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Au revoir Céline!

ous le savez sans doute puisque mon éditorial précédent annongait

ce changement, notre présidente quittera ses fonctions le 4 octobre

prochain. Je dois vous avouer quécrire ces quelques lignes me rend
bien nostalgique...

En 1999, madame Beaulieu acceptait de prendre les commandes de ce grand
navire qu'est 'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec! Voila
donc quatorze (14) ans que je la cotoie toutes les semaines.

J'ai appris, tout comme vous, a connaitre cette femme remarquable au fil
des années. Sous son allure calme se cache une femme d’une rare intensité qui
mord dans la vie! Une passionnée avec de grandes qualités humaines.
Ensemble, nous avons mené beaucoup de projets pour nous assuret, bien sur,
que notre organisation exerce au mieux sa mission de protection du public,
mais aussi pour faire reconnaitre notre profession ! Je ne dresserai pas ici la
liste de tout ce qui a été accompli — ni de ce qui reste d faire — mais je peux
vous dire que madame Beaulieu y a consacré toute son énergie, parfois méme,
au détriment de son bien-étre personnel.

Que de chemins parcourus, et ce n'est pas seulement au sens figuré, croyez-
moi!
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EDITORIAL

Vous comprenez que lui dire au revoir n'est pas évident | Mon conjoint me
dit souvent, lorsque notre fils quitte la maison vers Rimouski, que les adieux
les plus courts sont les meilleurs.

Alors, Céline, en mon nom, celui des administrateurs, de la permanence et,
jen suis certaine, de toute la communauté des inhalothérapeutes : MERCI!

MERCI pour ton engagement, ta persévérance, ta détermination, ta
générosité et surtout ta grande disponibilité.

MERCI pour tous ces moments et tout ce temps passé avec nous !

En terminant, jespére que vous serez des notres au banquet pour lever
votre verre d la santé de cette femme extraordinaire. *
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Josée Prud’Homme
Directrice générale et Secrétaire
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AVANT-PROPOS

lyadelafébrilité dans lair! Les derniers préparatifs en prévision du congrés

annuel mobilisent une grande partie des énergies de lensemble de [équipe

de la permanence de TOPIQ. Tous travaillent trés fort pour que cet événe-
ment annuel soit & la hauteur de vos attentes. Pour le ressourcement, le diver-
tissement et le réseautage, soyez des nétres, on vousy attend!

Un vent nouveau souffle sur I'OPIQ cet automne

En premier lieu, nous lavions annoncé, ¢ay est : la premiére édition numérique
de l'inhalo est lancée! C'est une premiére mouture et elle ira saméliorant au
fil des prochains mois, car notre objectif est de rehausser lexpérience interac-
tive de segments vidéo et de pages animées, en ligne avec la mission premiére
del'inhalo d'étreun outil de référence, de formation continue et de communication
dynamique et efficace.

Le patient: membre a part entiére de I'équipe clinique ?

Dispenser des soins en plagant le patient au centre de nos préoccupations, cest
logique, mais ce nest pas toujours une réalité. Depuis quelques années, on entend
de plus en plus parler de pratiques collaboratives au sein des établissements de
santé, mais quen est-il réellement ? Lunivers des patients et celui du personnel
soignant, bien quétroitement liés, ne parlent pas souvent le méme langage. Le
concept patient partenaire de soins (PPS) dépasse lapproche traditionnel. Vous
en apprendrez plus sur ce concept a la lecture des textes du présent dossier qui
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Que d’'effervescence, de changement
et de nouveauté en cette rentrée 2013!

en proposent une définition et en présentent les grandes lignes ainsi que les
principes fondateurs et en soulignent la puissance thérapeutique.

Egalement, ne manquez pas de lire le résumé de létude sur les dynamiques
dappropriation et de construction de savoirs professionnels au sein de notre
communauté de pratique virtuelle du Campus OPIQ, a laquelle plusieurs
dentre vous ont participé. Je profite de loccasion pour vous inviter a me faire
part de tout projet de recherche impliquant des inhalothérapeutes. Nous
serions heureux d'en publier les résultats.

Et finalement, ily aura un changement d la présidence de [ Ordre, occupée
depuis quatorze (14) années par madame Céline Beaulieu, une pionniére de
la pratique en assistance anesthésique, une femme de cceur, d’une ouverture
desprit et d'une générosité sans pareilles. Je lui souhaite une bonne continuité,
de beaux voyages et beaucoup de bonheur dans son réle de mamie... Un beau
role que je ne connais que depuis quelques semaines et qui, déja, occupe une
place toute spéciale dans ma vie.

Bonautomne! *
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MOT DE LA PRESIDENTE

=

u se situera la profession et que sera I’inhalothérapeute

dans le futur ? Sil'on désire se projeter dans l'avenir, il est toujours bon

de se remémorer d'otlon vient. C'est en 1964 que se pointe une nouvelle
pratique dans le domaine de la santé. A cette époque, le vocable «inhalothérapie »
n'existe pas et l'on peut, sans se tromper, associer la pratique de I'époque a
l'oxygénothérapie. Nous n'en étions alors quaux balbutiements de la technologie,
des tests et épreuves diagnostiques et des soins thérapeutiques reliés a I'évaluation
et aux traitements des pathologies du systéme cardiorespiratoire. Un nouveau
programme d’étude, de deux années, forme ces futurs intervenants du milieu de
la santé.

Puis, a la fin des années soixante, c'est l'arrivée des cégeps. Le programme
Techniques d'inhalothérapie y est ainsi transféré et rapidement l'assistance anesthé-
sique s’y intégre. Ce programme de formation collégiale de trois ans forme des théra-
peutes respiratoires ou des techniciens en inhalothérapie. Mais l'identité
professionnelle demeure floue.

11 faut attendre 1984 pour que la pratique professionnelle soit enfin encadrée et
reconnue par le Code des professions. On peut sans contredit qualifier les thérapeutes
de cette époque d'innovateurs, de pionniers, de promoteurs ayant la vocation et qui
ont, par leur conviction et leur implication, pavé le chemin de notre identité profes-
sionnelle d’inhalothérapeute.

Depuis la fin des années quatre-vingt, lexpertise de 'inhalothérapeute — en soins
cardiorespiratoires généraux, aigus et critiques; en épreuves diagnostiques; en enseigne-
ment ; en assistance ventilatoire effractive et non effractive, sans oublier lexclusivité de
lassistance anesthésique — est, non seulement reconnue et confirmée, mais aussi recher-
chée. Cette époque se démarque par un essor incroyable de la technologie, et surtout, par
un changement profond des modes de pratique qui requiérent davantage de jugement
clinique et d'autonomie professionnelle. Les milieux cliniques conventionnels se sont
étendus vers les soins a domicile, les cliniques médicales spécialisées, les GMF. D’une
identité professionnelle, nous sommes passés a une reconnaissance professionnelle :
l'inhalothérapeute clinicien.

Que nous réserve lavenir ? Comme «il n'existe rien de constant si ce n'est le changement
», la pratique professionnelle évoluera. Plusieurs facteurs influenceront son devenir : le
vieillissement de la population, laugmentation de lespérance de vie, la hausse constante
des couts reliés aux soins de santé, laccessibilité des services offerts, et jen passe.

Mais, ne sommes-nous pas déja dans cette ére du futur ? Plusieurs défis
demeurent. Les inhalothérapeutes doivent renforcer leur leadership en santé cardiore-
spiratoire ; maintenir leur polyvalence dans leurs secteurs de pratique; superviser
davantage les soins cardiorespiratoires généraux en agissant a titre de consultant auprés
des autres professionnels; privilégier le mentorat des nouveaux inhalothérapeutes et
accéder a un niveau de formation universitaire.

Je demeure convaincue qua l'instar de leurs collégues, au commencement de la profes-
sion, les inhalothérapeutes d aujourd’hui sont autant avant-gardistes et novateurs et qu'ils
ont toujours le feu sacré.

Vous étes les acteurs d’'une révolution dans la pratique clinique. Votre conviction et
votre implication réaffirmeront votre identité et votre reconnaissance professionnelles
atitre d'inhalothérapeute.

Bonne chance! *

P :
Q%Mi |g§£2f:1u ’gw.u,
Céline Beaulieu, inh., B.A.
Présidente
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& & Linhalothérapie du futur...

.’ 4 Ce mot constituant ma derniere communication a titre de présidente de 'Ordre,
Jje me permets une réflexion sur l'avenir de notre profession.
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A WORD FROM THE PRESIDENT

Tomorrow’s respiratory therapy...

This being my last word as the Ordre’s president,
| allow myself to reflect on our profession’s future.

here will our profession stand and who will be the respiratory
therapist in the future ? If we want to plan for the future, it is always

Hollister

La Capitale

Masimo

McArthur Medical Sales
Oxymed

RIIRS

UQAT

index des annonceurs

good to remember where we come from. It is in 1964 that a new practice
appears in health care. Back then, the term “respiratory therapist” did not exist yet and,
unmistakably, the practice at the time may be associated with oxygen therapy. We were
in the infancy of technology, diagnostic tests and therapeutic care linked to the assessment
and treatment of cardiorespiratory system pathologies. A new two-year study program
trains these future health care contributors.

