 11
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POUR QUE LA FORMATION CONTINUE

DOCTEUR, J’AI MAL
A LA MACHOIRE'

ALAIN AUBE

Au Québec, la prévalence des douleurs a la machoire est estimée a 30 %'. Cette plainte, en apparence
banale, peut toutefois découler de problemes évoluant depuis de nombreuses années. Devant un patient
présentant un trouble temporo-mandibulaire, il convient de distinguer les principaux tableaux cliniques
afin d'établir un diagnostic différentiel, de soulager la douleur et d'orienter rapidement le patient vers les

ressources appropriées.

QU'EST-CE QU'UN TROUBLE

TEMPORO-MANDIBULAIRE ?

Le terme «trouble temporo-mandibulaire »
(TTM) regroupe des affections touchant I'ar-
ticulation temporo-mandibulaire (ATM), les
muscles de la mastication et la mécanique
occlusale, quirelie les dents, les muscles et
lesarticulations(figures Tet 2). Le mouvement
de I'ATM est complexe : il associe un mouve-
ment de rotation(charniére) et un mouvement
de translation(glissement). Cette articulation
est donc susceptible de subir des Iésions. Des
études dIRM ont rapporté une faible fréquence
de déplacements discaux des ATM durant
I'enfance? et une proportion élevée a l'adoles-
cence’. Un disque déplacé peut modifier la
posture mandibulaire, perturber la trajectoire
de fermeture, provoquer des interférences
dentaires, favoriser des épisodes de blocage
et, chez certains patients, contribuer a une
dégénérescence articulaire. Le déplacement
réductible (figure 3A) s'accompagne souvent

o

Fosse articula

Muscle
ptérygoidien latéral
(chef supérieur)

Source: BiteFX. Autorisation de reproduction obtenue par l'auteur.

FIGURE 1

ANATOMIE DU SYSTEME MASTICATEUR
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d'une ouverture buccale déviée. La déviation

peut étre unilatérale ou prendre une forme en «S», soit une
double déviation lorsque les deux disques présentent un
déplacement différent. L'évolution peut mener a un dépla-
cement non réductible (figure 3B), ou le disque demeure en
permanence en position antérieure ou latérale par rapport
au condyle.

Les manifestations cliniques d'un TTM sont variables : douleur
myofasciale, synovite, déplacement discal, blocage (locking),
arthrose, limitation de l'ouverture, bruits articulaires et large
éventail de douleurs référées (oreille, téte, cou, dents).

Le D" Alain Aubé est dentiste généraliste

en pratique privée et se consacre exclusivement
aux soins et a 'enseignement des troubles de 'ATM
et de l'occlusion dentaire.

De nombreux patients vivent longtemps avec un TTM «silen-
cieux» ou peu symptomatique, qui se manifeste par des
bruits articulaires, une déviation mandibulaire, de la fatigue
musculaire, une usure dentaire, des céphalées sporadiques
ou des douleurs cervicales. A un moment donné, un facteur
déclenchant (stress, épisode inflammatoire, serrement ou
grincement des dents, trouble du sommeil) peut faire basculer
le probleme vers une douleur persistante.

POURQUOI AUTANT DE TROUBLES
TEMPORO-MANDIBULAIRES AUJOURD'HUI ?
L'ORIGINE DE LA DOULEUR

On pourrait croire que les TTM sont une « maladie moderne »
au sens psychologique du terme. En réalité, ces troubles
résultent souvent de modifications du développement cra-
niofacial et de lamécanique orofaciale au fil des générations.
Une idée simple permet de comprendre ce phénomeéne: la
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FIGURE 2

ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE

Muscle ptérygoidien lateral Disque articula
. [chef supérieur) i

Ligaments
rétra-discaux

Condyle
mandibulaire

Muscle ptérygoidien latéral
(chef inférieur)

Source: Image générée par intelligence artificielle (ChatGPT) a partir d'une requéte
de lauteur.
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mastication constitue un stimulus de croissance pour l'en-

macher. Des auteurs ont montré que
plusieurs problemes dentaires actuels
(malpositions dentaires, usure, mala-
dies) s'inscrivent dans ce changement
denvironnement et de fonction®. Au-dela
des dents, des analyses craniennes
comparant des populations anciennes
et contemporaines révelent des diffe-
rences de taille et de forme compatibles
avec une diminutionrelative du dévelop-
pement maxillo-mandibulaire®.

Les transitions de mode de vie saccom-
pagnent de modifications de la morpho-
logie cranienne compatibles avec une
réduction de larobustesse masticatoire®.
A I'échelle clinique, des données sug-
gerent qu'une exposition plus précoce
a des textures fermes, ainsi que cer-
taines habitudes fonctionnelles, comme
I'allaitement, pourraient étre associées
a un développement plus favorable des
machoires (données exploratoires)'.

semble du complexe maxillo-facial. Lorsque ce stimulus La respiration et I'espace aérien s'invitent également dans
diminue, les maxillaires se développent moins. I'équation. Une revue systématique avec méta-analyse a

montré que la respiration buccale chez 'enfant est associée
Au fil des siecles, l'alimentation s'est progressivement a des modifications du développement squelettique facial

ramollie : cuisson, transformation et textures plus faciles a (tendance vers un visage plus long, un maxillaire plus étroit

DEPLACEMENT DISCAL AVEC REDUCTION

FIGURE 3A

BOUCHE FERMEE

=

Source: D" Alain Aubé, Clinique de I'Institut canadien docclusion
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DEPLACEMENT DISCAL SANS REDUCTION
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FIGURE 3B

Source: D" Alain Aubg, Clinique de I'Institut canadien d'occlusion
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etunerétrognathielf. Lorsque les voies aériennes et la posture
linguale sont défavorables, les compensations fonctionnelles
augmentent et la mécanique temporo-mandibulaire est
souvent perturbée.

