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éditorial

L'’OPIQ
sur le tapis
rouge!

y 4
E videmment pas aux Oscars®, mais aux OCTAS! Comment cela ? Et bien tout

simplement parce que nous avions soumis notre candidature au Concours des

OCTAS 2009 dont le théme était Les TT au cceur de l'innovation. Ce concours
est le plus important dans le secteur des technologies de 'information (TI) au Québec
et vise a reconnaitre les efforts et la créativité des entreprises en cette matiere. C'est
aussi un concours ou se cotoient les « grands » du monde des TI: Bombardier, Loto
Québec, SOGIQUE, Gaz Métro, etc. Imaginez, osez concourir avec des entreprises
dont les ressources tant matérielles que financiéres et humaines dépassent de loin
les notres! C’est donc le cceur rempli d’espoir et grace a I'insistance de Sam Roy de
Connexence, le concepteur de la plateforme Aristote, que nous avons décidé de foncer
et de soumettre notre candidature dans la catégorie Apprentissage en ligne et gestion
des connaissances-1 a 300 employés. Audacieux ? Courageux ? Peut-étre, mais surtout
déterminés et confiants!

Pourquoi ? Tout simplement parce que nous sommes fiers d’avoir innové en prenant
le virage de 'apprentissage électronique. Fiers de notre Campus OPIQ! Et surtout parce
que nous croyons que cette plateforme est un outil moderne et flexible qui permet aux
inhalothérapeutes de maintenir et d’actualiser leurs connaissances en soins cardiorespi-
ratoires et de consolider leur expertise.

Grace a qui? Le Campus OPIQ avu le jour grace a l'esprit créatif et novateur de 'équipe
dela permanence qui consacre temps et énergie a la recherche de solutions efficientes. Je
tiens ici a rendre hommage particuliérement & mesdames Line Prévost, coordonnatrice
aux communications et Marise Tétreault, coordonnatrice au développement professionnel,
pour leur implication et I'excellence de leur travail. Je tiens également a remercier les
administrateurs de 'Ordre qui ont cru au projet et nous ont permis d’aller de 'avant pour
réaliser ce défi que représente le cyberapprentissage. Le Campus OPIQ existe aussi grace
au soutien de nos partenaires, notamment Covidien
et Masimo qui ont rendu possible ce projet afin @’W OFiQ\
d’offrir des formations diversifiées a moindre cofit.

Comment cela se passe-t-il ? Je vous le jure, nous avions réellement I'impression d’étre
aux Oscars®! Pour chaque catégorie, on présentait les finalistes ainsi qu'une breve vidéo
du projet... « Les finalistes dans la catégorie Apprentissage en ligne et gestion des con-
naissances-1a 300 employés, sont le Bureau du Dossier de santé du Québec (DSQ), MSSS
pour son projet Gestion de la documentation et des connaissances au DSQ, I'Ordre
professionnel des inhalothérapeutes du Québec pour le projet Campus OPIQ : Formation/
Communication/Collaboration et 1a Société de gestion informatique SOGIQUE pour son
portail de la communauté de pratique en sécurité de 'information.

Etlelauréat est... LORDRE PROFESSIONNEL DES INHALOTHERAPEUTES DU
QUEBEC! » Laissez-moi vous dire que ce fut pour nous tous un moment magique, rempli
d’émotions, dejoie et de fierté!!! Eh oui! Nous avons bel et bien marché sur le tapis rouge...

Ce prix, nous le partageons avec Sam Roy de Connexence, Frédéric Maitre, consultant
informatique, nos collégues du systéme professionnel et surtout avec vous, les inhalothéra-
peutes. Je terminerai cet éditorial en soulignant que d’autres inhalothérapeutes ont été
al’honneur lors de ce gala puisque le Laboratoire du sommeil Biron a aussi remporté un
OCTAS pour son projet Portail des professionnels, dans la catégorie Solutions d'affaires-
Développement a l'interne-1 a 500 employés. Félicitations a madame Sonia Gauvreau
et son équipe.

C’est donc sur une note des plus positives que je vous souhaite a tous un été rempli de
soleil et de bonheur! %€
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Josée Prud’Homme
Directrice générale et Secrétaire
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avez-vous signée? Vos proches

sont-ils informés de votre déci-

sion? Avez-vous été clair quant a

vos intentions ? Moi, oui. Tous sont
au courant qu'advenant un dommage cérébral
irréversible, l'unique raison pour laquelle
Jaccepterais d’étre maintenue artificiellement
en vie est le don d’organes. Je souhaite en effet
qu'a mon déces, on préléve tous les organes
«utilisables » pour que d’autres en bénéficient.
Pour ma part, il ne s’agit pas d’un geste altruiste puisque qu’elles ne me seront plus d’aucune
utilité, mais saviez-vous que si votre famille ne consentait pas au don d’organes, 'équipe
médicale respecterait cette volonté plut6t que la votre ? Je Iignorais. Je I'ai appris en lisant le
texte en pages 10-15 sur le don d’organes. Peut-étre serez-vous aussi convaincus, apres avoir
parcouru le deuxieme texte du dossier présentant le résultat d’une étude sur le refus des
familles, que le don d’organes, il faut en parler? Il y a encore trop de tabous entourant
cette option et c’est & nous, professionnels de la santé de s’y intéresser, de s'impliquer...
parce que chaque geste compte.

C’est le theme retenu cette année pour la 36° édi-
tion du congrés annuel qui aura lieu a 'hétel Delta
Centre-Ville de Montréal, les 2 et 3 octobre. Je vous
invite & découvrir la richesse du contenu scientifique
du programme dans la brochure jointe a cet envoi et
ainscrire ce rendez-vous automnal a votre agenda!

Mais avant le congres, I'autre événement a ne pas
mangquer: le « fameux » tournoi de golf de 'OPIQ qui
se tiendra au club de golf de I'lle de Montréal, le 24
septembre prochain. Il sera précédé par la demi-  Dansl'ordre habituel: M™ Line Prévost,

. 2 coordonnatrice aux communications - OPIQ;
]0}1r{1ee des chefs et des co9rdqnna}eurs dontles /s arise Tetroaut, coordonnatrice au

détails vous seront transmis bientot. Pour vous développement professionnel - OPIQ; M. Yves Poirier,
: . . : gestionnaire comptes cliniques - Masimo; M™ Céline
inscrire au tournoi de golf, remplissez le coupon en Boatliou, présidonto . OPIG: M. Sam Roy, président -
page 37 et le retourner avant le 1* septembre. Connexence; M. Denis Garon, sous-ministre associé,

Je désire souligner le départ de deux précieux Bureau de la Dirigeante principale de I'information,

N P , ministere des Services gouvernementaux; M. Frédéric
collaborateurs de longue date alarevue, Elaine Paré  waitre, consuitant en informatique; M™ Josée
et Benoit Tremblay. Je salue leur rigueur intellec- Prud’Homme, directrice générale et Secrétaire - OPIQ;
. N o oeves s M. Louis Gagné, directeur, ventes et marketing -

tuelle, leur enthousiasme et leur disponibilité. Je  soitions respiratoires et de monitoring - Covidien;
leur souhaite la meilleure des chances ainsi que la M- Daniel Smith, coordonnateur physiologie

Sus e . .. respiratoire - CHUM; M™ Johanne Fillion, vice-
concrétisation de leurs nouveaux projets et qui sait,  pésidente - OPIQ
peut-étre reviendront-ils un jour a I'écriture pour
notre plus grand plaisir?

Coup de coeur
Sivous avez lu'éditorial, vous savez maintenant que 'OPIQ a remporté un OCTAS dans la
catégorie Apprentissage en ligne et gestion des connaissances-1 a 300 employés. Cest avec
une fierté non dissimulée (vous auriez di nous entendre crier a 'annonce du gagnant!) que
nous avons accueilli cette reconnaissance du Réseau des technologies de 'information (TT)
au Québec. Al'instar dela directrice générale, qu’il me soit également permis de remercier
le CA, Sam Roy, Frédéric Maitre et nos partenaires, pour leur soutien a la mise en place de
cet audacieux pari qu’était le Campus OPIQ.

Mon coup de cceur va toutefois & mes collegues Josée Prud’Homme et Marise
Tétreault. La premiere, pour avoir d’abord cru en ce projet novateur de plateforme
d’apprentissage électronique pour les inhalothérapeutes ; pour ensuite I'avoir présenté et
défendu aupres du CA et enfin pour avoir soutenu chacune de mes démarches pour
mener a bien I'implantation de notre Campus OPIQ. La seconde, pour sa rectitude et
toute I'énergie qu’elle déploie a développer le plein potentiel du campus, a exploiter
au maximum ses différentes composantes, pour I'amener ainsi & maturité. Chéres
collegues, sur vous donc rejaillit toute la fierté éprouvée lors de ce gala de remise des
OCTAS, soyez-en remerciées.

Sur ce, je vous souhaite a tous de bien profiter des vacances estivales, pour recharger
vos batteries et faire le plein d’énergie. Bon été!

Line Prévost, inh.
Coordonnatrice aux communications



VENTILATEUR SERVO-i
COMPATIBLE EN RESONANCE MAGNETIQUE

Dans le milieu hospitalier, les cliniciens ont
parfois besoin d'utiliser un ventilateur de pointe en
résonance magnétique, en particulier pour les
patients dont |'état respiratoire exige en
permanence un ventilateur de soins intensifs.

Le Servoi offre I'avantage unique de maintenir le

patient sous le méme ventilateur dans le service
des soins intensifs, lors du transport aller et retour

et au cours des procédures de résonance
magnétique.

MAQUET — The Gold Standard.

MAQUET

CRITICAL CARE

MAQUET-DYNAMED INC.

235 Shields Court, Markham
Ontario L3R 8V2, Canada

Téléphone: +1 905 752 3300
Fax: +1 905 752 3304
info@magquet-dynamed.com
www.maquet-dynamed.com

A MEMBER OF THE GETINGE GROUP



nregle générale, la chronique dela présidente permet de
vous renseigner sur 'évolution des dossiers prioritaires.
Présentement ces derniers sont reliés: premiérement
a la formation, soit le rehaussement de la formation
initiale et le développement de la formation continue; deuxiéme-
ment a I'intégration de professionnels, soit 'intégration des
perfusionnistes cliniques au sein de 'Ordre, soit I'accueil des
personnes formées a 'étranger et finalement la mobilité des
professionnels par une des ententes suivantes: Québec/Ontario,
I'ACI (Accord du commerce intérieur) pour toutes les provinces
canadiennes et I'entente Québec/France.

Pour la totalité de ces dossiers, peu de changements se sont
produits dans le dernier trimestre. Nous sommes en attente de
décisions de comités externes ou d’échéanciers. Plusieurs
rencontres sont prévues et nous pourrons divulguer plus
d’information a la prochaine parution.

Tout est question de temps. Eh oui! Le temps. Je ne sais pas
si vous étes comme moi, mais attendre, prendre le temps, laisser
couler, ouf! J’ai de la difficulté. J’aimerais que tout se regle
rapidement. Ne sommes-nous pas habitués, comme inhalo-
thérapeutes, a ceuvrer dans des secteurs ou les décisions se
prennent rapidement ? Ot 'on se doit d’agir promptement ? 11
est donc dans notre nature (la mienne en tout cas!) de vouloir tout
régler rapidement et parfois on a 'impression que rien avance.

Mais lorsque l'on prend du recul et qu’on analyse les résultats,
on s’apercoit que le temps a laissé sa marque, il a apporté
des changements et que finalement, on est loin de 'immobilisme
percu.

Prenons ensemble ce recul

Ily a maintenant dix années que je suis a la présidence de 'Ordre
et si on se reporte en 1999, quels sont les changements survenus
au sein de notre organisation ?

Au début du millénaire, nous entreprenions trois dossiers
majeurs: la mise a jour du systéme professionnel, le rehausse-
ment de la formation initiale et la mobilité de la main-d’ceuvre
pancanadienne.

L’organisation (présidence, permanence et membres de
comités divers) a déployé tous les efforts et 'énergie nécessaires
afin de faire reconnaitre la profession d’inhalothérapeute, dans
le vaste chantier qui a mené a 'adoption du projet de Loi 90. Ce
changement législatif a changé notre statut professionnel. En effet,
d’un ordre a titre réservé, nous sommes passés a un ordre a activi-
tés réservées. Nous avons basculé dans un champ d’exclusivité
en partage avec d’autres professions de la santé. Rappelez-vous
les actes délégués avec toute la supervision assujettie! Avec ce
changement, I'inhalothérapeute a acquis un degré d’autonomie
professionnelle accru. Dans la foulée de ce dossier, nous avons
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également obtenu par voie réglementaire du Collége des médecins,
la possibilité d’effectuer les ponctions artérielles radiales.

SiI'on regarde le dossier de la formation, nous avons fina-
lement obtenu aprés dix années d’un long et parfois pénible
processus, la révision de la situation de la profession ou plus com-
munément appelée I'analyse de la situation de travail. Le rapport
devrait étre déposé d’ici 'été. Je suis persuadée que les résultats
qui en découleront démontreront clairement une modification
majeure de la pratique professionnelle de I'inhalothérapie. Reste
a savoir quelle direction et quelle décision prendra le ministere de
I'Education face & ce constat.

Demeurons dans le dossier de la formation, pour cette fois
aborder la formation continue. L’adoption et la mise en place
de ce Réglement ont suscité des échanges parfois houleux. Mais
sil'on analyse la situation a ce jour, nous ne pouvons que nous
réjouir de son impact. Plusieurs milieux de travail se sont mobilisés
pour offrir aux inhalothérapeutes des formations en lien avec leur
pratique professionnelle. Aujourd’hui, divers colloques organisés
par des inhalothérapeutes de divers établissements se déroulent
annuellement. Ces colloques ont diversifié la formation, certes il
demeure que le congres de 'OPIQ augmente en popularité, mais
il n’est plus le seul événement offert aux inhalothérapeutes.

Rappelez-vous le programme de formation continue offert
en 1999: cing a sept formations offertes a des dates précises,
pratiquement toujours & Montréal, parfois a Québec et excep-
tionnellement dans une autre région si les conditions étaient
réunies. Aujourd hui, grace au Campus OPIQ, seize formations
qualifiantes sont accessibles en ligne a tous les inhalothérapeutes
etil est en progression constante. Nous avons vaincu les contraintes
géographiques et les horaires variés des membres et qui plus est,
les coiits directs ont diminué de 50 %. Je ne peux passer sous
silence notre participation au Concours des Octas 2009, le plus
important dans le secteur des technologies de I'information au
Québec, concours que nous avons remporté, devancant des
firmes avec beaucoup plus de moyens que les notres! J’adresse
mes remerciements a mesdames Marise Tétreault et Line Prévost
pour I'excellence qu’elles ont déployée dans la mise en ceuvre de la
plateforme électronique Campus OPIQ. Je tiens aussi a remer-
cier nos partenaires, qui ont permis par leurs contributions
la réalisation de cette plateforme électronique: nos partenaires
Platine Covidien et Masimo ; notre partenaire Or, Astra Zeneca
et notre partenaire Argent, La Capitale.

Passons maintenant au dossier de la mobilité. Sans en faire un
récit exhaustif, rappelez-vous pour ceux qui ont vécu I'époque de la
saga entre la Société canadienne des thérapeutes respiratoires et
T'OPIQ. Beaucoup d’eau a coulé sous les ponts et quel changement
depuis! Apres la signature en 2002 de 'Entente mutuelle de recon-
naissance, 'OPIQ a fondé en collaboration avecle Collége ontarien




des thérapeutes respiratoires, I’Alliance nationale des organismes
de réglementation en thérapie respiratoire. Aujourd’hui, cette
organisation regroupe 5 provinces réglementées (Alberta,
Manitoba, Nouvelle-Ecosse, Ontario et le Québec) ainsi que la
Société canadienne des thérapeutes respiratoires pour les
provinces non réglementées. La Saskatchewan étant nouvel-
lement réglementée a manifesté son intérét a joindre ’Alliance.
Je pourrais élaborer sur tous les mécanismes mis en place au
sein de 'OPIQ afin de faciliter I'intégration des personnes formées
al’étranger, mais j’'occuperais 'espace de toute cette publication.
Revenons a notre prémisse, le temps. Pourquoi cet article ? Cest
un peu en réaction & une correspondance recue derniérement et a
certains commentaires que 'on entend occasionnellement selon
lesquels ’OPIQ n’est 1a que par parure, il est un club sélect et donc
souffre d'immobilisme. Personnellement, je peux vivre avec ce
genre de commentaires. Par contre, je trouve injuste cette percep-
tion radicalement fausse, injuste pour tous les acteurs impliqués
dans I'avancement des dossiers et la reconnaissance de la pro-
fession d’'inhalothérapeute. Ces acteurs, nous les retrouvons non
seulement a la permanence, mais également au sein des divers
comités réguliers ou ponctuels, et aussi dans la trés grande majorité
des membres qui soutiennent et encouragent ces actions. Pour
cette minorité qui croit a 'immobilisme de I'Ordre, dites-vous que
si ¢’était le cas, jamais nous n’aurions la reconnaissance et le respect
que nous avons présentement au sein du monde professionnel
tant québécois que canadien. »é
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Céline Beaulieu, inh., B.A.
présidente

sually, the President’s Message informs you
about the evolution of our priority issues. Right
now, these issues are all linked together. First
of all, training, specifically the initial training
enhancement and the continuing training development.
Second, professional integration, specifically the integration
of clinical perfusionists to the Ordre and also welcoming the
people trained abroad. Finally, the mobility of professionals
with one of the following agreements : the Québec/Ontario, the
Agreement on Interior Trade (AIT) for all Canadian provinces
and territories and the Québec/France agreement.