Then, as the 1960s were ending, the cegeps arrived. The Techniques
d'inhalothérapie program is transferred there and quickly anesthesia assistance joins
it. This three-year collegiate training program forms respiratory therapists or techni-
cians in respiratory therapy. But, the identity of the profession still remained vague.

We must wait until 1984 for the professional practice to be finally managed and
recognized by the Code des professions. Without a doubt, we might say that therapists
back then were innovators, pioneers, and promotors that, by their conviction and
their involvement, paved the way to our professional identity as respiratory therapist.

Since the end of the 1980s, the expertise of the respiratory therapist—in general
cardiorespiratory care, acute and critical ; in diagnostic tests ; in teaching ; in invasive
and non-invasive ventilation assistance, without forgetting our exclusive anesthesia
assistant status—is not only recognized and confirmed, but also in demand. That
erais characterized by a great leap forward in technology, and above all, by a profound
change in our way of practicing which requires greater clinical judgement and profes-
sional autonomy.

Conventional clinical centres have spreaded out towards home care, specialized medical
clinics and family medicine groups. From the identity of our profession we acquired the
recognition of our profession : the respiratory therapy clinician.

What will tomorrow bring ? Since “the only thing that is constant is change”, our
professional practice will evolve. Many factors will influence what it will become :
ageing population, longer life expectancy, constant increase in health care costs,
access to services, and much more.

But, are we not already in the future ? Many challenges still lie ahead of
us. Respiratory therapists must consolidate their leadership in cardiorespiratory care;
maintain versatility in their fields of practice ; supervize even more general cardiorespira-
tory care by acting as consultant to other professionals; favour the mentorship of new
respiratory therapists, and access to a university training level.

I am convinced that, like their colleagues who first help the profession take its
first steps, today’s respiratory therapists are as avant-gardist and innovative and
that their enthusiasm is burning as bright as ever.

You are the agents of revolution in clinical practice. Your conviction and your
involvement will reaffirm the identity and recognition of your profession as respira-
tory therapist.

Good luck! *

P :
Q&‘_tui |g§£2f:1u ’gw.u,
Céline Beaulieu, inh., B.A.
President
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Entretien _ _
avec_madame Céline Beaulieu,
presidente sortante

A l'aube d’une retraite bien méritée, madame Céline Beaulieu
Jjette un regard sur quatorze (14) années a la présidence de I’Ordre
en répondant a nos questions.

I'inhalo - Vol. 30, N° 3 - octobre 2013

Quel(s) mandat(s) vous a (ont) semblé le plus difficile(s) ?

Ce ne sont pas les mandats qui sont difficiles, mais la lenteur du cheminement de certains dossiers.
Linhalothérapeute est un professionnel qui pratique dans des secteurs out la rapidité daction est requise.
Je demeure toujours inhalothérapeute, mais comme présidente, je dois accepter les délais dans le traitement
de tous les dossiers. Certains me semblent interminables, d'ou la difficulté.

Quel(s) mandat(s) a (ont) été les plus stimulants au cours de ces quatorze (14) années
alaprésidence?

IIs sont tous stimulants, car tous ont leur importance. Je peux tout de méme en mentionner quelques-uns :
tous les travaux entourant ladoption de la Loi 90 : ladoption du réglement de la formation continue obligatoire,
la mobilité professionnelle pancanadienne et le rehaussement de la formation initiale qui devrait connaitre
sous peu (je lespére!) une orientation.

Qu’entrevoyez-vous pour I'avenir de la profession?

Tout est relié a lorientation que prendra le programme de formation initiale. Lautonomie accrue et la complexité
de la tdche de la pratique de l'inhalothérapie exigent un jugement clinique de plus en plus pointu. Donc, pour
Lavenir, l'inhalothérapeute renforcera son role professionnel au sein de [équipe interdisciplinaire, il sera reconnu
pour son expertise en soins cardiorespiratoires.

Qu’avez-vous le plus apprécié durant ces mandats a la présidence?

Est-ce que quelque chose vous manquera?

Léquipe! Les qualités, tant humaines que professionnelles, que I'on retrouve au sein de la permanence de
I'OPIQ. Lengagement de chacun a répondre au mandat dévolu a un ordre professionnel, soit la protection du
public qui passe obligatoirement par une pratique professionnelle de qualité. Merci de la confiance que vous
mavez témoignée tout au long de mes mandats.

Des projets d’avenir?

Pour l'instant, aucun projet relié a la vie professionnelle. Je compte me consacrer entiérement a ma vie

familiale. Je profite de [occasion pour remercier mon époux qui, tout au long de ces quatorze (14) derniéres
q ) , 9.0 00 . .

années, a su maccompagner et mencourager. J ai plein de projets avec mes enfants et petits-enfants. Il est

temps pour moi de passer d autre chose!

Bonne continuité madame Beaulieu et au nom de toute la communauté d’inhalothérapeutes :
merci pour toutes ces années!




Interview
with Mrs Céline Beaulieu,
outgoing president

On the cusp of a well-deserved retirement, Mrs Céline Beaulieu looks back
on her fourteen (14) years as OPIQ’s president by answering our questions.

Which mandate(s) has (have) seemed the most difficult to you?

It’s not the mandates that are difficult but the slow pace at which the case files progress. The respiratory
therapist is a professional that practices in fields where quick response time is required. I am a respiratory
therapist, but as president, I must accept delays in the treatment of every case files. Some seem endless to me,
and there lies the difficulty.

Which mandate(s) has (have) been the most stimulating in your fourteen (14) years

as president?

They are all stimulating because they are all important. But I can mention a few: all the work done for the
adoption of Bill 90 ; the regulation adopted to make continous education mandatory ; the pan-Canadian
professional mobility ; and raising the initial training level, with its direction to be set soon (I hope!).

How do you foresee the profession’s future ?

Everything depends on the direction the initial training program will take. Increased autonomy and the
complexity of the task of practicing respiratory therapy demand an ever more acute clinical judgement. So, in
the future, the respiratory therapist will reinforce his/her professional role as part of the interdisciplinary
team, getting recognition for his/her expertise in cardiorespiratory care.

What did you most appreciate during these mandates as president?

What are you going to miss?

The team ! Qualities, personal as well as professional, found in the people of OPIQ’s permanency. The
commitment of each and every one to honour the mandate devolved to a professional association of protecting
the public which necessarily encompasses a professional practice of quality. Thank you for the trust you have
shown me during my mandates.

Any future projects?

For now, no project related to my professional life. Iwant to dedicate myself fully to my family life. I take this
opportunity to thank my husband who has, throughout these last fourteen years, accompanied and cheered
me on. I have lots of projects with my children and grandchildren. It's time for me to turn the page!

Good continuation Mrs Beaulieu and in the name of the entire community of respiratory
therapists: thank you for all those years!

I'inhalo - Vol. 30, N° 3 - octobre 2013 9
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Le patient partenaire

La puissance thérapeutique
du patient partenaire

par Jean-Bernard Trudeau, M.D., directeur des services professionnels et hospitaliers a I'Institut universitaire
en santé mentale Douglas et membre du conseil général de Médecins francophones du Canada.

Source: Bulletin de Médecins francophones du Canada, vol. 1, N° 1, mai 2011
[enligne] [http://www.medecinsfrancophones.ca/publications/articles/interdisciplinarite/le-patient-partenaire.fr.ntml].

Reproduction autorisée.
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Quoi de plus banal que d’affirmer que la thérapie
la plus puissante en santé demeure celle

du patient. Aprés tout, pas de patient, pas
d’évaluation, et pas de traitement! Au-dela des
mots, il faut y voir un message simple. Celui qui
nous rappelle I'importance d’'une communication
claire et efficace.

What can be more commonplace than claiming
that the most potent therapy in health care

is the patient’s. After all, if there is no patient,
there are no assessment nor treatment!

Above all, the message must stay simple.

One that reminds us of the importance

of communicating clearly and efficiently.

elon I'Organisation mondiale de la santé, «Iéducation théra-

peutique du patient devrait permettre aux patients d acquérir

et de conserver les capacités et les compétences qui les aident

avivre de maniére optimale leur vie avec la maladie. Il sagit,
par conséquent, d’'un processus permanent, intégré dans les soins et centré
sur le patient. Elle vise  aider les patients et leurs familles & comprendrela
maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement
et maintenir ou améliorer leur qualité de vie. »*

La Prise 22 —

utiliser a bon escient les compétences du patient

Comme les différentes prises au judo, la Prise 22 (figure de style) nous
invite a prendre le temps d'utiliser les forces en présence, celles du
médecin et celles du patient. Ces forces qui serviront d abord a forger
T'alliance thérapeutique pour ensuite déployer efficacement... larsenal
thérapeutique.

As-tu deux minutes ? Le Test de I'écoute!