LES AMPLIFICATEURS MODERNES :

ANXIETE, SOMMEIL ET MEDICAMENTS

Un TTM peut étre toléré pendant des années, puis devenir
douloureux quand des amplificateurs ou facteurs aggravants
s‘ajoutent. Surle plan comportemental, le « mandible bracing »
(maintien de la machoire en tension) et le serrement diurne
des dents sont fréequents. Une étude a mis en évidence une
association entre le bracing ou le serrement auto-rapporté
et l'anxiété®. En effet, une boucle de contrdle moteur et de
vigilance accrue augmente la charge exercée sur les muscles
masticateurs et I'ATM.

Le sommeil constitue un autre amplificateur central. Chezles
adultes atteints dapnée obstructive du sommeil, le bruxisme
dusommeil est tres frequent : une étude polysomnographique
agrande échelle en a estimé la prévalence a 50 %°.

Enfin, plusieurs médicaments peuvent induire ou aggraver le
bruxisme ou le serrement des dents. Les inhibiteurs sélectifs
du recaptage de la sérotonine (ISRS) sont classiquement en
cause: une revue systématique de cas publiés décrit le bru-
xisme associé aux ISRS et les stratégies proposeées pour le
prendre en charge™. Par ailleurs, une revue a synthétisé les
meédicaments et substances susceptibles d'induire ou d'at-
ténuer le bruxisme du sommeil ou de I'éveil (notamment les

psychostimulants)?. En premiere ligne, ce point est crucial:
une douleur mandibulaire apparue apres l'introduction d'un
ISRS ou d'un psychostimulant doit faire envisager un facteur
iatrogene modifiable.

CE QUE LE PATIENT DECRIT...

ET POURQUOI CELA PEUT FAUSSER

L'ORIENTATION

Le vocabulaire employé par le patient pour décrire ses symp-
tdmes peut nuire a la localisation de la douleur, celle-ci étant
parfois pergue comme provenant de plusieurs régions(oreille,
dent, sinus, tempe, derriére I'eeil, cou) ou simplement décrite
comme une douleur «a lamachoire ».

Les TTM peuvent entrainer des douleurs reférées. Il s'agit
d'un motif fréquent d'orientation en ORL (otalgie). Pourtant,
en I'absence de signes ORL évocateurs, l'otalgie est le plus
souvent dorigine temporo-mandibulaire ou myofasciale.

Quatre profils cliniques se dégagent :

1. douleur myofasciale (sensibilité musculaire au niveau du
masséter et du temporal);

2. douleur intra-articulaire (douleur de 'ATM a louverture);

3. déplacement discal avec clic(parfois associé a un blocage
intermittent);

4. arthrose ou atteinte dégénérative (crépitements, perte de
fonction).

Ces tableaux se chevauchent souvent, et l'erreur la plus fré-
quente est de proposer une trajectoire dorientation identique
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a tous les patients. L'approche doit étre indivi-
dualisée en fonction du ou des diagnostics.

EVALUATION RAPIDE EN CABINET
Quelques questions ciblées permettent de pré-
ciser la cause: stress récent, mastication de
gomme, consommation d'aliments durs, serre-
ment des dents, douleurs au réveil, troubles du
sommeil, traumatisme mandibulaire, antécé-
dents de blocage, douleur dentaire.

Lessignes dalerte arechercher sont les suivants:
fievre, altération de I'état général, trismus pro-
gressif, tuméfaction, douleur dentaire intense,
traumatisme récent avec suspicion de fracture ou
de luxation, déficit neurologique, perte de poids,
douleur nocturne atypique. Dans ces situations,
une évaluation semi-urgente simpose.

Un examen physique bref comprend la mesure
de l'ouverture buccale, la palpation des muscles
(masséters, ptérygoidiens médial et latéral, tem-
poraux)et la palpation des ATM alarecherche de
bruits articulaires, de déviation ou de tuméfac-
tion. Les valeurs normales de l'ouverture buccale
se situent entre 40 mm et 55 mm.

MESURES DE SOULAGEMENT
SIMPLES EN PREMIERE LIGNE
Dans la majorité des cas non urgents, un plan _

Préopératoire
Arthrose avancée et dégénérescence de l'articulation

Postopératoire
Protheses articulaires

Source: D" Alain Aubé, Clinique de l'lnstitut canadien docclusion

FIGURE 4

DEGENERESCENCE DE L'ARTICULATION
TEMPORO-MANDIBULAIRE ET PROTHESES

ARTICULAIRES

conservateur bien expliqué sur une période de

2 4 6 semaines améliore nettement la situation. Le principe:
diminuer la charge, calmer l'inflammation et réentrainer le
systéme neuromusculaire.

Lesconseils d'usage a proposer aux patients sont les suivants:

» Reposrelatif : éviter lagomme a méacher, les aliments durs
ou collants, la mastication prolongée, l'ouverture forcée
(baillement), l'appui du menton dans la main.

» Application de chaleur humide: 10 a 15 minutes, 2 a 4 fois
par jour (ou application de glace en cas de douleur inflam-
matoire aigué).

» Etirements doux sans douleur et exercices de contréle
moteur; recourir a la physiothérapie en cas de limitation
ou de raideur.

» Education posturale : lévres fermées, dents séparées au
repos, pauses régulieres de relachement au cours de la
journée.

» Hygiéne du sommeil, réduction des déclencheurs et dépis-
tage de I'apnée lorsque le tableau clinique le suggére™.