For all these issues, nothing much has occured in the last
trimester. We are still waiting on decisions made by outside
councils or on scheduling dates. Many meetings are planned
and we will be able to bring you more information in the next
edition.

Everything is a question of time. Ah, time. I don’t know
if you are like me, but waiting, taking it slow, letting it flow,
ouf!, it’s hard for me. Iwould prefer to settle everything much
faster. Aren’t we not used, as respiratory therapists, to work
in situations where decisions are made quickly ? Where we
must act promptly? So, it’s in our nature (mine at least!) to
want to settle everything quickly and sometimes we get the
feeling of standing still.

But, when we take a step back and analyze results, we
notice that time has left its mark, it has brought on changes
and that finally we are far from standing still.

Let us take a step back

Thave been at the Ordre’s chairmanship for the past ten years
and if we go back to 1999, what are the changes that have
occured to our organization ?

At the beginning of the millennium, we undertook three
major issues : the professional system update, the initial
training enhancement and the Pancanadian workforce
mobility.

The organization (chairmanship, permanent staff and
different committee members) has deployed all the neces-
sary efforts and energy for the recognition of the respira-
tory therapist profession in the vast overhaul that led to
the adoption of Bill 9o. This legislative change modified
our professional status. In fact, from a reserved title ordre, we
became a reserved professional activities ordre. We've become
an exclusive field sharing with other health professions. Do
you remember the delegated acts with all the constraining
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supervision! With this change, the respiratory therapist acquired
anincreased level of professional autonomy. We also obtained, by
legal statute from the Collége des médecins, the possibility of doing
radial artery punctures.

If we look at the training issue, we finally obtained, after ten
years of a long and arduous process, the revision of our profes-
sional status, or more commonly known as the analysis of work
situation. The report should be presented by summer’s end. I am
convinced that the ensuing results will clearly show major changes
in the respiratory therapist’s professional practice. Still to be known
is which direction and what decision will take the ministere de
I’Education with these conclusions.

Let’s continue on the training issue, but this time by looking at
the continuing training situation. The adoption and application of
this Rule generated much, sometimes heated, debates. But if we
analyze this situation now, we can only be happy about the impact it
yielded. Many workplaces got mobilized to offer respiratory thera-
pists a training that is more in line with their professional practice.
Today, many conventions organized by respiratory therapists from
different institutions take place annually. These conventions have
diversified the training, admittedly the OPIQ convention is
growing in popularity but it is not the only event offered to respira-
tory therapists anymore.

Do you remember the continuing training program offered in
1999: five to seven training sessions offered at set dates, almost
always held in Montreal, sometimes in Quebec, and exceptionally
in another region if all the conditions were present. Today,
thanks to Campus OPIQ, sixteen qualifying training sessions
are accessible online to every respiratory therapists and its
use is in constant progress. We have defeated the geographical
constraints, the members’ various working hours and, furthermore,
the direct costs have been reduced by 50%. I must speak about
our participation to the Octas 2009 event, the most important
for the technological sector in Québec, an event that we have won
over companies with much more financial resources than ours!
I direct my thanks to Mrs Marise Tétreault and Line Prévost for
their excellent work in establishing the electronic platform Campus
OPIQ. I also want to thank our corporate partners, who, by their
contributions, helped realize this electronic platform : our Platinum

Apnair
BM enr.

partners Covidien and Masimo; our Gold partner, AstraZeneca
and our Silver partner, La Capitale.

Now, let’s talk about the mobility issue. Without making it a
long story, do you recall, for those who lived through it, the saga
between the Canadian Society of Respiratory Therapists and the
OPIQ. A lot of water has passed under the bridge since then and
what changes it brought on! After signing the Mutual Understanding
Agreement in 2002, OPIQ has established in collaboration with
the Ontario College of Respiratory Therapists, the National Regu-
latory Alliance of Respiratory Therapy. Today, this organization
encompasses regulated provinces (Alberta, Manitoba, Nova Scotia,
Ontario and Québec) as well as the Canadian Society of Respiratory
Therapists for non-regulated provinces. Saskatchewan, having
recently been regulated, has shown an interest in joining the Alliance.

I could elaborate on the mecanisms put in place by OPIQ in
order to facilitate the integration of people trained abroad, but
I would take up all the space in this magazine.

Let’s go back to our premise, time. What’s the purpose of this
article? It’s a bit about reacting to a letter I received recently and
to certain comments that we occasionally hear about OPIQ being
a front, an exclusive club and thus is standing still. Personally,
I can live with this sort of comments. On the other hand, I find this
radically false perception unjust, unjust to all the people involved
in moving these issues forward and getting recognition for the
respiratory therapist profession. We find these people not only in
the permanent staff but also in the many regular and special com-
mittees and in the great majority of members who support and
cheer on our actions. For the minority who thinks OPIQ is standing
still, ask yourself that if this was the case we would never have
received the recognition and respect we presently enjoy in the
Québécois as well as the Canadian professional world. »é
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Céline Beaulieu, inh., B.A.
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= actualités

Assemblée générale annuelle des membres
vendredi 2 octobre 2009 a 8 h

Avis de convocation

Juin 2009
Cher(e) s membres,
Vous étes convoqué(e)s a la prochaine assemblée générale
annuelle des membres de 1'Ordre professionnel des
inhalothérapeutes du Québec qui aura lieu le vendredi
2 octobre 2009 a 8 h, dansla salle Régence A-B de 'hétel
Delta Centre-Ville de Montréal. Veuillez prendre note que
conformément a l'article 42 du Réglement sur les affaires
du Conseil d'administration (CA), du comité exécutif et les
assemblées générales de I'Ordre professionnel des inhalo-
thérapeutes du Québec, vous pouvez amener une proposi-
tion a 'assemblée générale. Le libellé de ce reglement se lit
comme suit:
Pour étre regue a une assemblée générale,
une proposition doit parvenir par écrit, au siége
social de I'Ordre, a lattention du secrétaire, au
moins 5jours avant la tenue d’une assemblée.
Au plaisir de vous y rencontrer, acceptez, cher(e)s
membres, 'expression de nos salutations distinguées.

La Secrétaire, i
T
:H s Iﬁtk'fL-r . r.'ﬂ "i:'

Josée Prud’Homme, inh., M. A. P.
Secrétaire de I'Ordre

Ordre du jour

1. Constatation du quorum et ouverture
delassemblée;

2. Lecture et adoption de l'ordre du jour;

3. Lecture et adoption du proces-verbal de 'assemblée
générale annuelle du 8 novembre 2008;

4. Affaires découlant du proces-verbal de 'assemblée
générale annuelle du 8 novembre 2008;

. Présentation du rapport annuel 2008-2009;
. Nomination du vérificateur comptable;
. Cotisation 2010-2011;

. Divers;

O 0 N o O»

. Levée de'assemblée.

La Secrétaire,
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N ey L

Ml -

-

I-"'l-t'k.'rL_,- 4. r.l”‘

Josée Prud’Homme, inh., M. A. P.
Secrétaire de I'Ordre

Premiere Semaine des professionnels
11 au 17 octobre 2009

(CIQ), se tiendra pour la premiére fois, du 11 au 17 octobre

20009, la Semaine des professionnels, un événement
mobilisateur visant a mettre en relief 'apport des professionnels
ala société québécoise.

Soulignant le 35° anniversaire du Code des professions, la
Semaine des professionnels est'occasion de promouvoir, notam-
ment aupres des jeunes, les différentes facettes des 51 professions
réglementées exercées par 332 000 professionnels membres de
I'un des 45 ordres professionnels.

Au Québec, une personne sur 23 est membre d’un ordre pro-
fessionnel. Les professionnels québécois rendent des services de
qualité ala population québécoise et contribuent a relever les défis
actuels du Québec dans un monde globalisé.

Parmi les activités de cette Semaine des professionnels,
mentionnons :

s ous les auspices du Conseil interprofessionnel du Québec

« une campagne publicitaire, prévoyant notamment la
parution d’'un cahier spécial dans le journal Les Affaires;

« le regroupement des ordres professionnels au Salon
national de I'éducation, sous I'« Avenue des professions »
aménagée par le CIQ;

« lavenue d’'un conférencier de prestige;

« la tenue d’une conférence-débat public sur les
professions réglementées, en collaboration avec I'Institut
du Nouveau Monde.

La Semaine des professionnels est organisée par le CIQ, en
collaboration avec I'Office des professions et les ordres profes-
sionnels, afin de mieux faire connaitre et apprécier les 51 professions
réglementées.

Surveillez vos bulletins d’information pour tous les détails de
cette premiére! »é
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Le don d’organes:
un second souffle, une nouvelle VIE

par Sandra Desrosiers, Kevin Harris et Catherine O’Brien,
inhalothérapeutes et enseignants au Cégep de Rosemont

est au retour d’'une soirée bien arrosée que
, Francois, un jeune homme de 25 ans, a été
victime d’un grave accident d’automobile a
haute vélocité. A l'arrivée, son score sur 'échelle
de Glasgow nous révele 3/15. Il souffre d'un
traumatisme cranien sévere et de quelques fractures. Malgré tous
les efforts déployés par I’équipe de soins pour sauver Frangois, il
demeure comateux. Ses pupilles sont dilatées et ne réagissent
plus 2 la lumiére. A la tomodensitométrie cérébrale, les médecins
confirment les signes évidents d’une hypertension intracranienne
et d’'un engagement cérébral persistant. Comme il y a atteinte
cérébrale aigué, le médecin pourrait demander un test auxiliaire afin
d’accélérer le diagnostic de déces neurologique (DDN) mais il préfére
plutdt accorder un délai de vingt-quatre heures avant d’entreprendre
I'évaluation clinique. Suite a ce délai, le DDN est confirmé par deux
examens cliniques effectués par deux médecins indépendants de
I'équipe de transplantation. Le médecin annonce donc a la famille
le DDN (mort cérébrale) de Francois en leur expliquant qu'’il s’agit
d’une perte irréversible de la conscience et de touites les fonctions
du tronc cérébral comme la respiration spontanée et les réflexes
du tronc cérébral. Pour la famille, c’estle CHOC.
Quelques années auparavant, Frangois avait signé sa carte
d’assurance-maladie pour indiquer qu'’il souhaitait faire don de
ses organes et il avait fait part de sa décision a sa famille. Dans le
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cas ou la famille de Francois refuserait de consentir au don de ses
organes, I'équipe médicale respecterait le choix familial. I est donc
important, au moment ot vous signez votre carte, d’en discuter
avec vos proches et de les informer de votre décision.

Quels sont les critéres pour le diagnostic
du décés neurologique ?
La complication directe d’'une hypertension intracranienne non
maitrisée est 'engagement des uncus temporaux a travers la tente
du cervelet. Ce phénoméne physiologique terminal est commun
ala presque totalité des patients atteints de traumatisme cérébral
sévere. Dans le processus d’engagement, il se produit un refoule-
ment des structures cérébrales dans le cervelet, ce qui provoque une
compression irréversible des structures du tronc cérébral. Sila perte
des réflexes pupillaires et cornéens s’ajoute a celle des autres réflexes
(oculo-vestibulaire, oculo-céphalique, oropharyngé et respiratoire)
la mort est inévitable (Langevin, 2008, p. 37).

Revoyons ici en quatre étapes, les critéres et les tests qui ont
confirmé le DDN.

1. Lacause du décés neurologique doit étre confirmée
irréversible. Les principales causes en sont : 'anoxie
(pendaison, arrét cardiorespiratoire, noyade, etc.)
I'hémorragie intracérébrale, la tumeur cérébrale
primaire et le traumatisme cranien important.



encadré 1

1. Préoxygénation 100 % pendant 10 a 15 minutes;

2. faire une gazométrie artérielle afin de s’assurer
d’avoir des valeurs normales avant de débuter le
test;

3. mettre le patient sur tube en T avec une valve de
PEEP a 10 cmH,O et un débitd'0, a 10 1/min ou
introduire un cathéter dans le TET et administrer
del’0,461/min;

4. observer le patient pendant 10 & 12 minutes pour
vérifier 'absence de mouvement respiratoire;

5. refaire une gazométrie artérielle et rebrancher le
patient au respirateur.

Le test d’apnée est positif et confirme donc la perte du réflexe
respiratoire si:

1. ilyaeuabsence totale d’effort respiratoire tout au

long du test;
2. Tanalyse du gaz artériel a la fin du test révele:
PaCO, a 60 mmHg ou plus;

PaCO, augmentée de 20 mmHg par rapport a la
valeur de départ, soit de 2 mmHg/min;
pH 47,28 ou moins.
N.B. Il faut mettre fin au test d’apnée prématurément si:
la SatO, chute sous 90 %;
présence d’ hypotension ou apparition
d’arythmie.
Dans ces cas, on fait tout de méme une gazométrie artérielle
puisque les critéres de PaCO, et de pH peuvent étre atteints
en moins de 10 minutes. Si ce n’est pas le cas, un test auxiliaire
sera alors demandé.

Une angiographie ou une scintigraphie cérébrale peut étre
effectuée pour confirmer le DDN par I'absence de circulation
intracranienne dans les situations suivantes:
dans les cas de pathologies pulmonaires séveres comme
la MPOC ou 'augmentation du CO, pourrait ne pas étre
suffisante pour stimuler la respiration;
dans les cas ot le test d’apnée est difficile a faire:
instabilité hémodynamique, trouble d’oxygénation, etc.

2. Le coma profond doit étre corroboré par un score de
Glasgow a 3 ainsi qu'une absence de mouvement
d’origine cérébrale, comme la réponse aux stimuli, la
décortication, la décérébration ou les convulsions.

3. L’absence de réflexe du tronc cérébral attesté par les
tests suivants:

« réflexe pupillaire: pupilles a8 4 mm ou plus
et non réactives a la lumiére;

« réflexe cornéen: aucun mouvement des paupiéres
ou de la machoire au toucher des cornées avec un
brin de coton;

« réflexe oculo-céphalique: absence de mouvement
des globes oculaires lors d'un mouvement brusque
de rotation de la téte (ne pas faire si trauma) ;

« réflexe oculo-vestibulaire: absence de mouvement
des yeux lors de I'injection de 50 ml d’eau glacée
dans les conduits auditifs;

« réflexe oro-pharyngé: absence de déglutition
lors d’'une stimulation de la paroi postérieure du
pharynx et absence de toux lors de 'aspiration
trachéale;

« réflexe respiratoire : absence d’effort respiratoire
malgré 'augmentation significative de CO,
engendrée par le test d’apnée (encadré 1).

4. L’absence de facteurs confondants qui pourraient
limiter ou fausser les examens neurologiques. Les
principaux facteurs confondants sont: le choc per-
sistant, I’hypothermie de moins de 34°C, les troubles
métaboliques graves, 'intoxication médicamenteuse ou
P'utilisation de curares.

Comme le trauma de Frangois semble avoir créé une atteinte
au canal auditif, le réflexe oculo-vestibulaire ne peut étre vérifié,
le médecin demande finalement un test auxiliaire. De plus, Fran-
cois semble avoir encore des réflexes spinaux de la moelle épiniére
(mouvements des membres ou du tronc). Ces derniers sont dif-
férents des réflexes du tronc cérébral et il n’est pas anormal qu'ils
persistent malgré la mort cérébrale mais ils peuvent étre confon-
dants. Une angiographie cérébrale est donc demandée pour vérifier
I'absence de circulation intracranienne et ainsi confirmer hors de
tout doute le décés neurologique.
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Optimiser le maintien du donneur pour sauver plus de vies
Maintenant quele diagnostic de déces neurologique est établi et que la
famille respecte le choix de Frangois, les efforts de 'équipe de soins ne
seront pas réduits mais plut6t consacrés a maintenir le plus efficace-
ment possible la fonction de chaque organe. Dorénavant, le médecin
tient entre ses mains le pronostic de huit receveurs!