La premiére qualité en communication demeure I‘écoute. Malheureuse-
ment, ce temps d écoute si précieux est souvent raccourci dans le cadre de la
relation thérapeutique sous prétexte de manque de temps. Le plus souvent,
quelques secondes apreés le début de lentrevue, le
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en moyenne. Pourtant, les études démontrent que de laisser le patient
sexprimer et identifier ses besoins nallonge pas la durée moyenne des entre-
vues et qu'il réussit habituellement a tout dire en moins de 2 minutes! Lais-
sant par la suite au médecin le temps nécessaire pour déployer toute sa science
et tout son art! Voila le premier 2 de la Prise 22.

As-tu un autre deux minutes ? Le Test de la réalité!

Pour bien terminer une rencontre, jai pris 'habitude de prendre les 2 derniéres
minutes de I'entretien pour demander au patient de faire un résumé de
l'échange que nous venons d'avoir. Voila le deuxiéme 2 de la Prise 22.

C'est souvent un moment difficile a vivre et un dur choc avec laréalité. Un
test de réalité, et aussi un test d’humilité. En effet, la compréhension réciproque
souhaitée n'est pas toujours au rendez-vous et la non-compréhension s exprime
sous plusieurs formes. Une rétroaction est pourtant nécessaire pour prétendre
& une communication productive dans le cadre d’'un consentement libre et
éclairé a des soins et de la participation réelle du patient a son traitement.
Un temps de qualité oul le partenariat avec le patient peut alors vraiment
sexprimer, voire se déployer.

ATimage du time out en salle d opération avant de débuter une chirurgie,
le « Test de la réalité » a la fin d’une entrevue peut jouer un réle similaire en
sassurant d’une compréhension réciproque véritable. Un petit deux minutes
qui peut prévenir bien des désagréments futurs et qui milite en faveur de
lamélioration de la sécurité et de la qualité des soins.

L'entre-deux (entre les deux 2 de la Prise 221)

Entre les 2 minutes de lécoute initiale et les 2 minutes de [écoute finale, plus-
ieurs minutes s écoulent. Elles servent au médecin d faire sa propre évaluation
des symptomes et signes, ses hypothéses diagnostiques et la proposition d'un
plan de traitement. Pendant cet espace-temps, l'interaction entre le médecin
et son patient demeure primordiale, car le jeu des perceptions s'installe. ..
inévitablement. Voila un moment précieux pour faire lenseignement « théra-
peutique » aupreés du patient pour consolider la compréhension réciproque des
informations et des consignes. Il ne s agit pas seulement d'informer le patient,
mais aussi de négocier et valider les informations transmises pour bien
construire la communication productive qui servira par la suite d la collabora-
tion recherchée. Le patient motivé assume alors pleinement sa part de respon-
sabilité concernant ses soins en se faisant le devoir de bien suivre les
recommandations de traitement qu'’il sest approprié avec son médecin.

Les limites du partenariat

Les niveaux de partenariat entre le médecin et son patient différent d'un
patient a lautre. Lécoute active et l'interaction permettront au médecin
dajuster sa communication et son enseignement d son patient selon son intel-
lect, ses connaissances, sa littératie, ses valeurs et autres facteurs personnels
qui moduleront le niveau de partenariat. Aussi, de plus en plus de patients
s'informent et acquiérent de nouvelles connaissances sur la santé et leur propre
santé en visitant de nombreux sites sur le web. Le médecin doit voir cette
nouvelle réalité comme une opportunité pour consolider le partenariat avec
son patient. Par sa formation et son expérience, le médecin se distingue par
son raisonnement médical qui demeure une démarche intellectuelle complexe
otllejugement clinique devient indispensable. Jugement clinique non accessible
sur Internet | Le médecin, dans son enseignement au patient, doit faire
comprendre respectueusement ce qui le distingue pour prévenir la confusion
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La premiere qualité
en communication demeure
I'écoute. Malheureusement,
ce temps d'écoute si précieux
est souvent raccourcidans le cadre
de larelation thérapeutique sous
prétexte de manque de temps.|...]
les études démontrent que de laisser
le patient s’exprimer et identifier
ses besoins n'allonge pas la durée
moyenne des entrevues
et gu'il réussit habituellement
atout dire enmoins de 2 minutes!

de réle avec le patient partenaire. Ultimement, il doit respecter les décisions
du patient.

Miser sur les forces

Il faut apprendre a vivre avec les forces et les faiblesses de ses limites. Malgré
toute la force de sa science et de son art, le médecin ne sera jamais le patient.
Malgré toute la force de sa bonne collaboration, le patient ne sera jamais le
médecin. Mais ensemble, ils peuvent dynamiser leurs forces et repousser les
limites de l'intervention par un partenariat efficace et productif avec un
impact certain sur la qualité et la sécurité des soins!

*
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Le patient partenaire

Partenaire, une collaboration
dans un projet de soins

par Claude Richard, Ph. D. et Marie-Théreése Lussier, M.D., M.Sc., FCMFC.

Source: Bulletin de Médecins francophones du Canada, vol.1, N° 2, juin 2011
[enligne] [http://www.medecinsfrancophones.ca/publications/articles/interdisciplinarite/patient-partenaire-lussier.frhtmi].

Reproduction autorisée.
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Le patient partenaire est une expression séduisante.

Cependant, qu’en est-il dans les faits ?

Etre partenaire désigne généralement le fait
d’étre associé avec quelqu’'un en vue de la
réalisation d'un projet. Dans le contexte d'une
consultation médicale, le médecin s’associe a un
patient pour réaliser un projet commun.

Trés largement, le projet que partage le
médecin avec son patient est celui de trouver une
solution (le plus souvent un traitement) au
probléeme de santé.

Un partenariat, ou cette volonté partagée de
collaborer, se réalisera d’'une multitude de
maniéres. C'est comme faire partie d'une équipe:
chaque joueur a sa spécificité et les joueurs se
completent mutuellement pour atteindre un
objectif commun. Avec chacun des membres de
I'équipe, on doit adapter son jeu et, selon les
circonstances, collaborer avec I'un plutoét qu'avec
I'autre. Dans la situation médicale, quels sont les
principaux facteurs qui moduleront la forme que
prendra la collaboration? Nous en identifions au
moins trois, soit |a personne, la raison de la
consultation et le contexte.

“Patient as partner” is a seductive expression.
But how is it in real life medical practice ?

Being a partner generally means being
associated with someone in order to realize a project.
In the context of a medical consultation, the
physician associates himself/herself with a patient
to realize a common project. g '

Broadly speaking, the
physician and his/her pati
solution (most oftenati
problem.

A partnership, or a shared willingness to
collaborate, may be realized in many ways. It is like

being part of a sport’s team: each playerhas his/her {

specialty and the players complement each other
in order to reach a common goal. With each
member of the team, we must adapt our play and,
depending on the circumstances, collaborate
with oneinstead of the other. In medical
situations, what are the main factors that will
modulate the form collaboration will take ? We
will identify at least three: the person, the reason
for consulting, and the context.
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La personne
haque patient est particulier. Il faut donc prendre le temps de
sajuster a sa spécificité. La caractéristique du patient a prendre
en compte dans le contexte d'une consultation, et possiblement
une des plus importantes, est probablement son niveau de
littératie en santé. Le niveau de littératie en santé d’un patient est associé
a son niveau d éducation, mais aussi d son expérience de la maladie et a ses
intéréts pour la santé en général. Les roles de chacun sont également impor-
tants. En effet, le patient vient consulter le médecin parce que celui-ci posséde
une expertise qu'il na pas. Il se crée donc un « rapport de place » de nature
complémentaire entre le médecin et son patient dans le cadre de la consulta-
tion : la position « haute » étant occupée par le médecin et la position « basse »
par le patient. Il n’y a pas de jugement de valeur dans ce «haut » et ce «bas »,
cest simplement le propre d’une situation ou il y a un demandeur (bas) et
un professionnel expert qui répond a cette demande (haut). Mentionnons
aussi les traits de personnalité des deux interlocuteurs qui feront en sorte
que certains seront plus actifs ou affirmatifs dans leur maniére dentrer en
relation alors que d'autres préféreront se laisser guider par le spécialiste.
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[...]le partenariat qui
peut étre établiavec un patient
tres au fait de sa maladie
et de ses traitements
est bien différent du partenariat
que l'on peut établir
avec un patient souffrant
d’un probleme aigu,
totalement nouveau pour lui.

La raison de la consultation

Le type de probléme de santé dont souffre le patient influencera la maniére
d'établir un partenariat. Lanature de la demande du patient influencera égale-
ment la maniére dont chacun jouera son réle : le patient désire-t-il seulement
étre rassuré, désire-t-il calmer une forte douleur, a-t-il des préoccupations
surtout esthétiques, etc. ? S agit-il d’'une premiére consultation ou d'un suivi
initial ou au long cours ? Ainsi, le moment dans le processus de soins influencera
également la maniére d'établir le partenariat. Enfin, la nature de la difficulté
jouera un role central : est-ce qu'il sagit d'un probléme de santé aigu ou chro-
nique ou d'un probléme grave ou bénin ? Par exemple, ceci donne a penser que
le type de rapport entretenu avec le patient dans le cas d'un probléme aigu et
grave, ou il est urgent de trouver une solution, suppose une action médicale
rapide. Cette intervention diligente est dailleurs attendue par le patient :
«Soigne-moi, je ne veux pas mourir!» Dans cette situation, le patient sen
remettra alors généralement totalement a celui qui est capable de aider.
Cependant, moins la situation du patient se définit comme grave (du point de
vue des conséquences immeédiates pour sa santé) et plus elle est de nature
chronique, alors plus la relation qui s'établit entre le patient et le médecin
deviendra symétrique et le médecin y adoptera plutét un réle de conseiller.
Ainsi, le partenariat qui peut étre établi avec un patient trés au fait de sa
maladie et de ses traitements est bien différent du partenariat que [on peut
établir avec un patient souffrant d’'un probléme aigu, totalement nouveau
pour lui.