Le traitement medicamenteux constitue un soutien ponc-
tuel et non une solution. Il vise a réduire la douleur afin de
permettre aux mesures mecaniques dagir. Voici des options
thérapeutiques a envisager selon le profil de chaque patient :

60 Le Médecin du Québec, volume 61, numéro 10, octobre 2026

» Acétaminophene: 500 mga1000 mgtoutesles6a8heures
au besoin (respecter la dose maximale selon le profil du
patient).

» AINS en I'absence de contre-indication:
> Naproxéne : 500 mg, 2 fois par jour (souvent pendant 5

a10jours), a prendre avec unrepas; ou
> |buprofene: 400 mg toutes les 6 a 8 heures au besoin;
> Envisager des mesures de protection gastrique en cas
de facteurs de risque.

» Cyclobenzaprine: 5 mg a 10 mg au coucher pendant 5 a
10 jours en cas de spasme important ; prudence en raison
de la sédation.

» Opioides: a éviter en pratique courante.

» Corticostéroides : envisager une corticothérapie de courte
durée uniquement dans des cas sélectionnés, avec suivi
et exclusion d'une infection.

ORIENTER VERS LES RESSOURCES APPROPRIEES

De nombreux patients présentant une douleur temporo-
mandibulaire regoivent dabord un traitement médicamen-
teux, puis sont orientés vers I'ORL ou la chirurgie maxillo-
faciale. Bien que cette trajectoire puisse étre pertinente
dans certains contextes, elle ne permet pas toujours de
répondre efficacement, en premiere intention, aux TTM les



plus fréquents, notamment lorsqu'une composante méca-
nique prédomine.

Une approche conservatrice est généralement privilégiée en
premiére intention. A cette étape, les principales ressources
aenvisager sont:

» Un dentiste ayant une expertise en TTM et en occlusion:
évaluation de la mécanique, des interférences, de la
posture mandibulaire et des signes de bruxisme ou de
serrement; au besoin, confection d'une plague occlusale
ajustée, avec suivi.

» Laphysiothérapie oula thérapie myofasciale: rééducation,
contréle moteur et approche cervico-mandibulaire.

» Au besoin: dépistage et prise en charge des troubles du
sommeil'®, et révision du traitement médicamenteux si
susceptible d'induire un bruxisme™?.

Lorsque les troubles persistent malgré une prise en charge
adéquate en premiére ligne, d'autres options thérapeutiques
peuvent étre envisagées, notamment des injections de toxine
botulinique (Botox), du biofeedback et, dans certains cas, des
interventions chirurgicales.

Lafigure 4 illustre une situation nécessitant une intervention
chirurgicale dans un cas darthrose avancée et de dégénéres-
cence de 'ATM.

OUAND APPROFONDIR L'EVALUATION

OU ORIENTER RAPIDEMENT

Certaines situations doivent mener a des examens plus

poussés ou a une orientation rapide vers une ressource

compeétente. Voici quelques exemples:

» blocage persistant, limitation fonctionnelle majeure ou
episodes répétés de blocage ;

» crépitements associés a une douleur et a une perte de
fonction évoquant une arthrose active;

» douleur persistante au-dela de 6 a 8 semaines malgré un
traitement conservateur adéquat ;

» atteinte évoquant une arthrite inflammatoire systémique ;

» contexte évocateur d'une infection ou d'un traumatisme
ou présence de signes dalerte.

CONCLUSION

Ladouleur delamachoire peut avoir de multiples causes. Dans
un contexte de prévalence élevée’, des conseils simples et un
recours judicieux au traitement médicamenteux™ peuvent
contribuer a une évolution favorable. Par la suite, le médecin
de premiere ligne peut améliorer la trajectoire dorientation
en dirigeant les patients vers des professionnels possédant
I'expertise requise pour traiterlesTTM. i

Date de réception: le 26 février 2026
Date d'acceptation: le 17 avril 2026

Le DrAlain Aubé exerce en pratique privee dans une clinique dentaire déediee
aux troubles de locclusion.

POUR QUE LA FORMATION CONTINUE

» Lestroubles temporo-mandibulaires peuvent entrainer
des douleurs référées et doivent étre envisagés lors
d'une plainte d'otalgie ou de douleur faciale ou dentaire.

» Les facteurs amplificateurs (stress, sommeil, traite-
ment médicamenteux) sont fréquents et modifiables.

» Lerodle du médecin de premiére ligne consiste aamor-
cer un traitement conservateur et a orienter le patient
vers les ressources professionnelles appropriées.
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VUE SUR L'OBSERVATOIRE

INFARCTUS
DU MYOCARDE

UNE MALADIE DISTINCTE CHEZ LA FEMME ?

ERIC THORIN ET MARTIN JUNEAU

Les différences biologiques liées au sexe influencent la suscep-
tibilité a de nombreuses maladies, dont les maladies cardiovas-
culaires. L'infarctus du myocarde illustre particulierement bien
cette réalité. Les dommages des gros vaisseaux liés au stress
mécanique chronique' sont plus précoces chez les hommes,
comme en témoigne l'apparition de la maladie cardiovasculaire
symptomatique environ 7 ans plus tot que chez les femmes?.
Bien que linfarctus du myocarde constitue la premiére cause
de mortalité dans les deux sexes, un nombre significativement
plus élevé dhommes(15,7 %) que de femmes (12,3 %)en meurent
chaque année®.