Alexception des cornées et des tissus (peau, valvules, tendons,
ligaments et tissus osseux) huit personnes en attente de greffe
pourraient bénéficier des organes de Francois. Ses deux poumons,
son coeur, ses deux reins, son foie, son pancréas et ses intestins
pourraient étre transplantés s’ils répondent a des critéres stricts
préétablis. Ce geste altruiste sauvera plusieurs personnes de la mort
et améliorera grandement leur qualité de vie.

Les principales étapes
jusqu’au prélévement des organes:
Signalement rapide du donneur a Québec-Transplant
Des que le diagnostic de déces neurologique est confirmé par les
médecins, le coordonnateur de Québec-Transplant est avisé et un
processus complexe est entrepris pour l'attribution des différents
organes. Le coordonnateur agit a titre de conseiller clinique et
apporte le support nécessaire aux équipes de soins. De plus, le coor-
donnateur chez Québec-Transplant, en collaboration avec les profes-
sionnels de la santé, intervient a chacune des étapes du processus
du don d’organes:

1. Identification des donneurs potentiels;
maintien et surveillance des donneurs;
intervention aupres de la famille;
évaluation et acceptation d'un donneur d’organes;
transfert du donneur vers le centre de prélévement
(si stabilité hémodynamique);
évaluation des organes a transplanter et attribution
des organes aux receveurs;

7. prélevement et préservation des organes;

8. transport des organes et des équipes médicales.

Comme toutes ces étapes peuvent prendre plusieurs heures,

il est important de signaler rapidement les donneurs potentiels a
Québec-Transplant.

A L

o

Maintien des fonctions vitales du donneur

Afin d’assurer un meilleur maintien des organes, la présence soutenue
du médecin et de I'équipe de soins est cruciale. Il faut comprendre
que le maintien du donneur peut étre ardu. Dans la plupart des cas,
les donneurs peuvent présenter une instabilité hémodynamique et
celle-ci peut compromettre la fonction des organes a transplanter si
elle n’est pas corrigée rapidement et adéquatement.

Les principaux parameétres de base qui permettront le
maintien optimal des organes du donneur potentiel

Tl est primordial de faire une surveillance étroite des donneurs poten-
tiels aux soins intensifs. Des mesures et des traitements de réanima-
tion sont entrepris pour optimiser la fonction vitale des organes.

Les régles d’or:
m Prendre soin du donneur comme s’il s’agissait du receveur;
B maintenir une perfusion adéquate des organes;
B assurer une oxygénation adéquate des organes;
B maintenir une température corporelle entre 36,5 et 38 °C
centrale.
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1. Comment traiter Uhypertension artérielle ?
L’hypertension artérielle suite au diagnostic de décés neurologique
(DDN) provient souvent d'une détérioration et d’'une grande labilité
du systéme cardiovasculaire. La tension artérielle systolique doit étre
maintenue sous 160 mmHg tandis que la tension artérielle moyenne
doit étre inférieure 8 90 mmHg. Compte tenu des variations
constantes de la détérioration de la fonction cardiovasculaire apres
le diagnostic de déceés neurologique, il est préférable d’ employer des
antihypertenseurs a courte durée d’action tel le Nitroprussiate ou
I’Esmolol.

2. Quelles sont les valeurs hémodynamiques cibles ?
La tempéte sympathique entrainée par I’hypertension
intracranienne provoque le dysfonctionnement du myocarde
ainsi qu'une vasoconstriction intense, suivie d’'un épuisement
sympathique et d’'une vasodilatation (Marsolais, 2008, p. 59). Il
faut ajuster le traitement cardiovasculaire de fagon a obtenir des
parametres cliniques, biochimiques et hémodynamiques
permettant de rétablir le volume intravasculaire sans hypervolémie
et d’assurer un débit cardiaque optimal pour la perfusion des organes
(CCDT, 2004, p.15). L’ajustement du traitement doit tenir compte
de plusieurs variables. Aucune mesure, ni variable prise isolément
ne doit justifier un traitement, car le maintien de la fonction des
organes repose sur un équilibre précaire. Il faut viser une physiologie
rationnelle plut6t qu’appliquer rigoureusement des mesures de
traitement sans tenir compte de I'évaluation clinique globale.

3. Qu’est-ce que Phormonothérapie combinée ?

Tl a été démontré par le United Network for Organe Sharing (UNOS)
qu’'une hormonothérapie combinée de vasopressine, d’hormone
thyroidienne et de méthylprednisone améliorait considérablement
le taux d’utilisation des reins, du foie, des poumons, du coeur et du
pancréas chez les donneurs (CCDT, 2004, p. 23).

encadré 2

Maintien respiratoire
du donneur des poumons

Source: CONSEIL CANADIEN POUR LE DON ET LA TRANSPLANTATION.
Optimiser le maintien du donneur afin d’accroitre le nombre d’organes
admissible pour la transplantation : un forum canadien. [En ligne]. [www.ccdt.ca/
francais/publications/resultat-final pdfs/Optimiser.pdf]. Adaptation par C. O'Brien.




encadré 3

Protocole de recrutement
pulmonaire du donneur

Gazométrie artérielle de référence
Parametres ventilatoires:
Volume courant de 6 a 10 ml/kg
PEEP de 5cmH,0
Surveillance continue de la saturation
FiO, 100 % pendant 20 min
Gazométrie artérielle d hyperoxygénation aprés 20 min
Si PaO, inférieure 8 300 mmHg procéder au protocole
de recrutement alvéolaire

Manoceuvre de
recrutement alvéolaire

Préoxygéner le patient a 100 %, mettre la PEEP

a10 cmH,O.

PEEP de 30 cm H,O pendant 30 secondes, sans ventiler.
Attendre 2 min avec une PEEP a 10 cmH,O et les
parametres de base.

Remettre la PEEP a 30 cmH, O pendant 30 secondes,
sans ventiler.

Sila PAM devient inférieure & 50 mmHg ou si la
saturation tombe sous les 85 %, pendant 5 secondes,
cesser immédiatement la manceuvre.

Pour les prochaines 60 minutes, ventiler le patient

avec les parametres initiaux de base avec une PEEP

a10 cmH,0 et une FiO, 40 %.

Aprés 60 minutes remettre la PEEP a 5 cmH, 0, l'oxygene
2100 % et ventiler pendant 20 minutes. Faire gazométrie
artérielle postrecrutement de référence.

Tous les donneurs pulmonaires doivent recevoir de la méthylpred-
nisone a raison de 15 mg/kg (dose max 1 g) toutes les 24 heures,
des que le déces neurologique est constaté.

Source: QUEBEC-TRANSPLANT, Protocole donneur pulmonaire (PDSA
nov. 2005). Ferraro, P et coll. [En ligne] [http /Awww.quebec-transplant.gc.ca/
QuebecTransplant_fr/PDF/Formulaires/Protocole_pulm_version_finale.pdf].
Adaptation par C. O’'Brien

4. Quelles sont les valeurs cibles et examens
diagnostiques pour préserver les poumons?

Dans le passé, les critéres de sélection des donneurs conduisaient
al’élimination de plusieurs poumons potentiellement disponibles
pour la transplantation. Un nombre important de déces de patients
en attente de greffe ont amené le Conseil canadien a revoir leurs
critéres de sélection. Depuis dix ans, les transplantations pulmo-
naires ont augmenté de 84 % au Canada (ICIS, décembre 2008),
cela donne un second souffle aux Canadiens en attente d'une greffe
pulmonaire. Plusieurs agressions pulmonaires peuvent compro-
mettre la «transplantabilité » des poumons tels des contusions, une
aspiration, un SDRA, un pneumothorax ou une surinfection. Il faut

donc étre tres vigilant et utiliser une prise en charge ventilatoire
stricte pour éviter ces différents types d’agression (encadré 2).

C’est a partir du rapport PaO,/FiO, (aprés 20 minutes
d’oxygénation a 100 %) que nous pouvons évaluer la « trans-
plantabilité » des poumons. Cliniquement, un résultat de PaO,
inférieur a 300 mmHg peut empécher la transplantation des
poumons. Par contre, cette situation est souvent causée par
l'atélectasie. Dans la plupart des cas, des manceuvres simples de
recrutement alvéolaire (encadré 3) permettent de remédier a la
situation. Des poumons qui auparavant auraient été refusés pour la
transplantation sont maintenant greffés avec d’excellents résultats.

La bronchoscopie est 'examen diagnostique de choix pour
visualiser I'état pulmonaire. Elle donne des renseignements sur la
qualité et la quantité des sécrétions en plus de permettre la toilette
bronchique et des prélevements en vue d’analyse. La bron-
choscopie doit étre répétée si le patient présente de I'atélectasie
ou des bouchons muqueux.

Finalement, tous les donneurs de poumons devraient recevoir
dela méthylprednisone a raison de 15 mg/kg (dose maximale 1 g),
une fois par jour et ce, des le diagnostic de déces neurologique.
Ce médicament augmente significativement le taux d’utilisation
des poumons des donneurs (McElhinney et coll. 2001, p. 68-71).

Le prélévement des organes

Le «top chrono » débute lorsque Francois entre en salle d’'opération
pour le prélevement de ses organes. Peut-étre qu’a 'autre bout du
Québec, quelqu’un attend impatiemment son nouvel organe. Il
existe un temps maximal alloué entre le prélévement de 'organe
jusqu’'a sa transplantation dans le receveur. Selon 'organe, le temps
estvariable. Par ailleurs, 'ordre de prélévement des divers organes

A l'occasion de Ia
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Algorithme du maintien du donneur

Hypotension
PAS < 100 mmHg ou PAM < 70 mmHg

PVC < 6 mmHg PVC 6 a 10 mmHg
Cathétérisme de P’artére pulmonaire si:
¢ Administration des vasopresseurs ou des inotropes
¢ Intensification des mesures de soutien
¢ Fraction d’éjection < 40 % a I'’échographie
Vasopresseurs
Bolus

Premier choix: Vasopressine en perfusion
Autres choix: Noradrénaline, Epinéphrine et Phényléphrine
¢ Hormonothérapie combinée
Indiquée chez tous les donneurs qui présentent une instabilité

Cristalloide (NaCl 0,9 %)
ou colloide (Pentaspan)

hémodynamique ou une F.VG < 40 % a I'’échographie

¢ Hormone thyroidienne T4
® \/asopressine
e Meéthylprédnisone

PAS: Pression artérielle systolique; PAM: pression artérielle moyenne; PVC: pression veineuse centrale

Source: Tiré de MARSOLAIS, P. 2008. « Assurer un meilleur maintien pour sauver plus de vies », Le Meédecin du Québec, vol. 43, n° 4 (avri, p. 53.

Adaptation par C. O'Brien.

est aussi trés important afin d’assurer la viabilité et la faisabilité de
telles greffes (encadré 4).

Dans la plupart des cas, un organe greffé est bon pour 25 ans.
Pour la transplantation pulmonaire, les cinq premiéres années
sont les plus cruciales. Le taux de survie post-transplantation
pulmonaire apres la premiere année est d’environ 80 a 90 % pour
les patients.

La période postopératoire peut s’avérer différente selon
l'organe transplanté et aussi variable d'un patient a 'autre selon
qu'ily ait présence ou non de complications pendant la chirurgie
ou apres. Apres la chirurgie d’un greffé pulmonaire, ce dernier
est transféré aux soins intensifs chirurgicaux et placé sous
assistance ventilatoire jusqu’a recouvrement. Un protocole de
sevrage est mis en place et 'extubation du receveur de nouveaux

poumons est trés rapide lorsqu’aucune
complication n’est présente. Quelques heu-
res a peine apres la chirurgie, le patient peut

SUEEIEET e voir libéré de son assistance ventilatoire.

Puis, quelques jours apres, de son oxygé-

Ordre de prélévement Temps entre le nothérapie. Durant son séjour 4 ’hépital,
21 X le patient entreprend un programme de

des Organes prelevement. et la physiothérapie afin de regagner progres-
m Cceur transplantatlon sivement de sa masse musculaire. Suit

= Poumon
m Foie
m Pancréas

m Reins

Intestin: 12 h

pulsatile

Coeur et poumon: 4 a 6 heures
apres clampage
Foie et pancréas: 12 h

Reins: 36 a 48 h perfusion

lors du retour a la maison, une phase qui
peut étre qualifiée de récupération. C’est
trés souvent un patient encore affaibli et
souffrant qui regagnera son domicile. Cette
période de convalescence se veut un retour
progressif a sa nouvelle vie qui sera certes
moins contraignante et surtout source de
bonheur.



«Dans le cas ot la famille
refuserait de consentir au
don d’ organes, l'équipe médicale
respecterait le choix familial.

Il est donc important, au moment
ol vous signez votre carte,
d’en discuter avec vos proches
et de les informer
de votre décision.»

Nous ne soulignerons jamais assez I'importance de signer sa carte
d’assurance-maladie. Comme Frangois, il est primordial d'informer
les membres de sa famille sur ses dernieres volontés advenant un
déces. Francois n’est peut-étre plus présent au quotidien, au sein
de sa famille mais il n’en demeure pas moins qu'une parcelle de lui
est omniprésente en huit personnes qui étaient, il y a peu de temps
en attente d’une greffe et qui bénéficient aujourd’hui d’un second
souffle afin de poursuivre leur vie.

Lors d’une telle tragédie, la famille est ébranlée et sous le choc et
peut difficilement accepter la perte d’un étre cher. Alors, faire don
de ses organes est souvent au-dessus de leur force. En signant sa
carte et en informant antérieurement sa famille, Francois fait don
de soi, geste qui pourrait étre qualifié d’héroique puisqu’il a permis
de sauver huit vies. Par ailleurs, dans un geste de générosité, sa
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famille accepte de faire don des organes de leur proche, respectant
ainsi les volontés et les valeurs humaines de la personne décédée.
Cest aider d’autres patients a vivre et donner un sens ala mort. Le
don est source de réconfort et peut faire cheminer les personnes
endeuillées a traverser cette dure épreuve.

A travers cet article, nous n’avons que survolé briévement ce
qui touche le don d’organes puisqu'’il s’agit d’'un dossier tellement
complexe que nous ne pouvions, en quelques pages seulement,
traiter 'ensemble du sujet.

Les auteurs adressent leurs remerciements
a M. Karl Lancelot, coordonnateur chez
Québec-Transplant pour sa disponibilité
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Don d’organes

Portrait des refus des familles au Québec

par Dana Baran, M.D., Stephan Langevin, M.D., Carole Lebeau, B.Sc.inf., et les infirmiéres-ressources

Plusieurs recherches faites dans le monde ont mis en
évidence différentes raisons de refus invoquées par les
familles lors d'une demande de don. Au Québec, il ny
a pas de données connues sur le sujet. Afin dorienter
nos actions aupres des familles, une recherche a été
réalisée de janvier a décembre 2007 dans les centres
hospitaliers qui ont en place des personnes spécialisées
dans laccompagnement des familles. Le but était de
connuditre les raisons de refus des Québécois lors dune
demande de don dorganes. Les résultats démontrent

CONTEXTE

ifférentes recherches dans le monde ont analysé

les refus des familles. Certaines raisons sont dif-

ficilement modifiables au moment du déces, par

exemple les volontés de la personne décédée?. Mais

lorsque les volontés du défunt ne sont pas connues,
les familles peuvent étre influencées par la situation entourant la
demande de dons3, soit 1a personne qui fait la demande, le moment
dela demande, I'endroit, la facon de faire ainsi que par différentes
raisons, personnelles ou circonstancielles4. Au Québec, il n’y avait
aucune donnée répertoriée sur le sujet.

OBJECTIF
Dresser un portrait des refus des familles au Québec.