La situation ou le contexte d'une entrevue

Le contexte de la consultation rend certains comportements possibles et
dautres impossibles. Par exemple, le contexte de la salle d’urgence ou des
cliniques sans rendez-vous indique clairement au patient que ce n'est pas le
lieu pour avoir une conversation élaborée. Tout est orienté vers lefficacité et
laction, et le patient n'a pas besoin de longues explications pour comprendre
qu'il doit se limiter d lessentiel. Aussi, pour un méme patient, le partenariat
que lon peut établir dans une situation donnée ne sera pas nécessairement
transposable ou exportable dans dautres situations. Ainsi, si vous assurez le
suivien cabinet d'un patient diabétique de longue date, trés impliqué dans son
suivi et trés au fait de sa maladie, et que vous rencontrez ce méme patient
aux urgences a la suite d’un accident de voiture grave, vous pourriez alors
découvrir un « autre » patient, anxieux, qui sabandonne aux soins et qui ne
montre plus d'initiative. Il faut alors sajuster d ce nouveau contexte de soins.
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Sioncompare avec
la maniere dont se déroulaient
les consultationsily a
quarante (40) ans, nous sommes
maintenant dans un contexte social
ou il est attendu et souhaité que
le patient soit beaucoup plus actif.

Une vision dynamique d'un partenariat
Si on compare avec la maniére dont se déroulaient les consultations il y a
quarante (40) ans, nous sommes maintenant dans un contexte social ot il est
attendu et souhaité que le patient soit beaucoup plus actif. La vision actuelle
du partenariat suggére que le patient s'implique plus dans les discussions et
le choix des traitements selon ses capacités, sa situation et le contexte partic-
ulier de la consultation. La vision que nous proposons d un partenariat efficace
est celle d'un dialogue continuel entre un patient et son médecin o, dynamique-
ment, ily a ajustement de l'un et lautre des participants dans le cadre du réle
et des compétences du médecin, des capacités du patient et de la situation du
moment. Le dialogue patient-médecin est intégré aux processus de construc-
tion des connaissances en contexte et fait partie du processus d’'un appren-
tissage mutuel dans lequel la communication trouve son sens : il sagit en effet
d'un apprentissage a étre avec lautre. La relation dialogique implique donc
un rapport expérientiel, une relation active avec lautre. Cette relation, ou
ce partenariat, se développe dans un processus de construction mutuelle
lorsqu'on expérimente ensemble une réalité concréte et significative. Cest
la réalité (diverse, multiple et plurielle) qui donne un sens a notre relation.
Une relation de partenariat basée sur le dialogue est la base du
coapprentissage et du développement d’un agir responsable. Effectivement,
le partenariat porte en lui le défi d'agir « dialogiquement », en créant un
contexte capable de confronter de fagon constructive des modes de pensée
distincts, des intéréts divergents en vue d'un objectif commun. Le parte-
nariat est ainsi indissociablement lié a la conscience et au positionnement
de lautre et de la compréhension de Uhétérogénéité de la situation.

o*
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Le patient partenaire

Le patient partenaire de soins:
un atout pour le médecin!

par Philippe Karazivan, Département de médecine familiale et de médecine d'urgence de I'Université de Montréal, Centre de
pédagogie appliquée aux sciences de la santé (CPASS), Vincent Dumez et Audrey-Maude Mercier, Bureau facultaire de I'expertise
patient partenaire, Andrée Boucher et Paule Lebel, CPASS, Gabriela Muriel, UQAM, Djahanchah Philip Ghadiri, HEC Montréal.

Source: Bulletin de Médecins francophones du Canada, vol. 1, N° 3, juillet 2011
[enligne] [http://www.medecinsfrancophones.ca/publications/articles/interdisciplinarite/patient-partenaire-dumez.fr.html].

Reproduction autorisée.
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C’est sur toutes les tribunes, c’est la saveur du mois.

Un autre truc inventé et imposé par les profs de
I'université, dans leur tour d'ivoire ? Encore quelg
chose a intégrer a ma pratique?
Le «patient partenaire de soins»
émergente du changement qui s'op
dans notre rapport auxsoinsetala
soignant et le soigné. C'est bien pl
communication, bien plus qu'une pré de
son observance au traitement ou de I'importante
question de la sécurité. Le «patient p :
soinsy, c'est tout simplement I'évc
sociale et historique du lienquiu
et le patient. Face aux grénds enje
sont la chronicisation et la comple
maladies, le vieillissement de la
de plus en plus élevé d'infor
les patients et la prise de co
niveau d'observance aux ti
changement en profondeu
soignant—soigné s'impose
dans le monde.
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’ idée nest pas non plus de tout changer, mais plutét de faire des
petits pas décisifs, d'oser franchir la ligne, aller au-dela du tradi-
tionnel « patient au centre de nos préoccupations » qui le maintient
dans une posture de passivité. En dautres termes, il sagit non pas

de se préoccuper de la maladie seule ou du patient comme victime passive d une
pathologie, mais de se préoccuper de lui en tant que personne capable de dével-
opper une compétence de soins et de faire des choix. Pourquoi ne pas lui rendre
ses lettres de noblesse en plagant son autonomie, sa capacité a choisir et & agir
au ceeur de nos préoccupations ? Dans un contexte de soins en forte pression,
nlest-ce pas aussi loccasion unique de «laider ¢ nous aider » ?

Alors non, ce n'est pas la saveur du mois.

Et non, ce n'est pas une autre invention de [université.

Au début des années 1990 est apparue, en réaction au modéle pater-
naliste traditionnel, une approche plus consumériste et informative dans
laquelle le role du médecin se limitait a informer le patient des différentes
options thérapeutiques envisageables et les risques associés : on demandait
au patient de choisir lui-méme son traitement, aprés avoir été informé. Les
années 2000 ont vu [émergence d’un nouveau modéle, le shared decision
making qui se positionne au centre du spectre, entre les modéles paternali-
stes et informatifs. La fonction principale plus traditionnelle du professionnel
était d'impliquer le patient dans le processus de décision. Il s'agit ici d'un
consentement mutuel, otl le patient s'implique au méme titre que le médecin.

Au cours des derniéres années, des pas de plus ont été effectués. Une des
expériences pionniéres dans ce domaine fut celle de 'Université Stanford en
Californie (Lorig, 1999) ou, dés 1996, une formation communautaire
dautogestion des maladies chroniques donnée par des patients (peer-led)
pour des patients a vu le jour. Mis en ceuvre par Kate Lorig et son équipe,
ce programme de formation visait principalement a outiller les patients
atteints de maladies chroniques dans le développement de leur capacité de
soins, notamment dans la gestion de la douleur, du changement de leurs
habitudes de vie et dans la croissance de leur capacité de résilience face a
la maladie. Puis, en 2001, fondée sur cette méme expérience, une nouvelle
initiative nationale britannique (Department of Health, 2011) a
positionné le self-management, la responsabilisation et I'information des
patients d titre de piliers du systéme national de santé. Finalement, en 2010,
dans Construction et reconnaissance des savoirs expérientiels, Jouet et Flora
abordaient la question sous langle de la reconnaissance de la validité des
savoirs expérientiels des patients (la compétence qu'ils développent grice a
leur vécu propre de la maladie). Dans cette optique, les savoirs expérientiels
des patients sont réellement complémentaires aux savoirs scientifiques
du médecin : on parle alors d’une coconstruction de savoirs.

C'est dans ce contexte sociohistorique que s'inscrit le concept du « patient
partenaire de soins ». Il sagit en fait d'un pas de plus, assez proche du shared
decision making, mais qui intégre les concepts de self-management, de
patient expert et de ses savoirs expérientiels. Dans ce modéle, le patient
partage ses savoirs expérientiels avec les savoirs de 'équipe de soins. I
devient ainsi un membre a part entiére de [équipe clinique, oul les soins ne
sont plus centrés sur lui, mais dispensés avec lui, pour lui et éventuellement
par lui (voir Tableau 1 ci-contre).

Cest bien beau, tout ¢a. Mais qu'est-ce que ¢a implique pour moi, dans
ma pratique ? Qu'est-ce qu'il faut que je change ? Est-ce que ¢a vame prendre
plus de temps ? Et surtout, est-ce que ¢a signifie que mes savoirs et mes
compétences ne valent pas plus que les « savoirs expérientiels » des
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Tableau 1
Les principes fondateurs du concept
de patient partenaire de soins

@ L’habilitation progressive du patient et de ses
proches a faire des choix de santé libres et
éclairés.