CHRONOLOGIE DE LA MALADIE

CORONARIENNE SELON LE SEXE

Au XVIlIe siecle déja, le médecin anglais William Heberden
observait que l'angine de poitrine semblait toucher principa-

lement les hommes. Cette perception s'est maintenue pen-
dant plus d'un siecle. On sait aujourd’hui que cette différence
reflete surtout un décalage dans I'apparition de la maladie
coronarienne plutét gu'une protection absolue des femmes. La
fonction ovarienne semble jouer un réle protecteur important
dans ce décalage. Une décennie avant la ménopause, le risque
d'infarctus du myocarde augmente de facon marquée chezles
femmes et devient presque aussi élevé que chez les hommes.

Les premiers signes de plaques d'athérome sont visibles des
la vingtaine tant chez les hommes que chez les femmes®“.
Chez ces dernieres, la prévalence demeure toutefois tres
faible et relativement stable jusque vers 40 ans, apres
quoi elle augmente presque aussi rapidement que chez les
hommes. La croissance des plaques d'athérome se traduit
par une diminution de la capacité des vaisseaux a se dilater

M. Eric Thorin, Ph. D., est professeur titulaire au Département de chirurgie de I'Université de Montréal et chercheur
au Centre de recherche de l'Institut de cardiologie de Montréal. Le D" Martin Juneau, M.D., F.R.C.P., est cardiologue
et pratique a I'lnstitut de cardiologie de Montréal ou il dirige I'Observatoire de la prévention de I'ICM.
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en réponse au flux sanguin. Cette dysfonction apparait une
dizaine dannées plus tot chez les hommes®. La dysfonction
endothéliale contribue ala croissance des plaques dathérome
coronariennes. Ce méme décalage s'observe jusque dans la
mortalité liée a I'infarctus du myocarde, qui survient plus tot
chezles hommes que chez les femmess®.

OU’EST-CE OUI EXPLIQUE CE DECALAGE ?

La fonction ovarienne et les cestrogenes constitueraient donc
les principaux facteurs associés au risque cardiovasculaire
plus faible observé chez les femmes. A époque de Heberden
etjusque danslesannées 1960, les facteurs de risque classiques
des maladies cardiovasculaires, tels que I'hypertension,
I'hypercholestérolémie et le diabéte, pour ne citer qu'eux,
n'‘étaient pas traités. Comme l'athérosclérose met des décennies
a devenir symptomatique, le décalage d'environ 10 ans entre
les sexes avait alors des conséquences particulierement
marquées. Les hommes pouvaient mourir d'un infarctus dés la
cinquantaine, alors que les femmes demeuraient relativement
protégees pendant plusieurs années encore.

Les femmes sont toutefois exposées a des facteurs de risque
qui leur sont propres et qui influencent la survenue des
maladies cardiovasculaires a I'age adulte. Certaines maladies
associées a la grossesse, telles que le diabete gestationnel, la
prééclampsie et 'hypertension gestationnelle, constituent des
facteurs derisque supplémentaires de dysfonction endothéliale
prématurée. Le syndrome ovarien métabolique polyendocrinien
(anciennement nommé syndrome polykystique ovarien), la
ménopause prématurée et un nombre élevé de grossesses
augmentent le risque de résistance a l'insuline, de dyslipidéemie
et dobésité. Le diabete et le tabagisme sont associés a un
risque plus élevé de maladie athéromateuse coronarienne
chez la femme que chez 'lhomme. Plus préoccupant encore,
lorsqu’'une femme subit un infarctus, son risque de déceés dans
les 30 jours suivants est 75 % plus élevé que celui d'un homme,
particulierement a un jeune age’.

UNE COMPREHENSION ENCORE INCOMPLETE

DE LA MALADIE ATHEROMATEUSE CHEZ LA FEMME
Le recrutement des femmes dans les études cliniques a été
fortement ralenti par un durcissement de la réglementation a
lasuite de latragédie liee al'utilisation de la thalidomide. Utilisé
comme antiémétique chez la femme enceinte dans les années
1950, ce médicament a entrainé de trés graves malformations
congénitales chez des milliers denfants. Depuis une dizaine
d’années, les organismes subventionnaires multiplient les
campagnes de sensibilisation aux différences liées au sexe et
au genre en médecine afin d'accroitre la représentation des
femmes dans les grandes études. Depuis, notre compréhension
s'améliore, mais elle reste trés limitée. Or, elle est essentielle a
la mise au point de médicaments adaptés. Bien que les deux
sexesrepondent globalement de fagon similaire aux traitements
cardiovasculaires actuels, certaines affections meédicales
précises sont associées a une efficacité supérieure chez les
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hommes. Dautre part, les médicaments causent davantage
deffets indésirables chez les femmes, généralement en raison
d’'une exposition plus importante aux médicaments pour une
méme dose prescrite et d'une pharmacocinétique différente.
Les statines, par exemple, provoquent des myalgies bien plus
fréquentes et plus précoces chez les femmes.

DES DIFFERENCES BIOLOGIQUES ENTRE

LES SEXES AUX IMPLICATIONS CLINIQUES
INCERTAINES

Lasignature moléculaire de l'endothélium des arteres apresun
infarctus récent differe selon le sexe®. Chez la femme, cette
signature est moins inflammatoire et est associée a un plus
petit nombre de voies moléculaires liées au stress oxydant que
chez 'nomme. La structure de la plaque est également diffé-
rente: elle est plus lipidique et moins stable chezles hommes
et plus fibreuse et structurée chez les femmes?®. Une étude
récente'®amontré que, chezles personnes de moins de 65 ans,
il existe des différences importantes entre les sexes quant aux
mécanismes a lorigine de I'infarctus. Dans cette population,
I'incidence de l'infarctus est plus faible chez les femmes, un
écart particulierement marqué pour les infarctus d'origine
athérothrombotique (23 contre 105 cas pour 100 000 per-
sonnes/an). En revanche, I'incidence de la dissection spon-
tanée de l'artere coronaire est beaucoup plus élevée chez les
femmes (3,2 contre 0,9 cas pour 100 000 personnes/an). Dans
cette méme étude, les femmes présentant une athérothrom-
bose étaient du méme age que les hommes (55 *+ 8 ans contre
54 + 8 ans) et avaient une maladie coronarienne détendue
comparable, mais elles présentaient davantage de facteurs de
risque, notamment le diabete, 'hypertension et la dyslipidémie.