METHODOLOGIE

La recherche a été réalisée dans onze centres hospitaliers straté-
giques ou sont présentes des infirmieres-ressources (IR), dont 'un
des roles importants est 'accompagnement des familles lors des

Pinhalo | vol. 26 | N°2 | juillet 2009

que la connaissance des volontés de la personne décédée

face au don ou aux traitements de fin de vie influence
la famille. Lorsque les volontés ne sont pas exprimées,
les conjoints des donneurs plus dgés refusent en plus
grand nombre et les raisons sont surtout familiales ou
circonstancielles. Les refus relatifs a la religion ou a
la race sont plutét rares. Un pourcentage de familles
approchées avant le diagnostic de décés neurologique
ne souhaite pas prolonger lattente de tous les criteres
du déces.

dons d’organes. Les données ont été compilées par les infirmiéres-
ressources apres un refus de la famille ou lors de la révision du
dossier des donneurs potentiels pour 'année civile 2007 (du
1* janvier au 31 décembre 2007). Le questionnaire utilisé pour la
collecte des données portait sur le type d’approche utilisée, c’est-
a-dire la personne qui fait la demande, le lieu ot la demande a
été faite, le moment de la demande et la présence de l'infirmiere-
ressource comme soutien a la famille. Le ou les motifs de refus
invoqués par la famille devaient étre notés ainsi que les données
démographiques du donneur et du répondant.

RESULTATS

Au total, 103 refus ont été analysés dans les onze centres désignés.
Pendant la méme période, il y a eu 119 donneurs réels. Les répon-
dants étaient principalement caucasiens et 44 % étaient le conjoint
oula conjointe du donneur. Quant aux donneurs, ils étaient le plus
souvent agés de plus de 40 ans et décédés d’un accident vasculaire
cérébral (AVC).



Répondant Donneur

Conjoint 4% > 40 ans 86,4 %
Caucasien 71,6 % Homme 64,6 %
AVC 55,4 %

LAPPROCHE

Les meilleures pratiques® recommandent la présence du médecin
et de l'infirmiére-ressource au moment de 'annonce du déces
neurologique ainsi qu'un lieu intime ou la famille a 1a possibilité
d’exprimer ce qu’elle ressent et peut recevoir le soutien d’'une
personne spécialisée.

Cette premiére étape permettra a la famille de prendre con-
science de sa perte et sera suivie de la demande de don. Les don-
nées recueillies ont démontré que 52,9 % des demandes de don
d’organes auprés des familles ont été faites par des médecins,
11,8 % par des résidents et 12,6 % conjointement par le médecin
et 'infirmiere-ressource. L’étude a mis en évidence que 25 % des
demandes ont été faites a 'annonce du diagnostic irréversible
et seulement 8,7 % apres I'annonce du déces.

Approche utilisée

80—
70 -
61,9 % 61,1 %
60
52,9 %
50
40
30
20
10
0 -
Qui Quand Comment
Demande faite: Demande faite:
I parle medecin | I aprés 'annonce du diagnostic M présence de IR
M par le médecin iméversible avant ou pendant
et linfirmiére- M apres I'annonce du déces la demande de don
ressource neurologique M endroit approprié
aux soins intensifs
M alurgence

Faire la demande au moment approprié est important pour
permettre a la famille de réaliser sa perte. On note que 61,9 %
des demandes ont été faites aux soins intensifs, ce qui laisse
a la famille un peu de temps pour faire face a la situation et
26,9 % al'urgence. La plupart des demandes ont été faites dans
un endroit approprié comme la salle réservée aux familles ou
le bureau du médecin. Le soutien de la personne-ressource
a été assuré avant la demande de don dans 27,4 % des cas et
16,9 % au moment de la demande de don. Dans 28,2 % des cas,
linfirmiere-ressource n’était pas présente.

LES RAISONS DE REFUS

Les recherches ont mis en relief différentes raisons de refus
exprimées par les familles. Certaines raisons sont reliées a des
facteurs plus émotionnels entourant la demande de don comme

«Faire la demande au moment approprié
est important pour permettre a la famille
de réaliser sa perte.»

les circonstances du déces, le moment de la demande, la personne
qui faitla demande et I'endroit de la demande. D’autres sont plus
«prédisposantes » comme le fait de connaitre les volontés de
la personne décédée. Nous avons regroupé les raisons de refus
invoquées par les familles du Québec. Une proportion des refus
(36,6 %) était attribuable aux volontés de la personne décédée de
ne pas faire de don d’organes ou de ne pas étre maintenue artifi-
ciellement en vie. Une proportion importante de refus, soit 42 %,
était reliée aux volontés de la famille lorsque les volontés de la
personne décédée n’étaient pas connues: 14,5 % d’entre elles se
sentaient inconfortables de devoir prendre une décision a la place
de la personne décédée et 13,8 % ont exprimé des motivations
personnelles, contextuelles ou familiales. En revanche, les raisons
culturelles ou religieuses ont été invoquées peu souvent (8,4 %) de
méme que la difficulté d’accepter le déces (5,3 %).

Dans une proportion de 18,4 %, le refus était motivé par le
temps d’attente imposé par les critéres de décés neurologique.
Nous avons constaté que les approches faites précocement, soit
avant le diagnostic de décés, ont eu un impact sur la décision
des familles de refuser (6,9 %) car elles ne souhaitaient pas
prolonger le processus alors que 11,5 % d’entre elles avaient
attendu un certain temps mais ont di se résigner en I'absence
d’un déces neurologique confirmé.

Le HI
YOS GONMaE

& MRS et pao fos es i-liviss 3t idmle,
irhimoias ef it mkee cwad zs, | holz e pares,
~achriciene 21 douknice s=hocoporez, pasm e
a e aalks, sone Eoond alg dhangs 4

Tt 0 b one 22001 20 C0LIE TE ELFSDN B

A RIES

R PR BT | R TR o) S P (Rt
o lz wosiasanadb zl o b s P
s, b i d e pulitipe aa
ipnk fidmats bz

o fabl fon D s zon eguiisnze e wn o
wine-Fhn ke ehitiy:
T T W TR | L T T BT

& FIFA = prégznt-done gz 00 d 223kec

00 waLs praalci ou pridkaga 43 vandet Ze ech3
502108 w1 ek eesamEl 7oz vouE cken €2 mem
e du Pado_peren IRapesomg 35 asr
NIk aha s d25 cerices e sopbé dzes ko ol oot
SLEAITHIE LD C6WEIE pres 32 i3l b

[ ]
'-'.’% Tz srpls 3wz 26 cecri marhie du RIES,
Infoerrarz- oo ks zupLez b a1 To0s o tone o

Regraspnelirley prefessivimel dey
inbareanartls rebrailis des eervices do gankd
[ FE 7 - S I I W P
rixInrs.cr © aearirsong




Approche utilisée
Inconnues 3,8 %
Reliées aux volontés

de la famille Reliées aux volontés de

41,2% la personne décédée
0o,
M volontés non connues: 36,6 %o
etfamille ne souhaite )
pas prendre la décision I volontés du patient
I raisons personnelles, I volontés de ne pas
mdles éfre maintenu
ou familiales artificiellement
I raisons culturelles
et religieuses
I\ difficulté a accepter
le déces

14,5 %

11,5% Reliées aux critéres de
déces neurologique
18,4 %

I pas de DDN, ne désire plus attendre

6,9 %

I pas de DN, ne désire pas attendre

DDN: Diagnostic de décés neurologique

Conclusion

Cette étude démontre que la demande de don d’organes est le
plus souvent faite par un médecin, aux soins intensifs, apres
le diagnostic d’irréversibilité du drame neurologique. Il y a un
nombre significatif de refus chez les donneurs potentiels agés
de plus de 40 ans qui ont succombé a un AVC. Le respect des
volontés de la personne décédée et différentes raisons souvent
émotionnelles invoquées par les familles sont les principaux
motifs de refus. Les familles sont souvent approchées avant la
déclaration du déces neurologique et les infirmiéres-ressources
sont peu impliquées dans les premieres discussions avec la
famille. Iy a un nombre considérable de refus reliés aux volontés
connues ou inconnues de la personne décédée, ce qui renforce
I'importance de continuer les programmes de sensibilisation
de la population au don d’organes. »é

Reproduit avec autorisation.

Avec la participation des infirmiéres-ressources des établisse-
ments sutvants : Centre universitaire de santé McGill, Centre
hospitalier universitaire de Montréal, Hopital du Sacré-Coeur
de Montréal, Hopital Maisonneuve-Rosemont, Hopital Charles
LeMoyne, Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke, Centre
hospitalier de la Vallée de I'Outaouais, Centre hospitalier régional
Trois-Rivieres, CHA — Hopital Enfant-Jésus, Centre hospitalier
universitaire de Québec et Centre de santé et services sociaux de
Chicoutimi.
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«...un nombre considérable de refus est
relié aux volontés connues ou inconnues
de la personne décédée.»

Linhalothérapeute: un partenaire de
premier plan pour Québec-Transplant

Si le refus de la famille est un facteur déterminant pour que
le don puisse se réaliser comme vous avez pu le constater
dans I'étude ci-dessus, la premiere étape importante du
processus est I'identification du donneur potentiel. Car
aucune transplantation ne peut se réaliser si les donneurs ne
sont pas identifiés.

De par sa position stratégique dans le maintien respiratoire
des patients, I'inhalothérapeute peut contribuer a
I'identification des donneurs potentiels d’organes. Comme le
déces neurologique implique la perte du réflexe respiratoire a
la suite d’une atteinte neurologique grave, tous les donneurs
d’organes doivent étre maintenus sous respirateur. Certains
centres hospitaliers utilisent méme l'inhalothérapeute
comme « élément déclencheur » de cette chaine menant au
don d’organes.

Le réle de I'inhalothérapeute est aussi important dans le
maintien respiratoire de ces patients afin d’assurer la stabilité
hémodynamique du donneur et d’augmenter le nombre de
dons de poumons. Les dons d’organes sont rares et la liste
des personnes en attente d’une greffe pulmonaire augmente.
Au Québec, au 31 décembre 2008, 82 personnes étaient en
attente de 1 ou de 2 poumons alors qu’en 2000, elles étaient
35 et 70 en 2005. Six personnes sont décédées en 2008
durant I'attente de ce précieux don. Méme si ce sont des
déces de trop, leur nombre toutefois se maintient d’année en
année. Les poumons ont pu étre prélevés chez prés du quart
des donneurs et 26 personnes au Québec ont pu bénéficier
d’une greffe de poumon.

Pour en savoir plus long sur le don d’organes, consultez

le site www.quebec-transplant.qc.ca. De plus, Québec-
Transplant offre depuis plusieurs années des formations dans
les établissements d’enseignement et en milieu hospitalier.
Pour des présentations adaptées a vos besoins, vous
pouvez contacter le responsable de la formation, monsieur
Hugues Villeneuve au 514-286-1414, poste 213.

Comme professionnel de la santé, nous pouvons changer le
cours des choses.

Ensemble, nous pouvons permettre a la vie de se poursuivre...

Ensemble, nous pouvons sauver des vies!




On a besoin
de sang neuf

Nous cherchons des gens
qui ont du coeur

Vous cherchez a partager un fort sentiment de fierté
et d’appartenance. Vous cherchez a relever le défi de
travailler dans un établissement de grande envergure
affilié a I'Université de Montréal. Vous cherchez a vous
épanouir au sein d’une équipe qui soutiendra votre
développement professionnel. Alors, ¢’est vous que
nous cherchons.

_Im Hépital Maisonneuve-Rosemont
Centre affili€ a 'Université de Montréal

Inhalothérapeutes

Plusieurs postes a temps
complet et partiel

Secteurs couverts par les inhalothérapeutes
et incluant la possibilité de participer a des
projets de recherche :

e Clinique de la douleur

e Clinique d’enseignement
de I'asthme (adultes et enfants)

¢ Clinique de polysomnographie

e Laboratoire de
physiologie respiratoire

¢ Néonatalogie et pédiatrie
e Salles d’opération

e Soins a domicile

e Soins intensifs

¢ Urgence

EXIGENCES

Membre de I’'OPIQ et DEC en techniques d’inhalothérapie
et d’anesthésie.

Pour tout renseignement additionnel, veuillez
communiquer directement avec M™ Sylvie Martel,
coordonnatrice du recrutement, DSM, au 514 252-3400,
poste 6388.

Pour une description détaillée des postes :

besoindevous.qc.ca

Direction des ressources humaines
5415, boulevard de I’Assomption, Montréal QC H1T 2M4
Téléc. : 514 252-3833 e dotation.nmr@ssss.gouv.qc.ca




Pandémie de grippe

Sommes-nous préts?

par Georges Costan, Ph. D.

Source: L'actualité médicale, Vol. 30, N° 7, 25 mars 2009, p. 4-11.

Une pandémie de grippe semble inévitable et pourtant
l'ensemble des acteurs mondiaux n'est pas bien préparé
poury faire face. L' Organisation mondiale de la santé
(OMS) estime que la prochaine pandémie touchera
environ 25 % de la population mondiale, que le taux
dabsentéisme atteindra 35 % ou plus et que les hopitaux
et les centres de soins seront incapables de répondre aux
besoins de millions de personnes nécessitant des soins
médicaux. Au Canada, plus de 10 millions de personnes
pourraient étre infectées en cas de pandémie, dont 2,6
millions au Québec. Les répercussions économiques
surpasseront probablement ce que la plupart des
entreprises et des chefs de gouvernements dAmérique
du Nord ont imaginé ou ce a quot ils se sont préparés.

Epidémie versus pandémie
e D" Weiss explique d’entrée de jeu la différence entre
L épidémie et pandémie. La premiére survient dans un espace
géographiquelocalisé, alors que la seconde est un événement
al'échelle planétaire qui touche au moins trois continents.

Glissement antigénique

ATorigine de I'épidémie, on parle de «glissement antigénique »
(figure 1), soit un changement graduel du virus occasionné par
une série de mutations, de substitutions ou de délétions des
acides aminés constituant les antigénes de surface que sont
I'hémagglutinine (HA) et la neuraminidase (NA).

Ces nouvelles souches antigéniques d’influenza domineront
alors pour une période de deux a cinq ans, puis seront remplacées
par une nouvelle souche émergente (Cox NJ et Fukuda K. Infect.
Dis. Clin. North Am. 1998; 12: 27-38). La formation d’'un nouvel
ensemble d’anticorps chez'héte finira par protéger la population,
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A flu pandemic seems unavoidable yet the

international community is ill-prepared to face it. The

World Health Organization (WHO) estimates that the

next pandemic will touch 25% of the world population,

that absenteeism level will reach 35% or more and that
hospitals and health centres will be unable to care for
the millions of people needing medical help. In Canada,

more than 10 million people could become infected in
case of a pandemic, 2.6 million in Quebec alone. The
repercussions to the economy would probably surpass
what most businesses and North American heads of
state have imagined or are expecting.

mais ce mécanisme exerce aussi une pression sélective sur le virus
qui 'améne a muter de nouveau (Laver WG et coll. Sci. Am. 1999;
280:78-87). L'OMS et les Centers for Disease Control and
Prevention, aux Etats-Unis, surveillent continuellement ces
changements. Le glissement antigénique explique donc les épidé-
mies saisonnieres et c’est ce qui rend nécessaire un nouveau vaccin
achaque année.

Cassure antigénique

Alors que les épidémies d’influenza surviennent chaque année, les
pandémies se manifestent tous les 10 a 40 ans environ. Elles sont
causées par un changement brusque de la structure des protéines de
surface de l'influenza A (voir encadré Virologie 101). Ce processus,
appelé « cassure antigénique » (figure 1), favorise I'émergence d'un
virus nouveau contre lequel la population humaine ne possede
pas d'immunité naturelle. Des réassortiments géniques peuvent
se produire lorsque deux virus d’especes différentes infectent le



Figure 1 Lorigine d’'une pandémie
Glissement antigénique
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méme hote. Il en résulte la création d’'une hémagglutinine et/
ou d’'une neuraminidase entiérement nouvelles (Riedel S. Proc.
[Bayl. Univ. Med. Cent.] 2006; 19: 16-20). Cet événement peut
étre une cause importante de mortalité et de morbidité, puisqu’il
n’existe pas d' immunité humaine contre la nouvelle combinaison
HN. Moins fréquentes donc que les glissements antigéniques, les
cassures antigéniques ont cependant un effet beaucoup plus grave
puisqu’elles peuvent provoquer une pandémie. Seule I'influenza A
aétéliée aux pandémies, bien que les épidémies interpandémiques
puissent étre causées par des virus de type A et de type B.

Quelques données
Selon 'OMS (cf. www.who.int/csr/disease/influenza/
pandemiciothings/fr/index.html), trois pandémies sont survenues
au cours du siecle dernier, causant un nombre important de déces:
1.1918-1919: pandémie de grippe espagnole (H N,); plus
de 30 millions de déces
2.1957-1958: pandémie de grippe asiatique (H,N,); un
million de déces
3.1968-1969 : pandémie de grippe de Hong Kong (H,N,);
800 000 déces

«Alors que les épidémies
d’influenza surviennent
chaque année, les pandémies
se manifestent tous
les 10 a 40 ans environ.»