@ La reconnaissance des dimensions
psychologiques, sociales, culturelles, voire
spirituelles, du partenariat.

©® La reconnaissance gu’une décision de soins de
qualité est adaptée aux spécificités du contexte
du patient et de ses proches et ne s’appuie pas
uniquement sur des facteurs de succes et de
risque d’échecs.

@ La reconnaissance du savoir expérientiel du
patient et de ses proches ainsi que leur capacité
a développer une compétence de soin.




(5]

(6]

La nécessité de former le patient et ses proches
pour les habiliter a devenir des acteurs a part
entiére du processus de soins.

La nécessité de travailler dans le cadre d’équipe
multiprofessionnelle qui intégre le patient et
ses proches, en collaboration étroite les uns
avec les autres.

La nécessité d’'une évaluation commune et d’'un
partage du risque entre I'équipe, le patient et
ses proches.

La reconnaissance que le patient et ses proches
sont des acteurs incontournables dans la
formation de leurs pairs et des futurs
professionnels de la santé.

[...]ils’agit non pas de
se préoccuper de lamaladie seule
ou du patient comme victime
passive d'une pathologie,
mais de se préoccuper de lui
entant que personne capable
de développer une compétence
de soins et de faire des choix.

patients ? Pourquoi alors avoir étudié autant dannées ? Et que dire du risque
de dérive vers une science plus molle, moins rigoureuse, moins probante ?

Nous navons pas la réponse a toutes ces questions qui constituent des
préoccupations réelles, légitimes et méme saines de notre corps professi-
onnel. Le projet est en construction, et cest pourquoi nous avons besoin de
vous pour y arriver. Nous croyons qu'en tant que professionnels, nous y
gagnerons tout autant que les patients et surtout, quil n'y a pas lieu d’y voir
une menace a notre statut, a notre pouvoir, é notre compétence. Cette nouvelle
approche nest pas seulement une nouvelle mode, sans lendemain et sans réels
bénéfices : elle émerge de la pratique, de la réflexion des cliniciens a partir
de leurs valeurs et de leur expérience. Nous avons voulu lui donner une forme
partageable et diffusable, donner sens d ce qui est en train d évoluer, a ce
qui est nécessaire, voire utile, pratique, avec des répercussions concrétes et
positives. Par exemple, lorsqu'on parle d’un «risque partagé », il sagit ici
d’une retombée majeure potentielle de ce mouvement. Combien de décisions
prenons-nous défensivement, voulant éviter les erreurs et conséquences
facheuses sur le plan médicolégal simplement parce que, dans le modéle
actuel, le risque repose presque entiérement sur les épaules du médecin, avec
la culpabilité que cela peut engendrer en cas d’échec de traitement ?

Le principal défi auquel la communauté médicale fait face est, a nos yeux,
le quatriéme principe. Tout partenariat repose sur la reconnaissance réciproque
des compétences des acteurs. Bien str, chaque patient posséde un niveau
déducation, de littératie, il a ses valeurs et aspirations, son projet de vie. Il
détient une expérience unique de la maladie. Quant a lui, le médecin est
confronté aux patients psychotiques, aux patients atteints de troubles cogni-
tifs, aux situations d'urgence et aux barriéres culturelles. Mais n’y a-t-il pas
toujours une capacité du patient ou de ses proches d développer une compé-
tence de soins, une possibilité de lui permettre de participer aux décisions,
aussi limitée soit-elle ? Nos patients ont une certaine compétence, différente
de la nétre, en partie liée d leur expérience personnelle de la maladie et a ce
qu'on pourrait appeler leur instinct de survie:: cest leur savoir expérientiel. Il
sagit de reconnaitre cette compétence chez nos patients, ou du moins leur
capacité i la développer. Leurs savoirs ne vont certainement pas se substituer
a ceux que nous avons acquis aprés de nombreuses années d études. Mais rien
ne nous empéche de les aider a reprendre du pouvoir sur leur vie, a dépasser
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Dans ce modele, le patient
partage ses savoirs expérientiels avec
les savoirs de I'équipe de soins.

[l devient ainsi un membre a part
entiere de I'équipe clinique, ou les soins
ne sont plus centrés surlui,
mais dispenseés avec lui, pour lui
et éventuellement parIui.
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Nos patients ont une certaine
compétence, différente
de lanbtre, en partie liée
aleur expérience personnelle
de lamaladie et a ce qu'on pourrait
appeler leur instinct de survie:
c'est leur savoir expérientiel.
|l s’agit de reconnaitre cette
compétence chez nos patients,
ou du moins leur capacité
aladévelopper.

leur maladie pour réaliser leur projet de vie. Accompagnons-les autant que
nous les traitons. Vous serez surpris de savoir combien de médecins ont déja
adopté cette approche pour leur bénéfice et celui de leurs patients. Joignez vos
efforts et votre créativité a la leur!

*

L’OPIQ remercie Médecins francophones du Canada qui nous a donné
lautorisation de reproduire ces articles parus dans le Bulletin de Médecins
francophones du Canada.
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Pour se sentir mieux et guérir plus rapidement.

L’hypothermie peut se manifester

07 - dans I’heure qui suit 'induction
: wsomam]  d€ Panesthésie.

Les études démontrent que le réchauffement
des patients visant a maintenir une température
| centrale d’au moins 36,0 °C aide a améliorer

Température centrale (°C)
rl\\la

-3 les résultats en réduisant la fréguence des
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i 1l complications souvent associées a I'hypothermie

k involontaire. Le réchauffement a air pulsé

Temps écoulé (heures) constitue une méthode sécuritaire, simple

. ; . et abordable pour prévenir I’hypothermie

Graphique adapté de : SESSLER, D.1., « Perioperative Heat i : . .

Balance », Anesthesiology, vol. 92, n° 2 (féwr. 2000). involontaire et ses complications.
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Le patient partenaire

Pour en savoir plus sur le virage
« patient partenaire de soins (PPS

L'initiative de la Faculté

La Faculté de médecine de I'Université de Montréal, accompagnée étroite-
ment par son centre de pédagogie (Centre de pédagogie appliquée aux sciences
de la santé ou CPASS) et le RUIS de I'Université de Montréal se sont engagés
dans le virage «patient partenaire de soins » (PPS), a lautomne 2010. Dans
ce cadre, la réflexion a été amorcée avec les patients sur la relation soignant—
soigné, pour mieux comprendre comment faire face aux défis de demain sur
les plans de lenseignement, de la recherche et des soins.

Deux grandes initiatives ont été lancées. D'abord, afin d assurer la représen-
tation des patients au sein de la Faculté et leur participation aux décisions, le
Bureau facultaire de lexpertise patient partenaire, qui reléve directement de
la doyenne, a été formé.

Parallélement, la création du Comité facultaire des patients a pour but de
constituer un noyau de patients accompagnateurs pour les trois principales
missions du Bureau.

Missions du Bureau

Mission d’enseignement

Virage Médecine: renforcement de la perspective patient partenaire dans
le cadre du projet de transformation du programme de 1 cycle en médecine.
Virage Sciences de la santé : partage universitaire avec les principaux
programmes en sciences de la santé en vue de maximiser les synergies sur le
théme du patient partenaire.

Mission de recherche

Centre de référence: recension exhaustive des écrits, mise en place d'une
dynamigque coconstruction de savoirs patients—professionnels et soutien de la
recherche en milieux cliniques.

Chaire de recherche: pérennisation des efforts de recherche par la mise en
place d’'une chaire sur le patient partenaire (en cours de financement).
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Mission de soins

Virage RUIS et organisation des soins: soutien direct aux initiatives
patient partenaire en cours dans les établissements et identification
d'initiatives novatrices partageables.

Programme partenaire de soins: conception de nouveaux outils de
formation, dévaluation et de transfert des connaissances pour les patients et
leurs professionnels de la santé.

Des patients accompagnateurs

au ceceur des trois (3) missions

Constitution d’'une banque de patients accompagnateurs et de cadres de
référence en vue d'une implication en contextes d enseignement, de recherche
et de soins.

Vous noterez que nous ne proposons pas ici de définition formelle de ce « parte-
nariat». La raison est simple : celle-ci est encore en construction.

Ilnous faudra, nous le savons, adapter ce partenariat a laréalité du terrain,
nos obligations de temps, de résultats, a notre désir de compétence, defficacité
et dexcellence. Il faudra aussi adapter ce partenariat a ce que le patient veut
et peut. Nous sommes pleinement conscients qu'un virage d une telle ampleur
ne pourra réussir que si tous, en tant que professionnels, y croyons ety partici-
pons. Nous vous invitons donc a vous impliquer avec nous, pour nous faire part
de vos réserves, de vos craintes, de vos appréhensions... et de vos succés en la
matiére ! Pour nous aider a définir, construire ce partenariat a notre image et
celle des patients, selon les valeurs de notre société, de notre temps.

Un remerciement spécial & Emmanuelle Jouet, Luigi Flora et Olivier
Las Vergnas dont les travaux nous ont beaucoup inspirés ces derniers

mois.