POURQUOI Y A-T-IL URGENCE DE COMPRENDRE ?

En mars 2026, I'Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) a publié une mise a jour des données sur I'évolution
de l'infarctus aigu du myocarde de 2006 a 2022". En 2022, au
Québec, 60 personnes étaient hospitalisées chaque jour pourun
infarctus. Parmiles personnes ayant déja été hospitalisées pour
cette raison, 54 décédaient quotidiennement, toutes causes
confondues. Ce taux de mortalité était quatre fois plus élevé
que celui des personnes n‘ayant jamais été hospitalisées pour
uninfarctus.

Lesdonnées les plus préoccupantes concernent toutefoisles
personnes de 50 a 64 ans: si, dans la population générale, la
proportion de nouveaux cas est restée stable par rapport a
20086, on a observeé une augmentation de 23 % des nouveaux
cas chez les femmes de 50 a 64 ans, mais une baisse de 16 %
chez les hommes du méme groupe d’éage. L'amélioration
constatée chez les hommes est cohérente avec les avancées
de nos connaissances et une meilleure prise en charge de la
maladie. Mais chez pres d'un quart des femmes, l'avantage
d'une dizaine d'années dont elles bénéficiaient semble avoir
disparu. Cette hausse du nombre de nouveaux cas, combi-
née aunrisque de décées apres un infarctus 1,7 fois plus élevé



que chezles hommes du méme age, indique une détérioration
de I'état de santé cardiovasculaire des femmes. Les raisons
sont multiples: en proportion, plus de femmes que dhommes
fument quotidiennement de 1a10 cigarettes; l'obésité, le dia-
bete, lasédentarité et le stress sont également en hausse, sans
compter d'autres facteurs encore mal cernés.

Ces données illustrent toute la complexité des différences
cardiovasculaires entre les femmes et leshommes. Méme sila
prévalence des maladies cardiovasculaires est moindre chez
les femmes, elles courent un risque de déces presque deux
fois plus élevé en cas d'infarctus. Or, l'infarctus demeure la
premiere cause de mortalité chez la femme. Cet écart repose
sur des différences moléculaires, mais nous ne disposons pas
de connaissances suffisantes pour les relier al'évolution diffé-
rentielle de la maladie chezlafemme. Il est pourtant essentiel
de mieux comprendre ces liens. Nous savons aussi que les
meédicaments utilisés, bien que généralement efficaces, le
sont parfois moins chez les femmes et entrainent davantage
deffets indésirables. I
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TERRAIN D’'ENTENTE

DEMANDES ANTICIPEES

D’'AIDE MEDICALE A MOURIR

ADAPTER LA REMUNERATION
A UNE NOUVELLE REALITE CLINIQUE

BENOIT BRODEUR

Depuis le 30 octobre 2024, date d'entrée en vigueur des dispositions de la Loi concernant les soins de fin
de vie (LCSFV) permettant la formulation d'une demande anticipée d’aide médicale a mourir (DAAMM),
le Québec a franchi une étape importante dans I'évolution de son régime de soins de fin de vie.

Pour les médecins de famille, cette nouveauté législative
ne se limite pas a I'ajout d'un formulaire ou d’'une procédure
administrative. Elle transforme I'accompagnement clinique
de certaines personnes atteintes d'une maladie grave et
incurable menant a l'inaptitude a consentir aux soins, tout en
introduisant de nouvelles responsabilités professionnelles,
organisationnelles et médico-administratives.

UN CONTEXTE NOUVEAU

Depuis cette entrée envigueur, laLCSFV distingue lademande
contemporaine d'aide médicale a mourir (AMM), prévue pour
une administration a court terme, de la DAAMM, formulée alors
que la personne est encore apte, en prévision d'une inaptitude
future. Cette derniére vise des situations précises(encadré 7).

Cette évolution améne les médecins et les infirmieres pra-
ticiennes spécialisées a accompagner la personne dans
une démarche plus prospective. lls doivent s'assurer que
la personne comprend la portée de sa demande, quelle
décrit dans ses propres mots des manifestations cliniques
observablesliées a samaladie, quelle peut désigner des tiers
de confiance si elle le souhaite et que la demande est ensuite
déposée auregistre tenu parla RAMQ. L'exercice clinique revét
donc une dimension a la fois médicale, relationnelle, éthique
et administrative.

DES ADAPTATIONS NECESSAIRES

A NOTRE ENTENTE

Dans ce contexte, malgré les délais pour parvenir a une
entente, les parties négociantes ont convenu d'adapter les
mécanisme de rémunération afin de tenir compte de laréalité
propre aux DAAMM. Les travaux ont notamment porté sur
une modalité inspirée de I'intervention clinique réalisée a la
suite d'une demande d'AMM, sur les formulaires encadrant la

Le D" Benoit Brodeur, omnipraticien, est directeur des
Affaires professionnelles a la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec.