Plus récemment, 'apparition du virus de la grippe aviaire,
influenza de type A (souche H,N,), a soulevé des inquiétudes dans
la communauté médicale et les services de santé publique de nom-
breux pays (les virus de I'influenza aviaire sont des sous-types qui
infectent principalement les oiseaux, bien qu'’ils puissent infecter
sporadiquement les humains).

Premier cas humain

Le premier cas chez un humain a été décelé a Hong Kong en 1997.
En peu de temps, 18 cas d’infection au H,N, chez les humains ont
été confirmés, tous a Hong Kong. Le mode principal de transmis-
sion était le contact direct avec les oiseaux infectés. Entre 2003 et
janvier 2008, 348 cas de grippe aviaire ont été confirmés, dont
216 déces. Le D" Weiss souligne que le nombre de pays touchés
parle H,N, a considérablement augmenté depuis 2002, alors que
le virus était confiné a deux ou trois pays de I’Asie. Depuis, les cas
de grippe aviaire ont été signalés a 'OMS dans les pays suivants:
Azerbaidjan, Cambodge, Chine, Djibouti, Egypte, Indonésie, Iraq,
Laos, Myanmar, Nigeria, Pakistan, Thailande, Turquie et Vietnam.

Un virus évolutif
Par ailleurs, poursuit le D* Weiss, les zones géographiques atteintes,
tant au niveau humain que des oiseaux, se sont également éten-
dues. Ce qui veut dire que la probabilité que le virus vienne en
contact avec les humains et qu’il s’adapte a I'espéce humaine en
général continue d’augmenter. Le virus est peut-étre encore mal
adapté a I'espéce humaine, mais il I'est certainement mieux qu’il
létaitily a 15 ans.

Le HN, est donc pour le moment un virus de I'influenza aviaire,
mais il est pathogénique chez les humains. Pour cette raison, la
propagation de H_N, fait I'objet d'une étroite surveillance pour
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«[...]lapropagation de HN, fait lobjet d'une étroite surveillance pour
déceler les signes de transmission d humain a humain.»

déceler les signes de transmission d’humain a humain. La souche
H,N, provoque une détérioration rapide de la santé des personnes
infectées, notamment une pneumonie virale et une défaillance
polyviscérale. Elle est associée a un taux élevé de mortalité (60 %
des personnes infectées par le virus lors de I'éclosion actuelle sont
décédées, enfants et jeunes adultes pour la plupart).

es virus de la grippe appartiennent a la famille des ortho-

myxovirus. Il en existe trois types: influenza A, B et C. Ces

désignations se rapportaient a 'origine aux classes d’anti-
corps répondant aux virus, mais elles sont maintenant également
rattachées aux différences génétiques liées aux capsides et aux
nucléoprotéines respectives des trois types de virus. Le type (A,
B ou C) est la premiére partie importante du nom du virus. Vient
ensuite le sous-type, qui désigne la classe générale des protéines
de surface. Ainsi, le virus de la grippe renferme notamment deux
glycoprotéines: I'hnémagglutinine (HA) et la neuraminidase (NA).

Figure 2
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Vers une nouvelle pandémie?
Lasouche H.N, duvirus dela grippe aviaire répond déja aux deux
premiers criteres des trois communément utilisés pour caractériser
une pandémie de grippe:
1. Apparition d’'une nouvelle souche du virus de la grippe
2. Propagation du virus de l'oiseau a ’humain
3. Transmission efficace du virus d’'un humain a I'autre, le
critére qui précéde la déclaration d’'une pandémie par
I'OMS.

Comme celles-ci sont situées a la surface du virus, le systeme
immunitaire peut les reconnaitre et fabriquer des anticorps contre
elles. Il existe 15 formes différentes (alléles) de glycoprotéines HA
et 9 de NA. Désignées H1 a H15 et N1 a N9, elles sont a la base
des différents sous-types de virus de I'influenza. Un méme sous-
type d’influenza A peut étre présent chez plusieurs hétes (figure
2). Ainsi, le sous-type H3 infecte a la fois les humains, les porcs,
les chevaux et les oiseaux. De méme, les sous-types N1 et N2
se retrouvent chez I’humain, le porc et I'oiseau (figure 3). Le virus
de la grippe aviaire (H;N,) appartient au type A. Les trois types de
virus de la grippe infectent les humains, mais le type A est celui
qui cause les pandémies d’influenza.

Le virus se transmet soit par contact direct ou indirect, soit
par les gouttelettes (particules de 3 a 5 microns en suspension
dans I'air) lorsqu’une personne infectée parle, éternue ou tousse.

Figure 4
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A cet égard, ’OMS dispose d’'une classification d’alerte, com-
prenant initialement six niveaux. Selon celle-ci, nous sommes
actuellement au niveau 3. « La marche entre les niveaux 3 et 4 est
tres élevée, souligne le D" Weiss. Mais a partir du moment ot 'on
passe au niveau 4, il risque d’y avoir un phénomeéne d’accélération
vers les autres niveaux. De fait, a partir du niveau 4, on sait qu'il y
a transmission interhumaine. » Cette transmission pourrait étre
facilitée par les voyages aériens fréquents, l'urbanisation et le sur-
peuplement des villes. Pour le moment, le virus ne répond pas a
ce dernier critere, mais on craint qu’'une mutation lui confére la
possibilité d’infecter plus facilement ’'humain et de se propager
d’une personne a l'autre. Actuellement, H.N, est le virus le plus
préoccupant, mais d’autres virus pourraient causer une pandémie.

Tableau 1 Classification d’alerte de ’OMS

Phase interpandémique Faible risque de cas déclarés
chez ’humain
Nouveau virus chez I'animal, Risque élevé de cas éventuels
mais sans cas déclarés humains chez 'humain
Nouveau virus causant des cas Preuve d’accroissement de la
déclarés chez I'humain transmission entre humain
Preuve de transmission significative
entre humains
Pandémie Transmission efficace et soutenus
entre humains

Selon les estimations de ’'OMS, la prochaine pandémie devrait
provoquer quelque deux a sept millions de déces dans le monde.
L’Agence de la santé publique du Canada estime qu’en cas de pan-
démie de grippe, il y aurait entre 4,5 et 10,6 millions de Canadiens
(soit 15 % & 35 % de la population) qui tomberaient malades. Parmi
eux, de 2 a 5 millions requerraient des soins de santé en consulta-
tion externe, quelque 34 000 a 138 000 personnes devraient étre
hospitalisées et les pertes de vie se chiffreraient a entre 11 000 et
58 000 personnes.

Un taux de mortalité élevé

Le D* Weiss rappelle qu'au cours d’une année normale, le taux de
mortalité associée a I'influenza est de 0,1 % environ. Compara-
tivement, la mortalité lors d’'une pandémie est de 1 % a 2 %, soit
10 a 20 fois plus. Il rappelle aussi que les complications liées a
la grippe, telles que la pneumonie, doivent étre prises en compte
dans le traitement pour limiter la mortalité. Ainsi, dans le contexte
de la Premiére Guerre mondiale, au cours de 'année 1917-18, les
soldats infectés par le virus de I'influenza mouraient souvent de
pneumonie, puisqu’on ne connaissait pas encore les antibiotiques.
Aujourd’hui, un des problémes qui pourraient survenir dans un
hopital serait de manquer rapidement d’antibiotiques pour traiter
les complications de I'influenza ; méme si'on dispose de médica-
ments en quantité suffisante pour combattre celle-ci.

Une propagation rapide

Le prochain virus pandémique pourrait toucher le Canada dans
les trois mois suivant son apparition. Le délai pourrait en fait étre
plus court en raison du volume et de la rapidité des voyages aériens
internationaux. A titre d'exemple, il n’a fallu que 24 heures au virus
du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) pour se propager
d’un hétel de Hong Kong au Canada. Le SRAS est 'exemple le plus
récent d’'une maladie infectieuse importante associée a un risque
de pandémie a avoir touché le Canada. De novembre 2002 ajuillet

«[...Jun des problemes
qui pourraient survenir
dans un hopital
serait de manquer
rapidement d'antibiotiques
pour traiter les complications
de l'influenza.»

2003, plus de 8000 personnes ont été infectées par le SRAS dans
le monde et 774 en sont décédées, dont 44 au Canada.

Une maladie communautaire

Malgré le danger associé a cette infection, les personnes touchées
par le SRAS ne devenaient contagieuses que de 2 a 7jours (quelque-
fois méme 10 jours) apres 'apparition des symptomes. Puisque
les symptOmes précédaient I'infection, le SRAS s’est peu répandu
dans la communauté et les mesures de quarantaine adoptées
ont été efficaces. Par contre, le virus de la grippe est une maladie
communautaire, ce qui signifie que les personnes infectées
deviennent contagieuses la veille de 'apparition des symptomes
et le demeurent pendant sept jours. Pour cette raison, la grippe se
propage tres rapidement, en particulier dans les fortes concentra-
tions de population.

Se préparer a la menace...

Laliste de contrdle de 'OMS pour la planification préalable a une
pandémie de grippe (www.who.int/csr/resources/publications/
influenza/FluCheck F4qweb.pdf) recommande que les plans de
préparation comprennent:

1. La préparation a une situation d’'urgence (incluant entre
autres I'évaluation des risques, la communication et les
questions juridiques et éthiques)

2, La surveillance (interpandémique, renforcée et pendant
la pandémie)

3.L’examen et le traitement des cas (incluant notamment
les capacités diagnostiques et la disponibilité des
laboratoires)

4.La prévention de la propagation de la maladie dans la
communauté (mesures de santé publique, programmes
de vaccination, prévention par les antiviraux)

5.Le maintien des services essentiels

6.Larecherche et I'évaluation

7. L’application, la mise & I'essai et la révision du plan.

...pour réduire le risque de pandémie de grippe

1l n’existe aucune méthode efficace pour éviter le risque de
pandémie. Les gouvernements peuvent planifier stratégiquement
et adopter diverses mesures d’atténuation telles que la prévention
des infections, I'usage de masques et de vétements congus pour
protéger les travailleurs de la santé contre I'infection, la conception
d’un vaccin et I'utilisation préventive d’antiviraux. Voyons quelques
éléments propres a ces mesures.
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«L’efficacité du masque = efficacité du filtre + étanchéité au visage »

Les masques
Pour ce qui est des masques, la norme actuellement recommandée
pour la protection contre une grande variété d’agents infectieux
aéroportés est un demi-masque a filtre particulaire certifié No5
ou mieux (N, R ou P, 99 ou 100) par le National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) (figure 6). Le masque
No5 doit pouvoir filtrer 95 % des particules de 0,3 micron. Pour
bien protéger l'utilisateur, le masque doit étre correctement ajusté,
de facon a former un lien étanche avec son visage (voir la différence
avec le masque médical, figure 7). Cette étanchéité évite que I'air
contaminé s'infiltre a I'intérieur du masque et soit inhalé. L’égalité
suivante résume les caractéristiques fonctionnelles du masque:
efficacité du masque = efficacité du filtre + étanchéité au visage.
Par ailleurs, les appareils de protection respiratoire requierent
des essais d’ajustement (fit tests), qualitatifs ou quantitatifs, qui per-
mettront de sélectionner le modéle, la taille et le type d' équipement
approprié a un individu. Au Québec, ces essais se font conformé-
ment a la norme CSA Z94.4-93. Les essais sont généralement de
type qualitatif (plus rapides, peu chers, mais moins fiables) et/ou,
moins fréquemment, de type quantitatif (plus précis). Idéalement,
les essais pour s’assurer de I'étanchéité des masques sont effectués
au moins une fois I’an par la suite, ou lorsqu’'un changement
d’appareil de protection respiratoire est nécessaire.

Figure 6

m Protection du patient contre
les projections de salive
(gouttelettes) émises par le
personnel soignant

m Protection du soignant contre
des éclaboussures de fluides

m Protection du soignant contre
les risques de contamination
aérienne (infections)

m Filtre les tres petites
particules impliquées dans

biolodi taminds & la transmission par voie
|opg|ques con r,mnes un aérienne (bioaérosol)

patient au cours d’un acte de

soin ou de chirurgie

m Inefficace contre la
contamination aérienne

m N’est pas étanche au visage

Figure 7

m 2 types de masque N95 de la banque provinciale —
MSSS Pandémie influenza

Pinhalo | vol. 26 | N°2 | juillet 2009

Les vaccins

Sur le plan du vaccin, la conception d’un nouveau vaccin efficace
contre la souche du virus de la grippe pandémique en circulation
pourrait prendre entre cing et six mois selon ’'OMS. De plus,
il faudrait de 6 a 12 mois pour produire un nombre suffisant de
vaccins pour protéger tous les Canadiens. A I'échelle mondiale,
les capacités de production actuelles ne pourraient répondre a
la demande prévue en cas de pandémie. Puisque le vaccin doit
correspondre étroitement au virus, il est clair que la production
commerciale a grande échelle ne peut débuter avant que le nouveau
virus n’ait émergé et qu'une pandémie ait été déclarée.

Les antiviraux

Reste'utilisation préventive des antiviraux, une mesure qui, selon les
experts, peut limiter une pandémie a sa source ou, du moins, ralentir
la propagation du virus. Cela laisserait plus de temps aux autorités
pour mettre en place des mesures d’'urgence et accroitre la quantité
de vaccins offerts. Une récente étude (Gani R et coll. Emerg. Infect.
Dis. 2005; 11(9): 1355-62) a ainsi montré qu'une réserve d'antiviraux
couvrant 56 % de la population, utilisée pour traiter les personnes
infectées et prévenir la maladie chez les personnes en contact étroit
avecles cas de référence, pourrait réduire de 66 % le taux d’attaque
clinique du virus, la morbidité et la mortalité. De plus, selon le
Toronto Academic Health Sciences Network, il n’est pas possible
de maitriser une éclosion de grippe uniquement en traitant les cas
de grippe a mesure qu’ils surviennent.

ATheure actuelle, les antiviraux constituent le seul traitement
médical qui s’est avéré efficace contre les souches pandémiques
actuelles de grippe qui ont été évaluées. Mais la fabrication d’anti-
viraux est un processus complexe qui demande des mois de travail.
Par conséquent, se fier sur une production rapide d’antiviraux une
fois la pandémie déclarée ne constitue pas une solution viable.
L’accumulation d’antiviraux a 'avance constitue donc le seul
moyen de s’assurer que 'on dispose d’une réserve suffisante aux
fins de prévention et de traitement.

Un plan de préparation et d’intervention d’urgence

Une stratégie axée sur la prophylaxie (avant ou apres I'exposition
ala maladie) est essentielle, si'on veut arréter la transmission
du virus d’'une personne a I'autre et ainsi résorber et controler
I’éclosion de grippe. Qu’en est-il de cette stratégie au Canada?

Plan canadien

Le Plan canadien de lutte contre la pandémie d'influenza dans le
secteur de la santé (www.planpandemie.gc.ca), élaboré de concert
par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, a pour
objectifs de 1) réduire la morbidité grave et la mortalité en général
et 2) réduire au minimum les perturbations sociales résultant d’'une
pandémie d’'influenza au sein de la population canadienne.

Le plan comprend des activités de prévention, telles que des
programmes de surveillance et I'établissement d’'une infrastructure
pour la fabrication de vaccins et 'accumulation de réserves d’anti-
viraux. Toutefois, le plan canadien actuel ne fait aucune mention de
T'utilisation des antiviraux en prophylaxie. La derniére version du
plan (2006) indique qu’en attendant la réalisation d’autres études
et analyses, la réserve nationale d’antiviraux ne sera utilisée qu'aux
fins de traitement seulement. A 'heure actuelle, la réserve a été



portée a 55 millions de doses, soit une quantité suffisante pour
traiter 5,5 millions de Canadiens (environ 18 % de la population).
Aucune mesure d'utilisation d’antiviraux en prophylaxie n’est
considérée pour le moment dans quelque groupe de personnes
que ce soit, y compris les travailleurs de la santé.

Les autres pays du G7

Tous les autres pays du G7 ont accumulé une réserve d’antiviraux
suffisante afin d’assurer une certaine utilisation préventive, en
plus du traitement. Ainsi, le Royaume-Uni dispose d’une réserve
d’antiviraux suffisante pour le traitement et la prévention de la
maladie chez 50 % de sa population. En France, la réserve couvre
55 % de la population avec une intervention en prophylaxie «au
besoin ». En Australie, la protection (traitement et prophylaxie)
s’étend a 43 % de la population. Aux Etats-Unis, la protection
touche 27 % de la population avec prophylaxie aprés exposition
pour les membres des foyers du cas de référence. Le Canada,
quant a lui, occupe 'avant-dernier rang en termes de quantité
d’antiviraux accumulés.