Nous vous invitons dnous faire part de vos commentaires aladresse
suivante : patientpartenaire@gmail.com
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'iInhalothérapeute:
pres de vous...

prét a tout \

SEMAINE DE LINHALOTHERAPEUTE DU 6 AU 12 OCTOBRE 2013


http://opiq.qc.ca/evenements/semaine-inhalotherapeute.htm
http://opiq.qc.ca/
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Trois bonnes raisons

de profiter du REEE

par Daniel Laverdiére, expert-conseil, Gestion privée 1859

aviez-vous que le Régime enregistré dépargne-études (REEE) a été

créé dans loptique d'investir pour les études de vos enfants tout en

ayant loccasion d'accumuler des revenus et des gains d labri de

limpoét, jusquau moment ot vos enfants en auront besoin ? Vous pouvez aussi

obtenir la Subvention canadienne pour [épargne-études (SCEE), une somme

dargent que le gouvernement du Canadaverse dans le REEE pour votre enfant.
Voici les trois principaux avantages fiscaux entourant le REEE.

@ Des subventions pouvant atteindre 30 %

Depuis le 1 janvier 1998, chaque enfant accumule des droits annuels de
cotisations au titre de la SCEE (limite cumulative de 7 200 $). Vous pouvez
récupérer les subventions accumulées a raison de 500 $ par an, en plus de la
SCEE de lannée en cours.

Pour les années civiles ou le bénéficiaire natteint pas 18 ans, la SCEE est
de 20 % pour tout dépét de 2 500 $ ou moins. Les cotisations ¢ un REEE pour
le compte de jeunes de 16 et de 17 ans donneront droit a la SCEE si l'une ou
lautre des conditions suivantes est remplie avant lannée civile de son 16°
anniversaire:

o les cotisations pour le compte de lenfant totalisaient

aumoins 2000 $ ; ou
o les cotisations pour le compte de lenfant totalisaient
au moins 100 $ par année au cours de quatre années quelconques.

En 2007, le gouvernement provincial a instauré UIncitatif québécois
lépargne études (IQEE), qui est de 10 % de la cotisation et qui sajoute d la
SCEE. Cette bonification permet d obtenir 250 $ par année pour un maximum
cumulatifde 3600 $.
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® Report d'imposition sur le revenu accumulé
Tout le rendement réalisé sur vos cotisations au REEE croit é labri de l'impot
et nest imposable que lors du retrait.

La cotisation cumulative maximale est de 50 000 $ par bénéficiaire et la
période de cotisation est limitée a 31 ans. Un REEE peut étre détenu pour un
maximum de 35 ans.

© Un fractionnement du revenu de placement
Aumoment du retrait, les paiements d aide aux études (PAE) sont imposables
aupres du bénéficiaire. Ces paiements incluent les revenus accumulés et les
subventions. Pour étre admissible aux PAE, l'enfant doit étre inscrit a un
programme de formation admissible dans un établissement reconnu.

Un bénéficiaire peut recevoir un maximum de 5 000 $ en PAE avant de
passer treize (13) semaines consécutives a un programme d études admissible.

Pour le rendement accumulé et les subventions, les retraits doivent se faire
au nom du bénéficiaire et le montant de PAE est composé d’un prorata du
rendement et des subventions accumulées.

Quel que soit le type de revenu accumulé dans le REEE, les PAE sont
imposés comme un revenu d'intérét, alors que le retrait des cotisations faites
au REEE est non imposable.

Votre meilleur allié: votre conseiller!
Discutez-en avec votre conseiller. Il saura vous guider en fonction de vos besoins
et de vos objectifs pour les études de vos enfants. *



VOTRE
PROFESSION,

NOTRE METIER

Adhérez au programme financier® pour inhalothérapeutes
et profitez d’avantages dont vous n’avez méme pas idée.

Passez nous voir et vous verrez.

Fiére partenaire

= opiqg BANQUE
banquedelasante.ca OR) worens,, NATIONALE

du Québec

! Certaines conditions s’appliquent. Le programme est un avantage conféré aux détenteurs de la carte de crédit Platine MasterCard de la Banque Nationale et s’adresse
aux inhalothérapeutes qui sont citoyens canadiens ou résidents permanents du Canada. Vous devez fournir une preuve de votre statut au moment de I'adhésion.


http://opiq.qc.ca/
http://bnc.ca/bnc/cda/productfamily/0,2664,divId-2_langId-2_navCode-16270,00.html
http://bnc.ca/bnc/cda/index/0,4229,divId-2_langId-2_navCode-1000,00.html
http://bnc.ca/bnc/cda/index/0,4229,divId-2_langId-2_navCode-1000,00.html

Emilie Blair a

UE DE LA RELEVE

par Emilie Blair, inh., responsable du comité de la reléve

lors que je participerai au congrés pour la premiére fois depuis que j ai obtenu mon diplome

il y a deux ans, la seule chose qui me vient en téte comme sujet de cette chronique est ma

participation au concours Place d la reléve lorsque jétais étudiante. On nous avait annoncé
qu'un étudiant par maison d enseignement pouvait participer d ce concours et présenter sur un sujet
de son choix. Malgré les travaux, les stages et les autres occupations qu'exige la derniére année d études,
jai proposé ma candidature. Aucune autre personne ne s'étant montrée intéressée, je fus désignée
représentante du Collége de Rosemont d ce concours. Et maintenant, le choix du sujet! Ouf, ce fut la
tache la plus difficile. De prime abord, je voulais démontrer de fagon imagée plusieurs phénoménes
biologiques un peu complexes & comprendre lorsque nous sommes étudiants. Mon entourage trouvant
ce sujet un peu risqué, j ai poursuivi ma réflexion... puis jai trouvé : lexternat en inhalothérapie!

Dans ma cohorte se trouvaient plusieurs étudiants qui, pour une raison ou une autre, ne pouvaient
pas travailler comme externes. Cela a donc constitué mon point de départ; j ai fait des recherches sur
les conditions nécessaires pour devenir externe en milieu hospitalier, pour me rendre compte que
jétais en désaccord avec plusieurs d'entre elles. Je vous fais gréce de la teneur de mon discours, mais
je peux vous dire que jai vraiment saisi l'impact de cette présentation lorsque je suis montée sur le
podium et que jai vu des centaines d'inhalothérapeutes me regarder. Je me suis alors dit : « ¢a passe
ou ¢a casse ! » C’était un sujet légérement provocateur, mais je lassumais pleinement.

Un pari quand méme risqué que de relater haut et fort Ihistoire de mes collégues qui navaient pas
accés a lexternat et de me permettre certaines critiques. Je n'ai pas gagné le concours, mais recevoir
les félicitations de dizaines d inhalothérapeutes d'expérience pour le choix de mon sujet fit pour moi
une marque de succés. Et cette présentation ma somme toute valu plus qu'une victoire : une place au
sein de I'Ordre dans le tout premier comité de la reléve. Comme quoi, tout peut étre dit... si cest dit de
la bonne fagon.

Vous cotoyez tous, d une fagon ou d’une autre, des étudiants de 2° année. Je vous encourage alors
amotiver ces futurs inhalothérapeutes d participer a ce concours vraiment enrichissant. Et, soyez
certains que je serai aux premiéres loges, cette année au congreés, pour applaudir les candidats de
ledition 2013! bod

OXYMED.ca

Gaz médical et équipement
Vente / Location

Réparation de vos régulateurs d'oxygéne

Jean-Claude Roy, CSP, pva
Directeur des ventes / Formateur

b . m.w A la croisée
O P des chemins

Nos valeurs
L'Ordre professionnel

des inhalothérapeutes du Québec

EQUIPEMENT D’ANALGESIE RELATIVE veutetre IQEILESS"

PROTOXYDE D'AZOTE / EQUINOX I ! Sonengagement...

... Parce que l'organisation est

9592, rue Berri, Montréal (Québec) HZM 1R4 . solidaire et responsable, parce

Teél. : (514) 389-8245
1-800-369-8404

Distributeur autorisé

guelle participe activement a la
réalisation de sa mission.

riele
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A LAVANT-

CELINE BEAULIEU

A l'instar de plusieurs revues et dans un format
que nous désirons distrayant,
nous vous offrons un portrait plus personnel

Occupation : inhalothérapeute.

Age: quinquagénaire (est-ce vraiment
essentiel de dire notre age ?)

Lieu de travail : retraitée du CSSS de
Trois-Riviéres et présidente sortante de
I'OPIQ.

Statut : mariée depuis 37 ans.

Bu: vivre en santé le plus longtemps
possible!

Lu: toujours en progression...
Vu:l'essentiel!

Voulu : avoir une facilité pour
I'apprentissage des langues...
Malheureusement, ce n'est pas le cas!

Recu (cadeau, conseil, etc.) : ne pas
remettre a demain ce que I'on peut faire
aujourd’hui!

Sur une ile déserte,vous apportez: un
canot de sauvetage ! Je ne veux pas
rester seule sur unefle déserte... Sice
n'est que temporaire, alors j'apporterais
un bon livre et une bouteille de vin.

de la présidente sortante

Un voyage inoubliable : tous les voyages
sont stimulants, mais j'avoue que la
Jordanie est I'un de mes coups de cceur.