. ENCADRE 1
CONDITIONS D’ADMISSIBILITE
POUR FORMULER UNE DEMANDE

ANTICIPEE D'AIDE MEDICALE A MOURIR

La Loi concernant les soins de fin de vie établit les conditions
pour formuler une demande anticipée d'aide médicale a mourir.
Plus précisément, la personne doit :

» étre majeure et apte a consentir aux soins;

» @étre assurée au sens de la Loi sur I'assurance maladie,
sauf certaines exceptions prévues par la Loi;

» @étre atteinte d'une maladie grave et incurable menant
alinaptitude a consentir aux soins;

» faire la demande de son plein gré, sans contrainte
ou pression de ses proches ou de quiconque;

» faire la demande de maniére éclairée, c'est-a-dire en toute
connaissance de cause. Plus précisément, la personne
doit avoir obtenu tous les renseignements sur sa maladie,
notamment son évolution, les manifestations ou les
symptdmes et les traitements possibles pour soulager
ses souffrances, si elles sont présentes;

» pouvoir discuter de sa demande avec qui elle le souhaite.

Source: Ministere de la santé et des services sociaux. Conditions
dadmissibilité pour formuler une demande anticipée daide médicale
amourir(enligne). Québec: MSSS; 2025. Site internet : https://bit.ly/
demande-aide-medicale

\_ J

demande anticipée, y compris sa modification ou son retrait,
ainsi que sur la rémunération des activités des groupes
interdisciplinaires de soutien (GIS).

L'approche retenue s'inscrit dans la continuité des regles exis-
tantes applicables allAMM contemporaine, tout en reconnais-
sant les particularités d'une demande anticipée formulée en
amont de I'administration éventuelle du soin. A Iinstar de
I'intervention clinique prévue pour une demande contempo-
raine d'AMM, les parties négociantes ont convenu d'adopter

lemedecinduquebec.org 67



une modalité similaire pour la DAAMM. Cette intervention
demeure assimilable, par son contenu clinique, a un examen,
aune visite ou aune consultation. Elle comprend notamment
la révision du dossier, les contacts avec la personne ou ses
proches, I'information transmise, le soutien offert ainsi que
les échanges nécessaires avec l'equipe de soins et les pro-
fessionnels concernés.

La rémunération de l'intervention clinique vise a reconnaitre
le travail du médecin qui accompagne la personne dans le
processus dévaluation, que lademande soit contemporaine ou
anticipée. Dansle cas dune DAAMM, méme sila tarification sur
une base detempsdemeure laméme, lintervention est souvent
plus longue, peut nécessiter plus d'une rencontre et implique
fréquemment plusieurs personnes. Elle comporte également
une dimension particuliere : le médecin doit apprécier les
conditions prévues par la Loi, consigner la situation clinique
actuelle, comprendre I'évolution prévisible de la maladie et
aider la personne a exprimer, de facon suffisamment claire
et observable, les manifestations cliniques qui guideront une
éventuelle évaluation future.

Les adaptations discutées prévoient aussi que l'intervention
clinique puisse s'appliquer, avec les ajustements nécessaires,
lorsqu’un patient souhaite retirer une demande anticipée déja
formulée. Cette précision estimportante puisque la possibilité
de retirer ou de modifier une demande fait partie intégrante
de lautonomie de la personne et requiert unaccompagnement
professionnel adéquat.

Il faut souligner que l'intervention clinique pour 'AMM et celle
liee aux DAAMM bénéficient d'une rémunération bonifiée par
rapport a l'intervention clinique «réguliere », son tarif étant
établi a 43,60 S par période de 15 minutes.

L'entente précise par ailleurs que le mentorat en AMM s'étend
aux DAAMM. Les modalités de rémunération — incluant le
formulaire de déclaration de I'administration, le formulaire
relatif a une demande anticipée, le formulaire de retrait d'une
demande anticipée, les démarches afférentes, le rapport de
consultation du second médecin ainsi que les démarches
consacreées a lobtention et a la gestion des médicaments —
peuvent étre réclamées par deux médecins pour un méme
patient lorsqu’'un médecin agit comme mentor ou fait l'objet
d'un mentorat.

Trois types de mentorat sont reconnus: le mentorat pour
I'évaluation et 'administration d'une AMM contemporaine, le
mentorat pour l'évaluation d'une DAAMM et le mentorat pour
I'administration de 'AMM découlant d'une demande antici-
pée. Le texte prévoit aussi des balises d'acces: par exemple,
le médecin qui souhaite bénéficier dun mentorat ne doit pas
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avoir réclamé plus de cing interventions cliniques dans le
contexte visé au cours des quatre années précédentes, que
ce soit comme médecin évaluateur, médecin accompagnateur
ou médecin appelé a donner une deuxieme opinion.

Les formulaires associés aux DAAMM ont aussi fait l'objet de
travaux spécifiques. Le formulaire relatif a une DAAMM et le
formulaire de retrait d'une telle demande ne constituent pas de
simples documents administratifs. lls matérialisent la volonté
de la personne, encadrent la conformité de la démarche et
permettent le dép6t de la demande au registre de la RAMO
ou sa radiation.

Une rémunération distincte est prévue pour le formulaire
relatif a une DAAMM ainsi que pour celui lié au retrait d'une
telle demande. A titre indicatif, le tarif prévu pour le formulaire
et les démarches afférentes a une demande anticipée est de
261,50 S, tandis que celui associé au formulaire de retrait et
aux démarches connexes est de 52,30 $. Les codes d'acte
correspondants devront toutefois étre confirmés selon les
textes finaux et les modalités publiées par la RAMO.