Plan nord-américain

Le North American Plan for Avian and Pandemic Influenza
considére que la participation des gouvernements a tous les
niveaux est vitale en prévision d'une pandémie de grippe et
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Ultimement, le milieu des affaires doit aussi agir et mettre en
place ses propres mesures thérapeutiques et préventives afin de
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™ critique et pratique

Varénicline ou timbre de nicotine
pour la cessation tabagique:

une premiere étude comparative directe

par Yves Gagnon, résident 1 en médecine familiale, en collaboration avec le D" Michel Cauchon
Source: Lactualité médicale, Vol. 30, N° 10, 6 mai 2009, page 38.

Article de référence: AUBIN, HJ. BOBAK, A. BRITTON, JR et coll. “Varenicline versus transdermal nicotine patch
for smoking cessation: results from a randomised open-label trial”, Thorax 2008; 63:717-24.

résumé

Objectifs

Comparer l'efficacité et I'innocuité d’'un traitement de varénicline
de 12 semaines a celles d’un traitement a l'aide de timbres de
nicotine pendant 10 semaines pour I'arrét tabagique.

Conception
Essai clinique randomisé ouvert.

Contexte

Des patients motivés a arréter de fumer ont été recrutés dans des
cliniques de cessation tabagique ou par une publicité dans 24
centres en Europe et aux Etats-Unis entre janvier 2005 et juin
2006.

Participants

Les patients étaient des fumeurs d’au moins 15 cigarettes par jour
n’ayant pas eu de période d’abstinence importante au cours de la
derniére année. Ils étaient agés de 18 a 75 ans, en bonne santé et
n’avaient pas d’autres dépendances.

Interventions

Parmi 957 patients admissibles, 757 ont été randomisés dans deux
groupes: varénicline (n = 378) et timbres de nicotine (n = 379),
selon les posologies usuelles. Tous ont regu un bref counseling et
un livret éducatif a la premiere visite. Des relances téléphoniques
et un suivi périodique ont eu lieu.

Principales mesures de résultats
La mesure principale est 'abstinence continue pendant les quatre
derniéres semaines de traitement rapportée par le patient et
confirmée par une mesure du CO exhalé (10 ppm ou moins).

Les mesures secondaires étaient : I'abstinence continue des
quatre derniéres semaines de traitement jusqu’a la semaine 24 et
jusqu’a la semaine 52 ; 'abstinence pendant une semaine dans les
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7 jours précédant la fin de la période de traitement a 24 semaines et
a 52 semaines; le besoin urgent de fumer, les symptomes négatifs
(humeur dépressive, irritabilité, anxiété, difficultés de concentra-
tion), 'agitation, I'insomnie et 'appétit évalués par le Minnesota
Nicotine Withdrawal Scale (MNWS); la satisfaction de fumer, la
récompense psychologique, la réduction du besoin, les sensations
respiratoires agréables et 'aversion mesurées par le Modified Ciga-
rette Evaluation Questionnaire (mCEQ); les effets secondaires.

Résultats

L’abstinence continue pendant les quatre dernieres semaines de
traitement a été de 55,9 % avec la varénicline et de 43,2 % avecle
timbre (rapport de cotes [RC] 1,70; IC 95 % 1,26-2,28). A six mois,
I'abstinence continue a été de 32,4 % avecla varénicline et de 27,3 %
avec le timbre (RC 1,29; IC 95 % 0,94-1,77). A un an, I'abstinence
continue a été de 26,1 % avec la varénicline et de 20,3 % avec le
timbre (RC 1,40; IC 95 % 0,99-1,99).

Le MNWS a été utilisé chez tous pour les sept premiéres
semaines de traitement. La différence entre les deux groupes était
significative en faveur de la varénicline pour tous les symptomes
sauf I'insomnie et 'appétit. Le mCEQ a été utilisé pour les sept
premieres semaines chez les individus ayant rapporté avoir fumé
depuis le dernier questionnaire rempli. La différence entre les deux
groupes était significative en faveur de la varénicline pour tous les
symptomes sauf I'aversion.

Les nausées et les céphalées ont été significativement plus
fréquentes dans le groupe varénicline. L’abandon de traitement
en raison d’effets secondaires a été plus élevé dans le groupe varé-
nicline (8,0 % vs 4,3 %) que dans celui des timbres. De plus 0,5 %
des personnes du groupe varénicline ont eu des effets secondaires
graves (dépression et idées suicidaires).

Conclusion

La varénicline est supérieure au timbre de nicotine en termes
de pourcentage d’abstinence a court terme et de maitrise des
symptomes de sevrage, mais elle est moins bien tolérée.



commentaire

La cessation tabagique est un enjeu de santé crucial. Le timbre
de nicotine est un traitement de premiére intention efficace
et sécuritaire. La varénicline est un médicament relativement
nouveau, bien toléré et qui a démontré sa supériorité par rapport
au bupropion*. Comment se compare-t-elle au timbre de nicotine ?

L’utilisation de varénicline accroit les chances d’étre abstinent
durant les quatre derniéres semaines de traitement par rapport
al’emploi des timbres (RC 1,7). Le nombre de patients a traiter
dansle groupe varénicline pour avoir un abstinent de plus quavec
le timbre (NNT) est d’environ huit. Toutefois, le pourcentage
d’abstinence continue a six mois et & un an ne différe pas de fagon
statistiquement significative entre les deux traitements.

Dans le groupe varénicline, 8 % ont abandonné le traitement
en raison d’effets secondaires contre 4 % dans le groupe timbres
de nicotine. Ainsi, une personne de plus cesse le traitement a cause
d’effets secondaires pour chaque groupe de 25 personnes traitées
(NNH) par la varénicline par rapport aux timbres de nicotine.

1l s’agit d’'un essai clinique qui présente certaines limites

méthodologiques. Le processus de randomisation et d’assignation

est explicite et approprié. Les groupes étudiés sont comparables.
Les patients sont des fumeurs motivés en

bonne santé physique et psychique. Ils sont

agés en moyenne de 43 ans, fument au moins

15 cigarettes par jour depuis 25 ans et ont déja

essayé de cesser de fumer dans plus de 85 %

des cas. Fait important a souligner: la moitié

des participants avaient déja utilisé un timbre

de nicotine. L’analyse a également été faite

selon le respect du protocole et a donné des résultats similaires.
Les participants avaient des séances de counseling antitabac

individuelles lors des visites hebdomadaires et

des suivis téléphoniques répétés; ce qui peut

faire surestimer l'efficacité des traitements. De

plus, 'emploi de rapports de cotes plut6t que de

risques relatifs tend & «amplifier » quelque peu

les résultats. Les principaux points faibles de

I’étude sont I'absence d’insu et le pourcentage

élevé d’abandon. Quelque 83 % des patients

sous varénicline et 80 % de ceux sous timbres ont complété la phase

active de traitement. Toutefois, seulement 66 % sous varénicline

et 62 % sous timbre ont complété I'étude. Les patients qui n’ont

pas terminé I'étude ont été considérés comme des fumeurs, ce qui

peut avoir désavantagé le groupe timbres de nicotine.
L’analyse a été faite en respectant le groupe d’assignation des

participants selon I'intention de traitement modifiée (participants

ayant recu au moins une dose).

Une méta-analyse? conclut a la supériorité de la varénicline par
rapport aux timbres de nicotine sur la base d'une comparaison
indirecte. Un avis récent (6 janvier 2009) de Santé Canada rapporte

que « certains utilisateurs ont éprouvé des sensations inhabi-
tuelles d’agitation, de dépression ou d’hostilité, des changements
de comportement, de I'impulsivité ou des pensées troublantes
d’autodestruction ou d’agressivité ».

Selon cette étude, la varénicline est un peu plus efficace a court terme
quele timbre de nicotine, mais est moins bien tolérée; elle comporte
toutefois certaines limites méthodologiques d'importance.

Echelle de confort décisionnel

Tres inconfortable Inconfortable Confortable Trés confortable
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PROFESSIONMNEL

Perfectionnement
en milieu hospitalier

connaissances a jour.
Mous affrons une formation sur mesure, selon

de travail. Vous minimiserez ainsi les codls de
deplacement et les pertes de lemps.

Nous traitons des sujels vanés, par exemple :

= Hémodynamie et monitoring
* Misz a jour en anesthésie
= Intubation difficile.

M hesiter pas 4 nous joindie pow ot projet de
Ioimation qul pouirail vous Inléresss)

Brigitte Morin
inhalothermpeuts
Bat en enselgnement prafessionnel
Tél. - (418) 824-3430

morin.brigitte cvideotron.ca

Nous pouvons vous aider 4 maintenir vos

vos besobns particuliers, dans votre propre milieu
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Apprendre ou réviser en ligne les arythmies cardiaques
et la réanimation cardiorespiratoire avancée (ACLS)

... du réve a la réalité ou du réel au virtuel !

par Marise Tétreault, inh., coordonnatrice au développement professionnel - OPIQ

Commevous la savez, la formation en ligne est devenue
tres tendance au fil du temps et des ans puisqu’elle
facilite la transmission de savoirs professionnels, et
ce, sans réel besoin de déplacement ni d'obligation de
réunir le formateur et les participants. Cependant,
malgré les avantages indéniables reliés a ce type de
formation tres contemporain, il apparait évident que

tion hybride, complet, unique et exclusif a ses membres,
etce, enutilisantle s drizeasrO/7<0 — comme
principal vecteur des notions théoriques essentielles.

Ainsi, en partenariat avec M™ Marie Boisclair, inhalothérapeute
et récipiendaire du concours Place a la reléve 2008, des docteurs
Alain Labrecque et Michel Beauvais, anesthésiologistes et maitres-
instructeurs de la Fondation des maladies du cceur du Québec
(FMCQ), il vous sera possible d’apprendre ou de réviser, d'une
part, 'électrocardiographie et les arythmies cardiaques (forma-
tion OPIQ-303) et d’autre part, les chapitres relatifs aux arythmies
du cours de réanimation cardiorespiratoire avancée (formation
OPIQ-304). Par ailleurs, ceux qui le désireront et qui auront
satisfait toutes les exigences paralleles de la formation recevront
une certification (ou recertification) de la Fondation des maladies
du coeur du Québec (FMCQ).

Vos intentions et vos objectifs de formation professionnelle,
des éléments-clés de votre parcours de formation.

Puisque 'OPIQ a développé une formation flexible, s’adaptant
adifférentes intentions et objectifs pour un méme sujet, il importe
que vous déterminiez au préalable vos intentions et objectifs de
formation sur le sujet.

Que souhaitez-vous ajouter ou consolider a votre bagage de
connaissances et de compétences en lien avec le sujet ?

« Vous familiariser avec les différents types d’arythmies ?

 Rehausser vos connaissances en réanimation cardiorespi-
ratoire avancée (sans 'obtention d’'une certification) ?

« Obtenir une certification de la Fondation des maladies
du cceur du Québec en réanimation cardiorespiratoire
avancée (ACLS)?

I OPIQ est fier de proposer, des cet été, un modele de forma-
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la formule en ligne ne peut convenir a tous les sujets de

formation. En effet, si le savoir formel et tacite est une
matiére virtuellement transmissible, les compétences
liées au savoir-faire et au savoir-étre s’averent plus
difficiles a acquérir et surtout a évaluer en ligne. A
cet égard, une formation portant sur la réanimation
cardiorespiratoire en constitue le parfait exemple.

Voila une question a priori simple, mais qui demande une
démarche réflexive de votre part et celle-ci tiendra compte notam-
ment des exigences du poste que vous occupez, du type de clientéle
que vous desservez, de vos expériences passées et des défis que vous
souhaitez relever. Une fois vos intentions claires et vos objectifs fixés,
il vous sera possible de choisir parmi les trois scénarios offerts.

figure 1
La démarche réflexive

Analyse réflexive
(faire le point sur
votre situation)

Intentions

Synthése réflexive (objectifs,défis...)

Action ciblées
(formation, lecture,
certification)




Trois scénarios possibles pour une formation adaptée a
vos objectifs de formation professionnelle

Veuillez lire attentivement le texte explicatif ci-dessous
afin d’établir avec justesse le scénario vous permettant d’atteindre
les objectifs visés.

Scénario 1.

L 1

Pour apprendre ou réviser vos connaissances sur les
arythmies cardiaques, inscrivez-vous a la formation
Les arythmies cardiaques.

« Sigle: OPIQ-303 (durée: 3 heures)

« Formatrice: M™ Marie Boisclair,
inhalothérapeute, CHU Ste-Justine et conceptrice
du site Web http://inhalotherapie.com
Description: cette formation sera

Toccasion d’apprendre ou de réviser
I’électrocardiographie et les arythmies
cardiaques et de s’exercer en identifiant
Parythmie présentée dans plus de 40 tracés.
Préalable: aucun.

Scénario 2.

Pour apprendre ou réviser les chapitres relatifs aux
arythmies du cours de réanimation cardiorespira-
toire avancée (sans 'obtention d’une certification
dela FMCQ), inscrivez-vous a la formation Réani-
mation cardiorespiratoire avancée (volet arythmies)
Sigle: OPIQ-304 (durée: 2 h)

Formateurs: D' Alain Labrecque

et D" Michel Beauvais, anesthésiologistes

et maitres-instructeurs de la Fondation des
maladies du coeur du Québec (FMCQ),
Description: cette formation sera 'occasion
d’apprendre ou de réviser notamment:

« les nouvelles normes ACLS
(Advanced Cardiac Life Support);

« les principales arythmies rencontrées;

« linterprétation, la thérapeutique et les
algorithmes d'intervention de la fibrillation
ventriculaire, la tachycardie, la bradycardie, la
dissociation électromécanique et I'asystolie.

« Préalables:

« la participation a cette formation requiert
une expérience clinique avancée dans le
secteur des soins critiques et d’'urgence ou
en assistance anesthésique;
laréussite de la formation Les arythmies
cardiaques (OPIQ-303) est fortement
suggérée.

T'utilisation, en référence, du livre
Réanimation cardiorespiratoire avancée
du Dr Alain Labrecque est fortement
suggérée (figure 3);

Scénario 3.

©

Pour obtenir une certification compléte de la FMCQ,
inscrivez-vous a une session de pratique et de certifi-
cation avec les formateurs (cott, date et endroit
restant a déterminer).
+ Description: une session comprend une
révision théorique, une période de pratique et
de certification (examen pratique). Le contenu
théorique ajouté traite notamment des sujets
suivants:
« intubation difficile: algorithme d’intubation
difficile
« syndrome coronarien aigu : algorithme du
syndrome coronarien aigu
« hypothermie et noyade: algorithme
d’hypothermie
« choc anaphylactique: algorithme du choc
anaphylactique
« lebriilé: réanimation du br{ilé et
intoxication au CO
« le donneur d’organes: diagnostic du déces
neurologique
» Préalables:
« laréussite de la formation OPIQ-304
Réanimation cardiorespiratoire avancée
(volet arythmies) est obligatoire;
« détenir une certification (ou recertification)
en réanimation cardiorespiratoire de
base (BCLS) valide au moment de
Pinscription;
« lalecture du livre Réanimation
cardiorespiratoire avancée du D* Alain
Labrecque est obligatoire (figure 3).

NDLR : Une ou des sessions, d'une journée chacune, seront
proposées a Montréal ou Québec. La ou les dates seront déter-

minées en fonction notamment du nombre de participants et de
la disponibilité des formateurs et l'information vous sera commu-
niquée dans les meilleurs délais.

~ ) plan stratégique
2007-2011

A Ia croisée des chemins
Nos valeurs
L’Ordre professionnel

des inhalothérapeutes du Québec
veut étre reconnu pour

Son engagement...

...Parce que I’'organisation est solidaire et
responsable, parce qu’elle participe active-
ment a la réalisation de sa mission.
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Vos intentions
(objectifs et défis)

figure 2

Résumé schématique des différents scénarios selon vos objectifs et défis

Apprendre ou réviser vos connaissances
sur les arythmies cardiaques

Apprendre ou réviser les chapitres relatifs
aux arythmies du cours de réanimation
cardiorespiratoire (sans certification de

la FMCQ)

Obtenir une certification compléte
de la FMCQ

«Le Bureau (Conseil dadministration)
de ['Ordre exige une formation de base en
BCLS (Basic Cardiac Life Support) et au
moins une mise ajour aux deux ans. [...J
En ce qui concerne les inhalothérapeutes
travaillant en sédation-analgésie et
en clinique privée d'anesthésie, une
formation en ACLS (Advanced Cardiac Life
Support) est recommandée. Par ailleurs,
en sédation-analgésie, lorsqu’il n’y a pas
présence d'un anesthésiologiste sur place,
la formation en ACLS est exigée.»*

Conclusion

Puisque les arythmies cardiaques et la réanimation cardiorespira-
toire avancée sont des sujets de premier plan pour de nombreux
inhalothérapeutes, il importe que des formations qualifiantes sur
le sujet soient accessibles a tous. C'est pourquoi 'OPIQ a mis tout
en ceuvre pour que ces formations de grande qualité deviennent
une réalité, et ce, en utilisant une approche pédagogique a la fois
novatrice et adaptée aux besoins des sujets traités.