Votre plus belle réussite personnelle : mes
deux enfants, Benoit et Marie-Pier.

Votre plus belle réussite professionnelle :
étre, avec deux conseeurs, les pionniéres
en assistance anesthésique du CH
Ste-Marie de Trois-Riviéres.

Un reméde quand tout semble difficile : un
bon bain chaud accompagné d'un verre
devin!

Un objectif a atteindre : la sérénité.

Un conseil a donner aux jeunes
inhalothérapeutes : soyez fiers et ayez
confiance en vos capacités.

Si vous n'étiez pas inhalothérapeute,vous
seriez: agent de voyages.

Le bonheur pour vous, cest quoi ? La famille,
I'amour et I'amitié.

A la croisée
des chemins

= -
= opig
’ob\ Eet
ot
frethoos
Nos valeurs
L’Ordre professionnel

des inhalothérapeutes du Québec
veut étre reconnu pour

Sonrespect...

... Parce que la valeur ajoutée d’'une
écoute active et d’'une ouverture
d’esprit est le gage de la considération
que nous portons aceux gqui nous
entourent.
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L'inspection professionnelle:
un processus essentiel et renouvelé pour assurer le maintien
des compétences et la qualité des services professionnels

par Martine Gosselin, inh., M.B.A., coordonnatrice a I'inspection professionnelle et secrétaire du comité d'inspection, OPIQ

Volet 2

ans la derniére parution, nous avons exposé briévement le nouveau

processus d inspection professionnelle et les indicateurs menant a

la sélection des établissements inscrits au programme annuel de
surveillance générale de lexercice.

Nous y indiquions notamment l'enrichissement du processus par
lautoévaluation de leurs pratiques par les établissements choisis, étape adoptée
par le comité d'inspection professionnelle (CIP) d la suite d'une vaste consulta-
tion et des travaux d’un groupe de discussion.

Mais quels en sont les avantages ?

Fondé en grande partie sur la participation active des cliniciens, le nouveau
processus de surveillance générale de I'exercice met laccent sur la rétroaction
afin, d’une part, darriver a mieux cerner votre pratique et, dautre part, den
améliorer la qualité. Le processus repose sur des mesures visant d atteindre
un haut niveau de contribution des inhalothérapeutes a toutes les étapes de
T'inspection. Il comprend donc, selon la situation, deux types d'intervention
qui seront adaptés a chaque établissement.

En effet, si lautoévaluation d’un établissement, d la suite de son analyse,
présente peu de lacunes, le CIP ne procédera pas a une inspection sur place de
Texercice normalement effectuée par une équipe d environ cing (5) inspecteurs,
mais il rédigera plutot un rapport dexamen de lautoévaluation, d la suite
duquel I‘établissement devra produire un plan d'action.

Cependant, si des lacunes importantes sont identifiées, les inspecteurs
mandatés par le CIP procéderont a une inspection des inhalothérapeutes de
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létablissement. Cette visite sera suivie d une rencontre de rétrospection avec les
inhalothérapeutes ainsi quavec la direction. Par la suite, un rapport de visite
sera envoyé a létablissement qui devra, lui aussi, produire un plan d'action.
Ainsi, deux modéles d’intervention sont possibles a l'intérieur méme du
programme de surveillance générale de lexercice : le second engageant plus de
ressources, mais ciblé la ot des efforts accrus damélioration sont nécessaires.
I1 faut toutefois préciser que l'étape de la seule autoévaluation (certains
pourrons la qualifier dauto-inspection) ne peut s appliquer aux établissements
privés. En effet, en raison des critéres de risques déterminés par le CIP, tous
les établissements privés sont soumis d une visite d'inspection par une équipe
compléte suivie d'un rapport d’inspection détaillé.

Parmi les avantages constatés :

= pourleCIP:

« une meilleure utilisation des ressources de l'inspection;

* un portait représentatif de la pratique des inhalothérapeutes
a inspecter puisque vous remplissez le questionnaire
dautoévaluation;

« les inspecteurs remarquent, quau moment des visites, plusieurs
correctifs ont souvent été effectués et que la majorité des
non-conformités notées dans lautoévaluation étaient corrigées ou
sur le point de [étre.

= pour les patients:

« afin de répondre adéquatement au questionnaire d autoévaluation,

les cliniciens ont pris connaissance des normes de pratique, des


mailto:martine.gosselin@opic.qc.ca

Saviez-vous que parmi les établissements qui
présentent peu de lacunes, le CIP choisit au

guides de pratique clinique produits par I Ordre, des procédures et hasard certains établissements qui seront tout
des protocoles en vigueur dans leur établissement, avec comme de méme visités? Vous vous demandez
résultante une modification de leur pratique quotidienne; certainement pourquoi. Le CIP valide ainsi la

« des interventions ciblées li ol cela est nécessaire pour la protection qualité des réponses obtenues par les

du public. autoévaluations et la fiabilité du processus. Le
comité informe les directions d’établissements
= pour vous, selon vos commentaires: des divergences constatées, le cas échéant.
« lautoévaluation a mené é une prise de conscience, é un
questionnement de la pratique et a favoriser la cohésion dans les

équipes;
+ les responsables ont constaté qu'ily avait parfois des lacunes dans
leurs communications;

+ des changements immédiats ont été apportés a la pratique En savoir plus sur 'inspection professionnelle ou pour connaitre la
individuelle; liste des établissements inscrits au programme de surveillance
« & la suite de lautoévaluation, des dossiers qui tardaient (protocoles générale del'exercice financier 2013-2014.

et ordonnances collectives) se sont réglés.
Surveillez le troisieme volet, ol vous cheminerez pas d pas d travers le proce
ssus.

Fier assureur
des membres
de I'Ordre

Nous sommes la pour vous protéger dans
I'exercice de vos activités professionnelles!
N'hésitez pas a nous contacter pour toute
question sur votre programme d’assurance.

*)
1 800 644-0607 LaCapitale

. . Assurances générales
lacapitale.com/opiqg

Cabinet en assurance de dommages
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Lasthme a

par Jacques Beaulieu; €crivain

beaulieu.ja@videotron.ca
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Reproduction autorisée.
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« Cette maladie a pour cause le refroidissement et ’humidité du poumon,
et pour cause matérielle, ’lhumeur épaisse et visqueuse dont il est farci. Les

femmes comme d’une constitution froide et humide y sont plus sujettes que
les hommes; les enfans (sic) s’en guérissent facilement, car cet age qui tend
a l'accroissement, abonde en chaleur. Quoique les hommes 'y soient moins
exposés que les femmes, ils en périssent plutét. La vie peut se prolonger
chez les personnes qui s’occupent de certains ouvrages propres a fomenter
ou exciter la chaleur du poumon, tels sont les ouvrages en laine; il en est de

méme de ceux qui travaillent le fer et I'acier ou chauffent les bains publics. »

Tiré du livre: Traité des signes, des causes et de la cure des maladies aiglies

L'asthme a I'Antiquité

oila comment unillustre médecin de la Gréce antique décrivait lasthme

et la «pulmonie ». Le mot «asthme» vient du grec a-sthma, quon

traduit littéralement par « peu ou pas de souffle». Mais la maladie
semble étre connue depuis bien plus longtemps. Ainsi, dans le papyrus Ebers
(1500 ans avant J.-C.), on parle d’une cure a base d’inhalations pour aider
ceux dont la maladie consistait a éprouver beaucoup de difficulté a souffler.
Il sagissait de jeter sur des briques chaudes une plante nommée «jusquiame
noire» et den respirer les vapeurs, ce qui n'était pas tout a fait dénué defficacité,
la plante contenant quelques alcaloides, dont latropine. Encore plus loin dans
T'histoire, en Chine (2600 avant J.-C.), lempereur Huang-Ti Nei Ching Su
Wen, lauteur du plus ancien traité médical écrit connu, et reconnu comme le
peére de la médecine chinoise, parle de l'inhalation des vapeurs de Ma Huang
pour traiter lasthme. Le nom actuel de cette plante est 'Ephédra sinica, qui,
bien sur, contient un alcaloide dunom d'éphédrine. En Inde, on encourageait
les asthmatiques d respirer des vapeurs imbibées de la stramoine commune,
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et chroniques, Arétée (de Cappadoce).

une plante dont les principaux alcaloides sont la scopolamine, Uhyoscyamine
et... latropine. Beaucoup plus tard, Hippocrate (460-377 avant J.-C.) utilisera
des vapeurs d’herbes et de résine bouillies dans du vinaigre et de 'huile qu'il
faisait aspirer par une paille d ses patients asthmatiques.

L'asthme au Moyen Age

Au Moyen Age, Moise Maimonide, un médecin, rabbin et philosophejuif, a écrit
en 1190 de notre ére le premier traité sur lasthme. Il préconisait plusieurs
traitements pour combattre les crises d asthme, dont des inhalations d’herbes
jetées sur le feu, le bouillon de poulet et labstention dactivités sexuelles. L'un
de ses plus grands apports a la philosophie de son époque fut de concilier science
etreligion, dans un grand traité qu'il écrivit entiérement en langue arabe (Traité
des égarés). Fait anoter : son ceuvre a largement dépassé la communauté juive
et lemonde arabe. Thomas d’Aquin, un célébre saint et philosophe catholique,
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Le mot «asthme» vient du grec
a-sthma, qu'on traduit littéralement
par « peu ou pas de souffley.