Les GIS jouent déja un réle central dans 'accompagnement
des professionnels appelés a intervenir en AMM. Les modifi-
cations apportées a la LCSFV ont d'ailleurs formalisé cette
responsabilité en rendant obligatoire la constitution d'un
GIS dans tout établissement public de santé et de services
sociaux. Avec les DAAMM, leur contribution devient encore plus
stratégique. Les situations cliniques peuvent étre complexes
et les enjeux éthiques nombreux, c'est pourquoi les étapes
légales doivent étre respectées avec rigueur. Les GIS peuvent
donc soutenir les médecins dans l'analyse des situations, la
compréhension des exigences légales et l'organisation des
trajectoires de soins.

La rémunération de la participation des médecins de famille
aux activités du GIS constitue un enjeu distinct. Elle vise a
reconnaitre le temps consacré aux rencontres, aux discussions
de cas, au soutien interdisciplinaire et aux responsabilités
organisationnelles qui dépassent la prestation clinique indivi-
duelle du médecin dans le cadre de 'AMM et des DAAMM. L'en-
tente prévoit une rémunération équivalente a deux forfaits de
70,758 par heure de participation aux réunions du GIS, jusqua
concurrence de huit forfaits facturables par demi-journée.

Comme pour la rémunération de la participation a d'autres
comités, les réunions doivent faire l'objet d'un avis de convo-
cation et comporter un ordre du jour. Les présences doivent
étre consignées, et un procés-verbal doit étre préparé et remis
aux membres. La participation peut se faire en présence ou
au moyen d’'une technologie permettant la participation a



distance. En cas de controéle par la RAMOQ, les présences
doivent pouvoir étre vérifiées a partir du procés-verbal
ou, a défaut d'une prise de présence contemporaine a
la réunion, au moyen d’une attestation de présence du
directeur médical des services professionnels (DMSP)
ou de la personne qu'il désigne.

OBJECTION DE CONSCIENCE : RAPPEL

La Fédération regoit régulierement des demandes d'in-
formation de médecins qui ne souhaitent pas participer
au processus lié aux DAAMM ni a celui de 'AMM contem-
poraine. Il importe de rappeler que la responsabilité de
trouver un professionnel compétent disposé a offrir ces
services ne revient pas au médecin qui invoque un refus
fondé sur ses convictions personnelles. Les articles 50
et31delaLCSFV(encadré 2)sont clairs a cet égard. L'ar-
ticle 50 prévoit qu'un professionnel compétent peut refu-
ser d'administrer 'AMM ou d'y participer pour des motifs
liés a ses convictions personnelles. Il doit toutefois res-
pecterlaprocédure prévue alarticle 31de cette méme loi.
Cette disposition précise que le professionnel doit aviser
le président-directeur général (PDG) de I'établissement de
son territoire, ou la personne qu'il désigne. |l appartient
alorsacedernier de faire les démarches nécessaires afin
de trouver, le plus tot possible, un professionnel compé-
tent qui accepte de prendre le relais.

CONCLUSION

L'entrée en vigueur des DAAMM constitue une évolution
importante du cadre québécois des soins de fin de vie.
Pour les médecins de famille, elle instaure un proces-
sus exigeant qui dépasse largement la simple formalité
administrative. La DAAMM requiert une compréhen-
sion rigoureuse des nouvelles obligations légales, une
documentation clinique précise, un accompagnement
attentif de la personne ainsi qu'une coordination avec
ses proches et les autres intervenants du réseau. Dans
ce contexte, les ajustements de rémunération prévus
visent a reconnaitre le travail requis, tant pour les acti-
vités cliniquesliées aux DAAMM que pour la participation
des médecins aux travaux des GIS. [

DES OUTILS DE REFERENCE
ET DE FORMATION

» https://bit.ly/caducée-cours
» https://bit.ly/cmg-daamm
» https://bit.ly/msss-daamm
» https://bit.ly/msss-gis

TERRAIN D'ENTENTE

ENCADRE 2

LOI CONCERNANT

LES SOINS DE FIN DE VIE (LCSFV)

50. Un professionnel compétent peut refuser d'administrer l'aide

31

médicale a mourir en raison de ses convictions personnelles
et un professionnel de la santé peut refuser de participer a son
administration pour le méme motif.

Ces professionnels doivent alors néanmoins s'assurer de la conti-
nuité des soins offerts a la personne, conformément a ce qui est
prévu a leur code de déontologie et a la volonté de la personne.

Le professionnel compétent doit en outre respecter la procédure
prévue a l'article 31.

2014, c. 2,a.50; 2023, c. 15, a. 40.

Tout professionnel compétent qui exerce sa profession dans un
centre exploité par un établissement doit aviser le président-
directeur général ou le directeur général de I'établissement, selon
le cas, ou toute autre personne qu'il désigne et, le cas échéant, lui
transmettre le formulaire de demande d‘aide médicale & mourir
dans les cas suivants:

1° ilrefuse une demande pour un motif non fondé sur 'article 29
ou larticle 29.19;

2° il refuse de préter assistance a une personne pour la formu-
lation d'une demande anticipée en application de l'article 29.3
ou pour le retrait d'une telle demande en application de l'ar-
ticle 29.11;

3° il refuse d'effectuer I'examen exigé par l'article 29.13, 29.14
ou 29.15.

Le président-directeur général ou le directeur général de I'éta-
blissement, selon le cas, ou la personne qu'il a désignée, doit
alors faire les démarches nécessaires pour trouver, le plus tot
possible, un professionnel compétent qui accepte de remédier
ala situation.