Tl est essentiel que I'inhalothérapeute adopte, au préalable, une
démarche réflexive sur sa situation, caril est responsable de sa for-
mation professionnelle ainsi que du maintien de ses compétences.
En ce sens, le parcours de formation qu’il choisira doit répondre a
ses intentions, ses objectifs et ses défis personnels.

Enfin, 'OPIQ remercie tres sincérement M™ Marie Boisclair
et les docteurs Alain Labrecque et Michel Beauvais qui ont choisi
de faire équipe avec nous dans ce magnifique projet, a la fois réel
et virtuel. »é

Scénario 1
*S’inscrire a la formation OPIQ-303

Scénario 2
*S’inscrire a la formation OPIQ-304
ePosséder les préalables

Scénario 3

eS’inscrire a une session de
pratique et de certification avec
les formateurs

ePosséder les préalables

figure 3

Le livre Réanimation cardiorespiratoire avancée
du Dr Alain Labrecque est disponible au codt

de 40 $ (transport et manutention inclus).

Pour le commander; veuillez contacter

M Marie-Andrée Cova: info@opiq.qc.ca ou
514.931.2900 (1 800 561.0029) au poste 21.

Introduction
Etudes de cas:
1 Réanimation cardiorespiratoire : algorithme de réanimation
cardiorespiratoire
Intubation difficile: algorithme d’intubation difficile
3 Syndrome coronarien aigu: algorithme du syndrome coronarien aigu

Contenu de la formation OPIQ-304
Fibrillation ventriculaire:
algorithme de fibrillation ventriculaire
Tachycardie: algorithme de tachycardie ventriculaire, de tachycardie

N

supraventriculaire et de fibrillation auriculaire
Bradycardie: algorithme de bradycardie
Dissociation électromécanique: algorithme de dissociation
électromécanique
8 Asystolie: algorithme d’asystolie

9 Hypothermie et noyade: algorithme d’hypothermie

10 Choc anaphylactique: algorithme du choc anaphylactique
11 Le brdlé: réanimation du brdlé et intoxication au CO
12 Le donneur d’organes: diagnostic du déces neurologique

13 Arythmies

* Source: Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec. 2002. Normes de
pratique de I'inhalothérapeute, fascicule Outil de perfectionnement. Montréal, p. 3.
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mauvaise chose. Ce qui compte, c’est 'utilisation

qu’on en fait. Une « bonne dette » est un emprunt qui
représente un investissement pour votre avenir. En voici quelques
exemples:

» Un prét étudiant qui peut vous permettre de faire des
études — I'un des meilleurs investissements que vous
puissiez faire.

Un prét qui sert a acheter un bien susceptible de prendre
de la valeur tel qu'une maison ou un investissement
immobilier.

Un prét d’appoint RER, grace auquel vous pouvez
maximiser vos cotisations RER et réduire vos impdts.

Un conseil : utilisez votre remboursement d’imp06t ainsi
obtenu pour rembourser votre prét. Vous aurez alors une
vraie combinaison gagnante.

Un prét qui vous permet d’obtenir un placement ou un
revenu d’affaires dont les intéréts sont déductibles de
P'impét.

Voyez maintenant certains emprunts qui s’accumulent et qui
n’offrent aucun avantage futur. En d’autres termes, de « mauvaises
dettes ». En voici quelques exemples:

« Une avance de fonds sur votre carte de crédit, dont les

intéréts sont calculés dés la date de 'avance.

« Un prét servant a acheter un objet de luxe qui a peu

ou pas de valeur financiere future pour vous ou votre
famille.

I , endettement en soi n’est ni une bonne chose ni une

Stratégies d’emprunt

Afin qu’'un emprunt fonctionne pour vous et non contre vous, il
est important que vous soyez proactif. Examinez les stratégies
suivantes:

« Remboursez d’abord vos emprunts les plus
cofiteux. Afin d’'emprunter intelligemment, vous
devez d’abord réduire ou rembourser les dettes qui
vous cotitent le plus cher. Supposons que vous avez un
peu d’argent de coté dans un compte d’épargne a taux
d’intérét peu élevé et que vous avez un solde sur une
carte de crédit dont le taux d'intérét est de 18 %. Il serait
souhaitable d'utiliser une partie de ces économies pour
réduire le solde de votre carte de crédit.

Consolidez pour économiser. Si vous avez de la difficulté a
rembourser certains emprunts cotiteux, songez a obtenir une ligne
de crédit afin de consolider tous vos préts avec un taux d’intérét
moins élevé. Vous économiserez énormément en frais d’intéréts,
et vous aurez plus de facilité a suivre et a contrdler vos finances.

« Utilisez de ’'argent comptant et vos économies
pour vos besoins actuels. Si vous devez prendre des
vacances, ¢ 'est une bonne chose d’utiliser vos économies
plutét que d’obtenir un emprunt. Encore mieux:
planifiez d’avance en ouvrant un « compte vacances »
dans lequel vous déposez un peu d’argent chaque mois.

Devenez un emprunteur sélectif

L’art de payer moins pour vos emprunts

=

par Bernard Marin, conseiller principal en gestion de patrimoine, Scotia MclLoad

Evaluez vos achats a crédit. Avant d’acheter un bien a crédit,
demandez vous pendant combien de temps vous devrez rem-
bourser votre dette. Compte tenu du coftit d’emprunt, finirez-vous
par payer beaucoup plus au bout du compte ?

Equifax Canada

Connaissez-vous le contenu de votre dossier de crédit ? Une bonne
stratégie pour emprunter intelligemment consiste a avoir un
dossier de crédit a jour. Votre cote de crédit est en quelque sorte
votre bulletin financier que les préteurs avec qui vous faites affaire
utilisent pour évaluer votre solvabilité. De nombreux Canadiens
ignorent a quel point il est important de vérifier périodiquement
leur dossier de crédit afin de faire corriger tout renseignement
périmé ou erroné. Cet exercice vous permet en outre de comprendre
pourquoi une demande de crédit vous a été refusée et de protéger
vos renseignements contre l'usurpation d’identité.

Pour obtenir une copie gratuite de votre dossier
de crédit, il vous suffit d’appeler Equifax Canada
au 1800 465.7166.

Notre centre vous offre lopportunité de relever un défi de taille
comme inhalothérapeute dans un site enchanteur, situé au cosur
des hautes Laurentides ou santé et plein air vont de pair !
Vous aimez les défis, vous avez le goit du dépassement, vous étes
la personne qu'on recherche !

Postes permanents a temps partiel 7 Qt/Paie

Primes de recrutement jusqu’a 5000 $

Garanties salariales
Aide financiére au déménagement
Crédit d'impot région ressource

Nous offrons des services d'inhalothérapie dans différents
programmes cliniques tels que : 'urgence, bloc opératoire, soins
intensifs, unités de soins, clinique d'enseignement MPOC, clinique
d’apnée du sommeil et soins a domicile.

EXIGENCES

-DEC eninhalothérapie
-Membre de 'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec

*Veuillez faire parvenir votre curriculum vitae a lattention
de Brigitte Guindon, conseillére en développement organisationnel
par intérim:
DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES
CS5S d’Antoine-Labelle
2561, Chemin de la Liévre sud
Mont-Laurier, QC JOL 3G3
Télécopieur: 819 440-4219

Courrier électronique : Brigitte.Guindon@ssss.gouv.qc.ca
www.csssal.org
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Anesthésie et apnée du sommeil :
chronique d'un accident annoncé?

par D" Marta Kaminska, pneumologue, CUSM; D Vincent Jobin, pneumologue
et D" Pierre Mayer, pneumologue, Hotel-Dieu du CHUM

Source: Le Clinicien, avril 2009, Vol. 24, N° 04, pages 59-62.

Présenté dans le cadre de la conférence : Approche multidisciplinaire de la médecine périopératoire, Université de Montréal, mai 2008

Le cas de Francine

Octobre 2007 : Francine, qui est dgée de 53 ans, sans
antécédent, non fumeuse, IMC a 40,4, est retrouvée en arrét
respiratoire. Nous sommes 18 heures postopératoires d’une
réduction ouverte d'une fracture de la rotule survenue 48 heures
auparavant. Selon linfirmiére, la patiente a trés peu dormi
depuis sa fracture, et elle a recu 1 mg s/c d hydromorphone une
heure avant Larrét respiratoire.

La patiente reprend conscience lors de la tentative
infructueuse d’intubation orotrachéale et sera traitée
efficacement avec un BiPAP. Le gaz artériel montre une acidose
respiratoire aigué, un pH de 7,23 et une PaCO, a 66 mmHg.
L’anamneése a révélé la présence, depuis quelques années,
de ronflement et d’hypersomnolence, alors que la revue du
dossier montre que la patiente a présenté a la salle de réveil une
dépression respiratoire importante avec une diminution de l'état
de conscience et une désaturation a 9o % malgré un Ventimask®
a 50 %, et pour laquelle elle a recu de la naloxone.

e syndrome d’apnée obstructif du sommeil (SAOS)

se caractérise par I'obstruction intermittente des

voies aériennes supérieures au cours du sommeil.

Ces obstructions entrainent du ronflement, une

chute de la saturation en oxygene et une fragmen-
tation du sommeil. S’ensuivent diverses manifestations dont
I'hypersomnolence, une activation sympathique et une augmen-
tation du risque cardiovasculaire. En 1997, la prévalence du SAOS
était de 4 % chezleshommes et de 2 % chez les femmes. En 2008,
il est probable que la prévalence soit beaucoup plus élevée compte
tenu de I'épidémie d’obésité.

Les problémes périopératoires potentiels
chezles apnéiques

Lintubation difficile

L'obésité, qui est associée au SAOS, augmente le risque d’intubation
difficile. Le SAOS est souvent associé a une morphologie des voies
aériennes supérieures pouvant rendre I'intubation difficile, tels
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L’infirmiére a inscrit dans ses notes Uordre verbal de
l'anesthésiste de ne pas donner d'analgésie a cette patiente a
la salle de réveil. Cette information et cet événement ne seront
Jjamais communiqués au chirurgien. Linvestigation a confirmé la
présence dun syndrome d'apnée du sommeil grave, et un CPAP
a été débuté.

Plusieurs questions sont soulevées par ce cas type d'accident
postopératoire:

« La contribution de lapnée du sommeil grave non traitée et de
lobésité;

« Le contexte dune carence en sommeil préopératoire ;

« Lutilisation de narcotiques sans surveillance;

» Linefficacité de l'oxygene par Ventimask® pour corriger la
désaturation;

« L’absence de communication entre lanesthésiste et le chirurgien
enrelation avec l'incident de la salle de réveil.

«D’apres une étude rétrospective,
l'intubation pour une chirurgie
sous anesthésie générale s'est avérée
difficile chez 21,9 % des apnéiques
et chez 2,6 % des sujets controles.»

la rétrognathie, un cou large et court ou une langue et des tissus
pharyngés augmentés de volume. D’apres une étude rétrospec-
tive, I'intubation pour une chirurgie sous anesthésie générale s’est
avérée difficile chez 21,9 % des apnéiques et chez 2,6 % des sujets
controles. Chez les apnéiques, aucune différence n’a été décelée
entre ceux avec intubation difficile et les autres (ex.: gravité du
SAOS, indice de masse corporelle [IMC], indice de Mallampati).
Tl est donc prudent de considérer chaque patient apnéique comme
étant a risque d’intubation difficile.



« Le risque de fibrillation auriculaire augmente de six fois,
et celui de tachycardie ventriculaire non soutenue de cinq fois chez les apnéiques. »

Les effets postanesthésiques
L’anesthésie générale produit une diminution globale de I'activité
des muscles inspiratoires qui affecte préférentiellement les muscles
pharyngés. Cela peut entrainer 'obstruction des voies aériennes
supérieures et I'apparition d’apnées postextubation, alors qu’un
effet résiduel de 'anesthésiant persiste. Les narcotiques diminuent
la commande ventilatoire et peuvent causer des événements
respiratoires tant obstructifs que centraux, amenant quelquefois
des désaturations prononcées en période postopératoire. A partir
de la troisiéme nuit apres une chirurgie, on assiste a un rebond
(augmentation) du sommeil paradoxal, pendant lequel le risque
etla gravité des apnées peuvent augmenter, causant des désatura-
tions. La position en décubitus dorsal, souvent requise en période
postopératoire, peut également favoriser les apnées.

L’apnée du sommeil augmente le risque de certaines arythmies.
Le risque de fibrillation auriculaire augmente de six fois, et celui
de tachycardie ventriculaire non soutenue de cing fois chez
les apnéiques. Le risque d’ectopie ventriculaire semble associé
principalement aux désaturations graves (saturation < 60 %).
Les apnéiques pourraient donc étre plus a risque d’arythmies
périopératoires, ce qui a été démontré pour la fibrillation auricu-
laire a la suite de pontages aortocoronariens.

« Les patients traités par PPC a la maison
avant la chirurgie semblent avoir moins de
complications, et ce, méme si la PPC n'est
pas utilisée en postchirurgie. »

Le risque anesthésique et périopératoire

De nombreux cas de complications périopératoires graves chez des
patients apnéiques ont été rapportés, et plusieurs études ont essayé
de mieux établir le risque. Chez un groupe de patients opérés spéci-
fiquement pour le traitement du SAOS, 13 % ont eu des compli-
cations, dont 777 % étaient liées aux voies aériennes supérieures,
incluant un déces. Les facteurs de risque étaient un indice d’apnées
et d’hypopnées plus élevé, des désaturations importantes et une
plus grande quantité de narcotiques recus pendant I'opération.
D’apres une étude rétrospective chez des patients orthopédiques,
39 % ont eu des complications, tels I'hypoxémie, I’'hypercapnie,
I'ischémie cardiaque, les arythmies, le délirium et le transfert non
planifié aux soins intensifs, comparé a 18 %, un niveau également
tres élevé chez le groupe controle. Toutefois, les résultats récents
d’une étude prospective réalisée au Québec n’ont pas confirmé
l'augmentation du risque observée dans les études rétrospectives,
méme si le diagnostic était inconnu par le personnel traitant. La
puissance de cette étude était cependant insuffisante pour conclure
hors de tout doute a 'absence d’un risque augmenté. De plus, les
patients étaient en moyenne plus jeunes et avec un SAOS moins
grave que dans les études précédentes. Il est intéressant de noter
que dans une autre étude prospective, la morbidité postopératoire
n’était pas augmentée chez les apnéiques apres une chirurgie
cardiaque. Par ailleurs, '’étude de Hwang et coll. montre que la
saturométrie nocturne utilisée en dépistage préopératoire (index
de désaturation > 4 % > 5/heure) permet d’identifier les patients

plus arisque de présenter des événements indésirables, principale-
ment des désaturations, en postopératoire. Finalement, la chirurgie
d’un jour est sécuritaire chez les patients dont 'apnée du sommeil
est connue et traitée.

Il existe trés certainement un risque anesthésique accru pour
les patients apnéiques, surtout pour les apnéiques graves ayant
des désaturations importantes. Toutefois, il reste difficile a quanti-
fier, car on ne connait pas la prévalence du SAOS chez les patients
opérés, tout comme, par analogie, le nombre de conducteurs en
état d’ébriété sur les routes chaque jour. Il est probable que pour
I'apnée comme pour 'alcool au volant, un facteur déclenchant
doit se rajouter a un fond de risque augmenté pour produire un
«accident ». Ce sont ces «accidents », chezles apnéiques en période
périopératoire, qu'il faut s’efforcer de prévenir.

La pression positive continue (PPC/CPAP) périopératoire
Dans une série de cas, la PPC par masque nasal s’est révélée efficace
pour prévenir les complications, lorsque débutée avant la chirurgie
et appliquée dés I'extubation pour une période de 24 a 48 heures.
Les patients traités par PPC ala maison avant la chirurgie semblent
avoir moins de complications, et ce, méme si la PPC n’est pas
utilisée en postchirurgie. La PPC s’est avérée également supérieure
al’oxygéne pour corriger les désaturations observées en post-
opératoire de chirurgie digestive chez les patients présentant une
obésité morbide.