Sile professionnel compétent exerce sa profession dans un cabi-
net privé de professionnel, il doit plutdt transmettre l'avis de son
refus au directeur général de I'instance locale visée a l'article 99.4
delaLoisurles services de santé et les services sociaux pour les
Inuit et les Naskapis (chapitre S-4.2) ou au président-directeur
général de I'établissement territorial de Santé Québec qui dessert
le territoire ol est située la résidence de la personne qui a formulé
la demande, ou en aviser la personne qu'il a désignée. Le profes-
sionnel lui transmet, le cas échéant, le formulaire de demande
d'aide médicale a mourir qui lui a été remis. Les démarches visées
au deuxieme alinéa sont alors entreprises.

Dans le cas ou aucun établissement territorial de Santé Québec
ne dessert le territoire ol est située la résidence de la personne,
I'avis mentionné au troisieme alinéa est transmis au directeur
général de I'établissement exploitant un centre local de services
communautaires sur ce territoire ou ala personne qu'il a désignée.

2014, c. 2, a. 31; 2023, c. 15, a. 22 et 58; 2023, c. 34, a.1413.
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GESTION PRATIQUE

DOCTEURE...

ET BIENTOT PARENT!

Nom:  Emilie Lavoie
Age: 3lans

Nom: Mariéve Lafrance
Age: 29ans

Dre Lafrance vient présenter son bébé a ses collégues de la clinique.
Elle discute avec sa collégue qui elle aussi attend un enfant.

Je te présente enfin la petite Juliette, et
tout se passe a merveille ! En plus, j'ai été
agréablement surprise d'apprendre que
la FMOQ avait négocié un programme
d'allocation de congé de maternité ou
d'adoption.

Félicitations, elle est
vraiment mignonne !

Je ne savais pas que les
meédecins avaient aussi
acces a un tel programme.

Génial !
Comment ¢a

fonctionne ? Qui
dois-je aviser ?

Oui ! J'ai droit
312 semaines
consécutives.

C'est assez simple. Tu dois remplir un
formulaire pour la RAMQ et un autre pour
le comité paritaire, auxquels tu joins un
certificat médical attestant la date prévue
d'accouchement. Tu recevras ensuite une
réponse dans les 30 jours.

Merci pour ces infos. Moi
qui croyais que j'avais droit
uniquement au RQAP !

Je vais aller m'informer
davantage sur le site de

la FMOQ.

EXPLICATION

Le congeé parental comprend un financement par le RQAP et un
programme dallocation négocié par la FMQ0. Le Programme dal-
location de congé de maternité ou dadoption(Annexe XVI) offre aux
medecins admissibles des allocations lors d'un congé de maternité
ou d'adoption. Le médecin qui a cumulé au mains 10 semaines
de rémunération dans le cadre du régime d'assurance maladie
du Québec (RAMO) peut présenter une demande. Pour commen-
cer a recevoir les allocations au début de la période de congé,
il est préferable de déposer sa demande 6 a 8 semaines avant
la date prévue du congé. La demande doit étre deposée au plus
tard 20 semaines apres l'accouchement ou la prise en charge de
l'enfant adopté. Le medecin a droit a 12 semaines d'allacations
pour lamaternité ou a 6 semaines pour l'adoption. Les formulaires,
conditions dadmissibilité et renseignements complémentaires
sont accessibles sur le site de la FMOQ : https://bit.ly/conge-de-
maternite-ou-dadoption. il

Mme Marie-Pier Lefrangois-Tanguay et M™ Marianne Casavant travaillent a la Direction de la planification

et du développement organisationnel de la FMOQ.
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Le PADPC-FMOQ,
pour remplir
rapidement

vos obligations
de formation
continue !

@ Portefolio de vos activités
de développement professionnel
continu

@ Outil gratuit pour les membres
de la FMOQ et les médecins
résidents

@ Enregistrement automatique
de tous les crédits octroyés
par la FMOQ et ses associations

@ Ajout possible de toutes vos aul
activités admissibles reconnues (
ou non reconnues (type C)

@ Acceés aux activités d’évaluatic
de I'exercice de la profession, Y
dont I'annexe 13

@ Transfert facile de vos activités
vers la plateforme du CMQ

h’:ﬁ Inscrivez-vous a notre formation pAD pc — F M OG

ezt GRATUITE et accréditée sur vos obligations l .
kg de formation continue et le PADPC-FMOQ Q ‘ W, Q Q )




Approcher
un collegue

en difficulte

Elf"ﬁ%«“ri'i'

m“' :;:3

47 -.i.;‘

Une formation congcue par un comité scientifique composé
de représentantes du PAMQ, de la FMSQ et de spécialistes
détenant une expertise dans le domaine.

1 heure d’activité de formation reconnue

Ce cours est également admissible a 1 heure d’activité de formation en psychothérapie
en conformité avec le Réglement sur le permis de psychothérapeute du CMQ.

Au terme de cette formation, le participant sera en mesure de :

décrire les avantages a approcher un collegue avec bienveillance ;

reconnaitre les facteurs de risque personnels et professionnels
pouvant engendrer de la détresse et les signes qui en découlent ;

développer une approche bienveillante ;

utiliser les bons outils et les bonnes ressources pour s’assurer
qu’il obtient I'aide dont il a besaoin.

Visitez la page Mieux-étre congue par le Comité du mieux-étre au travail des médecins.  [8] i [5]

. . : : A . B ]
Elle vous propose un éventail de ressources pour prendre soin de vous, viser I'épanouisse- %?;’t"“f’:ﬁ
ment et la satisfaction au travail et étre mieux outillé pour prendre soin des autres. (=]

En collaboration avec :

]
FEDERATION DES MEDECINS %o PROGRAMME D’AIDE
OMNIPRATICIENS DU QUEBEC le FIM\SQ '. bU QUEBEC