Les recommandations

La littérature supportant des stratégies pour diminuer le risque
périopératoire lié a 'apnée du sommeil est plutot limitée.
Cependant, des recommandations ont été émises, basées sur les
données et sur 'opinion d’experts.

Le dépistage préopératoire

Tout d’abord, un dépistage préopératoire devrait avoir lieu, basé
sur la suspicion clinique. Une étude récente a validé le question-
naire STOP (Snoring, Tiredness, Observe you stop breathing, high
blood pressure) dans le contexte de la préadmission chirurgicale.
La présence de deux items sur quatre s’est avérée un outil sensible
(65,6 2779,5 %) pour reconnaitre les patients souffrant d’apnée du
sommeil et présentant des désaturations en postopératoire (Chung
et coll.). Une connaissance de base du SAOS par les médecins en
préadmission est donc essentielle pour identifier les patients poten-
tiellement a risque, déterminer la probabilité clinique du SAOS,
et élaborer une prise en charge d’apres celle-ci ou demander une
étude du sommeil. La saturométrie nocturne est tres utile dans
ce contexte, permettant de déceler les apnéiques désaturants qui
semblent les plus a risque.

La préparation préopératoire

La préparation préopératoire vise a optimiser la condition du
patient et devrait inclure la PPC, ou la ventilation non invasive
(débutée avant la chirurgie, surtout pour 'apnée grave), ou possi-
blement 'usage d’une prothése d’avancement mandibulaire et la
perte de poids. Chez le patient connu ou chez qui on suspecte de
I'apnée du sommeil, 'anesthésie devrait étre de préférence locale,
régionale ou spinale/épidurale, sans prémédication. Un moni-
torage ventilatoire continu pendant la procédure, préférablement
par capnographie, est primordial, surtout lors de sédation modérée.
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A retenir

« Reconnaitre qu’un patient est potentiellement porteur
du SAOS est le premier pas vers une diminution du
risque d’ACCIDENT postanesthésique. Ce risque, a la
lumiéere des études récentes, semble cependant moins
important que le suggeére les études rétrospectives ou
les rapports de cas;

* Une prise en charge basée sur une bonne
compréhension des facteurs jouant sur ce risque
devrait permettre de nettement le diminuer;

e Certaines mesures de prévention sont a considérer:
protocole de dépistage en préadmission (saturométrie

oo+ LaPPCintraopératoire devrait étre considérée dans ces cas. Par . .
P nocturne ?); protocole d’intervention lorsque des

contre, une anesthésie générale avec intubation est préférable désaturations sont observées (premidrement, ne pas
a une sédation profonde sans intubation. L'extubation doit se nuire); protocole de surveillance par télémétri,e dela
. by 7 . N s . b
faire a I’éveil, apres vérification du renversement complet des Sato. -
bloqueurs neuromusculaires, et préférablement en position -

. L o | 'utilisation de la PPC, la surveillance postanesthésie
latérale ou semi-assise.

et la communication entre les intervenants restent

. . . . primordiaux pour la sécurité des patients apnéiques.
La prévention postopératoire

Plusieurs mesures doivent étre prises pour éviter la dépres-
sion ventilatoire lors de la période postopératoire. Les opiacés

systémiques ou en épidural doivent étre évités si possible, et les Bibliographie
méthodes visant a les diminuer devraient étre envisagées, tels MAYER P, JOBIN V: L'apnée du sommeil: mode d’emploi. Le Clinicien, 2006; 83- 87.
, . .. . PR
I'analgésie locale ou les anti-inflammatoires non stéroidiens. YOUNG T, PALTA M, DEMPSEY J, et coll: The Occurrence of Sleep-Disordered
L’administration d’oxygéne doit se faire trés prudemment, car Breathing among Middle-Aged Adults. N Engl J Med. 1993; 328:1230-35.
l’oxygéne peut allongerles apné esen plus d’empécherla détection ;{%Selitgf 9 g4l\/|l\‘{l 1 ‘I;;eg :Aérc\)’/vay: Problems and Predictions in 18,500 Patients. Can J
deThypoventilation par saturométrie. Il est recommandé que le SIYAM MA, BENHAMOU D: Difficult Endotracheal Intubation in Patients with Sleep
médecin traitant soit avisé de toute augmentation de la FiO, néces- Apnea Syndrome. Anesth Analg 2002; 95:1098-102.
saire pour assurer une saturation adéquate. La PPC devrait étre OCHIAI R: Effects of Varying Conqentranonsl of Halothane on the Activity ,Of the
C, . N N . e . Genioglossus, Intercostals, and Diaphragm in Cats: an Electromyographic Study.

favorisée chez les patients obéses, a moins de contre-indication. Le Anesthesiology 1989; 70:812-16.
décubitus dorsal est a éviter. Chez les patients a risque ou nouvel- DHONNEUR G: Post-operative Obstructive Apnea. Anesthesia and Analgesia
lement mis sous PPC, un monitorage par saturométrie continue 1999;89:762-67. o o .
d it idéal . . Sh CATLEY DM: Pronounced, Episodic Oxygen Desaturation in the Postoperative

evrait idealement se poursuivre pour au moins 48 heures, que Period: its Association With Ventilatory Pattern and Analgesic Regimen.
ce soit sur une unité d’observation intermédiaire ou sur un étage, Anesthesiology 1985; 63: 20-28.

ar exemple par un systeme de télémétrie. Finalement, chez le KNILL RL: Anesthesia with Abdominal Surgery Leads to Intense REM Sleep During
p . piep 4 sed il et déia o, PPC the First Post-operative Week. Anesthesiology 1990; 73:52- 61.
pahefnt CO‘nnl,l pqur une a[,)nee: Elsomlne etdejatraite p ar o REEDER MK: Late Post-operative Nocturnal Dips in Oxygen Saturation in Patients
la chirurgie d’un jour est sécuritaire et aucune mesure particuliere Undergoing Major AbdominalVascular Surgery. PredictiveValue of Pre-operative
n’est recommandée en dehors de I'utilisation dela PPC habituelle Ovemight Pulse Oximetry. Anaesthesia 1992; 47:110-15.
désla salle de réveil MEHRA R: Association of Nocturnal Arrhythmias with Sleep-Disordered

€s la salle de reveil. “ Breathing: The Sleep Heart Health Study. American Journal of Respiratory and

Critical Care Medicine 2006; 173: 910-16.
Reproduit avec autorisation. CHUNG F, YEGNESWARAN B, LIAO P, et coll: Validation of the Berlin

Questionnaire and American Society of Anesthesiologists Checklist as Screening
Tools for Obstructive Sleep Apnea in Surgical Patients. Anesthesiology 2008;
108:822-30.

Un emploi chez Apnair
vous intéresse ?

Apnﬁ

e

Apnair, chef de file dans le diagnostic et le traitement de ’Apnée du sommeil au Québec est a la recherche
constante d’inhalothérapeutes motivés a joindre son équipe afin d’offrir des services intégrés en soins du sommeil.

Vous avez le go(t de vous joindre a une équipe dynamique en pleine croissance et vous détenez les qualifications
requises pour exercer ce role ? Faites-nous parvenir votre curriculum vitae et il nous fera plaisir de vous contacter.

Qualifications requises

Diplome d’études collégiales en inhalothérapie et anesthésie

Membre de I'Ordre professionnel des | othérapeutes du Québec

Posséder un permis de conduire valide

Expérience dans les tests diagnostiques et les soins des troubles du sommeil (un atout)

A noter que nous offrons la possibilité aux inhalothérapeutes motivés et intéressés par le sommeil a suivre une formation
complete en apnée du sommeil a nos points de services afin de se qualifier pour des postes.

Pour soumettre votre candidature ou celle d’'une de vos connaissances, veuillez faire parvenir le CV au service des ressources humaines,
soit : par télécopieur au 514 315-9998, par courrier électronique a rh@laboratoirebiron.com ou par courrier au
4105-F boul. Matte, Brossard QC J4Y 2P4

www.apnair.com
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B d’ordre juridique

Election 2009

par Me Andrée Lacoursiére, adjointe a la direction générale

e 26 mai dernier, nous procédions, au siege social de

I'Ordre, au dépouillement du scrutin des élections 2009.

Auterme dela période de mise en candidature, des scrutins
ont eu lieu dans trois des quatre régions électorales en élection, soit
les régions de Laval/Laurentides/Lanaudiére, de la Montérégie et
de Québec/Chaudiere-Appalaches/Bas-Saint-Laurent. Seule la
région de Montréal, oi deux des cing sieges étaient en jeu, n’a pas
connu d’élection en raison du fait que nous n’avons regu qu'une
seule candidature. Ainsi, Monsieur Jean-Claude Lauzon y a été
élu par acclamation.

Dansles régions ou il y a eu élection, 514 inhalothérapeutes sur
un potentiel de 1434 ayant droit de vote ont pris part a I'élection,
soit un taux de participation de 35,8 %. A la suite de ce scrutin, un
administrateur a été réélu soit madame Francine LeHouillier dans
la région Québec/Chaudiére-Appalaches/Bas-Saint-Laurent.
Monsieur Réjean Duchesne qui était jusqu’a maintenant adminis-
trateur dans la région de Montréal, a été élu dans larégion de Laval/
Laurentides/Lanaudiere. Par ailleurs, une nouvelle adminis-
tratrice a été élue dans la région de la Montérégie, soit madame
Annie Quenneville.

Les nouveaux administrateurs entreront en fonction, comme
le prévoit le Réglement sur les modalités d’élections au Conseil
d’'administration de 'Ordre professionnel des inhalothérapeutes
du Québec, lors de la premiere réunion du CA qui suit la date de
l'assemblée générale annuelle, soit le 2 octobre prochain.

Afin de pourvoir le poste vacant pour la région de Montréal, un
appel de candidature sera lancé au cours des prochaines semaines
parmi les membres ayant leur domicile professionnel a Montréal,
afin que le Conseil d’administration puisse choisir
I'inhalothérapeute qui obtiendra le poste.

En terminant, nous vous rappelons qu’en raison de dispositions
du décret d’intégration des perfusionnistes cliniques a 'OPIQ qui
entrera en vigueur le 1 avril 2010, les administrateurs élus cette
année le sont, de facon exceptionnelle, pour un mandat de deux
ans. Ainsi, aux élections de 2011, tous les postes d’'administrateurs
au CA de I'Ordre seront en jeu.

Nous remercions madame Dominique Brault ainsi que mes-
sieurs Bernard Cadieux et Richard Di Lallo qui agissaient a titre
descrutateurslors du dépouillement du vote.

nombre de

postes a
régions en élection combler administrateurs élus
Laval/Laurentides/Lanaudiére 1 Réjean Duchesne
Montréal 2 Jean-Claude Lauzon

1 poste vacant

Montérégie 1 Annie Quenneville
Queébec/Chaudiére-Appalaches/ 1 Francine LeHouillier
Bas-Saint-Laurent

L’Ordre y étai

6° Colloque sur I'interdisciplinarité;

De l'interdisciplinarité a la collaboration
public-privé

Rencontre avec le ministére de I'lmmigration
et des Communautés culturelles

1¢ Collogue du Réseau RISQ + H

(Réseau de sensibilisation et de partage
d’expériences sur la gestion des risques, la
sécurité des patients et la qualité des soins)

Congreés de la Société canadienne des
thérapeutes respiratoires

Rencontre de I’Alliance nationale des
organismes de réglementation en thérapie
respiratoire

Office des professions
(Entente Québec-Ontario)

MSSS/Comité de pilotage en inhalothérapie

MSSS/Comité de révision du Cadre de
référence en ventilation a domicile

MSSS/Comité de révision du cadre de
référence en oxygénothérapie

Assemblée générale de I’Association des m CIQ/Rencontre annuelle du Forum de

perfusionnistes cliniques du Québec l'inspection professionnelle

CIQ/Assemblée générale annuelle des m CIQ/Rencontre du comité des directeurs de

membres I'inspection professionnelle

Gala Octas (OPIQ finaliste et récipiendaire) B Réunion québécoise de leadership en

N . . Lo matiére d’abandon du tabac: Optimiser

Congres canadien sur la santé respiratoire o .
les stratégies d’interventions par les

Collogue 2009 du Collége des médecins professionnels de la santé

Combler les besoins de main-d’ceuvre ) L

médicale m 3¢ collogue des services respiratoires du
CHUQ — Vers de nouveaux horizons

Assemblée générale annuelle de la CBRC i

. ) B 6° édition du collogue des programmes de

(Canadlian Board for the Respiratory Care) L . s ,
bioéthique de I'Université de Montréal — La

International Congress on Professionnal & continuité: enjeux éthiques dans les services

Occupational Regulation de santé

Collogue annuel du Barreau du Québec Les m Mise a jour McGill pour les inhalothérapeutes

développements récents en déontologie, en assistance anesthésique

droit professionnel et disciplinaire

= = B Exposition Inspiration 100° de I'Hopital

Congres annuel du Barreau du Québec Mont Sinai-Montréal

Le 2°rendez-vous des maladies chroniques: ~ m Comité directeur du forum des syndics

de la prévention au suivi

. m CIQ - Journée des syndics.

CQTS/Assemblée générale annuelle et
rencontres régulieres du CA
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Geste posthume des plus altruistes. Je dédie
cet entrecroisé a tout ceux et celles, petits et
grands qui, par leur précieux don, ont
contribué a sauver plus d’'une personne.
Parlez-en a votre famille et a vos proches.
Signifiez votre consentement aux dons
d’organes en signant et en apposant
T'autocollant a cet effet au verso de votre carte
d’assurance-maladie.

Je profite de cette occasion pour vous

aviser que cet entrecroisé est le dernier d'une
longue série. En effet, certaines de mes
activités font en sorte que je dois mettre un
terme, temporairement je 'espére, a ma
collaboration avec notre revue. J’ai eu un
grand plaisir a batir, pour vous toutes et tous,
ces exercices a caractére ludique au cours des
derniéres années. Mais je crois aussi en leur
utilité pédagogique. Comme quoi, ily a
parfois moyen de joindre I'utile a 'agréable.

Sincéres salutations chéres et chers

collegues!

Horizontalement

3

12

14
19

20

21

Probleme fréquent chez une personne
cérébralement morte, qui se manifeste par
une perte de contrdle homéostatique de la
température corporelle.

Nom de famille de la premiere Québécoise a
avoir subi une greffe coeur-poumon en 1985.
Elle est a 'origine de I'utilisation de la carte
d’assurance-maladie comme carte officielle
de don d’organes.

Nom de famille de la personne d’origine
frangaise ayant subi une greffe partielle du
visage en 2005.

Type de greffe dont le greffon appartient au
receveur. Il s’agit essentiellement de tissus et
de cellules.

Organe le plus freqguemment greffé.

Complication hémodynamique majeure la
plus souvent rencontrée chez le donneur
potentiel.

Cytokine sécrétée par des lymphocytes.

Immunosuppresseur extrait d’un
champignon qui inhibe la production des
interleukines 2 produites par les lymphocytes
auxiliaires.

Nom d’un des tests a effectuer afin de
déterminer la mort cérébrale d’un donneur
potentiel. Nous sommes tres impliqués dans
I'application de ce test.

Accord légal qui confirme le désir de faire le
don d’un ou de plusieurs de ses organes.
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Les dons d’organes

par Elaine Paré, inh., M.A., Ed., enseignante au Cégep de Sherbrooke
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Type d’cedeme qui représente 50 % des
complications des greffes pulmonaires.

Type de greffe rare dont le greffon provient
d’un vrai jumeau.

Verticalement

1

10

1

13

15

16

17

18

Meédiateur permettant a certaines cellules de
communiquer entre elles. Contrairement aux
hormones leur action est locale.

Complication grave de la greffe annulant
I'effet escompté.

Classe de médicament employée chez

les personnes greffées afin d’empécher

la réaction de rejet dont est al'origine le
systéeme immunitaire.

Partie de tissus ou organe transplantés.
Nom générique de I'murel.
Immunosuppresseur qui inhibe ’ARN et
I’ADN des lymphocytes.

Cellules immunitaires. Globules blancs.

Type de greffe expérimentale dont le greffon
provient d’une autre espece, mais qui se
rapproche génétiquement.

Corticostéroide employé pour ses propriétés
immunosuppressives.

Immunosuppresseur dont I'effet s’apparente
a la cyclosporine. Aussi appelé FK5086.
Greffe qui obtient le plus haut taux

de réussite.

Transplantation.
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