Une maladie professionnelle des 1700

sen est beaucoup inspiré et parlait de «IAigle de la Synagogue » pour désigner En IZ0GiERImEdecin italien,

Maimonide. Tigth A = le docteur Bernardino Ramazzini,

Les années 1600 et 1700 connurent aussi de grands noms dans le domaine Lk 1 estle premier a associer I'asthme
de lasthme. On peut mentionner celui de John Floyer, médecin en Angleterre B " W 2une maladie professionnelle.

qui préconisait l'usage de bains froids pour soulager lasthme. Ayant [ui-méme Il démontre que certains types

d’emploi sont plus susceptibles
de provoquer des crises d'asthme

souffert de cette maladie durant toute sa vie, il écrivit un traité sur lasthme
publié a Londres en 1698. Il fut aussi reconnu comme un des premiers médecins
acompter les pulsations cardiaques, car il croyait que chaque maladie compor-
tait chez un individu un nombre déterminé de pulsations. o, -' . comme les boulangers, les ferblantiers,

En 1800, Tiberius Cavallo, un physicien italien, avance quau lieu d utiliser B L : P~ les couleurs de verre et les cavaliers
des appareils d'inhalation complexes, les patients pouvaient simplement [ sl . - | (acause delapoussire).
respirer les vapeurs qui sortent du bec d'une bouilloire dans laquelle les herbes
et leau avaient été mises a bouillir.

En 1816, l'inventeur du stéthoscope, René Laennec, décrit lasthme comme
étant le résultat d'un bronchospasme et d une inflammation des bronches. Par
contre, il croit que l'origine de ces symptémes est due a des causes
psychologiques. Une des figures marquantes de ce siécle fut le docteur Henry
Hide Salter qui écrivit en 1860 On Asthma its Pathology and Treatments. Il
y préconise surtout l'inhalation de fumée de papier de salpétre qui offrirait de
trés bons résultats et décrit avec force détails les cas de quatre de ses patients

Le LifeSense & le RespSense de NONIN Vo)
Un capnographe a écran large tactile ”a”l”

Monitorage rapide et facile de I'EtCO, et SpO,

Une technologie pour une vaste gamme d’encadrements cliniques pour les patients
intubés ou non intubés. Portable, précis et un bon rapport cot-efficacité.

LifeSense

= Ecran large tactile LCDE rétroéclairé

= Technologie pureSAT SpO, de Nonin

= Technologie MedAir EtCO,

= Enregistrement des tendances SpO, et EtCO,

= Alarmes audibles et visuelles

= Courbe de capnographie et pléthysmographie
= Batterie interne

= Port RS-232

RespSense
= Ecran large tactile LCDE rétroéclairé
= Technologie MedAir EtCO, ..
= Enregistrement des tendances EtCO, Distributeur
= Alarmes audibles et visuelles exclusif!

= Courbe de capnographie
= Batterie interne
= Port RS-232

stream Medical est certifiée 1SO:13485 et 1SO:9001

§ @ Carestream Medical: Commanditaire d’élite CSRT
@ - Téléphone sans frais: 1 888 310.2186

.§ CAREstream Télécopieur: 1 888 310.2187

& Medical Ltd. www.carestreammedical.com | info@cares
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HISTOIRE DES MALADIES

ainsi traités. Duméme coup, il dénonce Lutilisation de vapeurs d'opium qu'il
considére plutét comme une cause que comme une cure de lasthme. C'est le
médecin anglais Alfred Newton, en 1864, qui a congu et développé le premier
inhalateur capable d'utiliser des médicaments en poudre. Il avait méme noté
que la poudre devait étre pulvérisée en particules trés fines et capables d'étre
conservées séches durant l'inhalation.

C'est aussi au 19° siécle que vint a la mode en Europe l'inhalation de la
stramoine commune dont nous avons déja parlé et qui était connu en Inde
depuis IAntiquité.

L'arrivée des médicaments
et les nouveaux traitements sur I'asthme
Jokishi Takamine est le premier a avoir isolé et purifié ladrénaline dés 1901.

Les méthodes alternatives

L'utilisation des sources thermales fut fort prisée
en France au Moyen Age et conserve encore
certains adeptes de nos jours. Par exemple, la
station thermale du Mont-Dore, édifiée vers le
début du 19¢ siécle sur le site méme de la station
balnéaire romaine, accueille les personnes
souffrant de troubles respiratoires, dont I'asthme.

Lorsque les cures ne fonctionnaient pas, il restait
a prier soit saint Ange de Jérusalem, un moine
carmélite ayant vécu au 12¢ siecle, reconnu pour
accorder sa protection contre I'asthme a ceux qui
le priaient ou encore saint Gilles-Marie de
Saint-Joseph qui en a souffert durant toute sa vie.

Au début des années 1920, Ko Kuei Chen, pharmacologiste chez Eli Lilly,
g%couvrelqﬁlt‘zgltg’g %(ffqggoﬁl;l%tgg% r % Feas%'ﬁge la plante Ephedra vulgaris.

C'estle médecin anglais
Alfred Newton, en 1864,
quiaconcu et développé
le premier inhalateur capable
d’utiliser des médicaments
en poudre. Il avait méme
noté que la poudre devait étre
pulvérisée en particules tres fines
et capables d'étre conservées
seches durant I'inhalation.

Ceest ainsi que nait [éphédrine. Par contre, la plante était rare. Pour contrer
cet inconvénient majeur, un chercheur de l'université de Californie décida de
réaliser une synthése chimique d'un dérivé de [éphédrine. Cest ainsi qu'en
1927 fut créée lamphétamine par Gordon Alles. Puis, naquit une série de
molécules apparentées comme la synéphrine (ou oxédrine) qui fut finalement
utilisée comme coupe-faim, l'isoétharine qui présentait moins deffets sur la
tension artérielle, l'isoprénaline, lorciprénaline dont la durée d'action a été
jugée trop courte et l'effet bronchodilatateur trop faible. Suivirent la terbu-
taline et finalement le salbutamol.

Quant aux inhalateurs, ce n'est quau milieu du 20 siécle (1955) que les
plus grandes percées ont été réalisées. Charles Thiel, qui travaillait chez la
multinationale Riker (3M), dirigea une équipe qui mit au point le fameux
inhalateur pressurisé (pMDIs). Cest le dispositif le plus populaire encore de
nos jours avec des ventes annuelles de plus de 400 millions d'unités.

Au début des années 1960, un médecin arménien, le docteur Roger Altou-
nyan, lui-méme souffrant dasthme, testa les bénéfices d'une plante dorigine
égyptienne, le khella, d'ov fut dérivée la khelline puis la cromone. Ancien pilote
de guerre, ses connaissances en aérodynamique lauraient inspiré pour inventer
le Spinhaler, un inhalateur muni d’une hélice qui provoque une turbulence
permettant dadministrer des doses plus importantes de médicaments. Il fut
mis en marché en 1967.

Un an plus tard, un bronchodilatateur allait devenir celui qui serait le plus
prescrit a travers le monde : le salbutamol. Il fut le premier relativement exempt
de toute action sur les autres systémes. Il fut découvert par David Hartley,
David Jack, Lawrence Luntz et Alexander Ritchie de la compagnie britannique
Allen & Hanburys, une ancienne division de GlaxoSmithKline (GSK) et
commercialisé sous le nom de Ventolin.

Bien sir, par la suite, d autres inhalateurs furent patentés et mis en marché,
mais avec larrivée du salbutamol et de divers stéroides qui pouvaient étre
inhalés, la route était ouverte, et les résultats enfin au rendez-vous.

Aujourd ' hui, plus de 300 millions de personnes a travers le monde souffrent

dasthme. *



Recherche en communication
de I’'Université du Québec a Montreéal

ans le cadre d'un questionnement sur lappropriation des technologies

de l'information et les communautés de pratique virtuelle (CoPv) en

milieu professionnel, la CoPv d'inhalothérapeutes du Campus OPIQ
a fait [objet d’une recherche en communication de I'Université du Québec a
Montréal (UQAM).

Titre: Dynamiques dappropriation et de construction de savoirs profes-
sionnels au sein d'une communauté de pratique virtuelle d'inhalothérapeutes

Auteure: Marise Tétreault, inh., M.A. sous la direction de mesdames
Christine Thoér et Florence Millerand, professeures au Département de
communication sociale et publique de 'TUQAM.

Résumé : si la pratique de I'inhalothérapie requiert des savoirs cliniques
et techniques, le partage de savoirs tacites (données intangibles) est tout aussi
indispensable que le partage de savoirs explicites (données tangibles) dans
le maintien des compétences. Lapprentissage de savoirs est, a priori, du
domaine maitre—éléve, mais les outils de socialisation disponibles sur le Web
2.0 représentent une nouvelle opportunité de partage et de construction de
savoirs (constructivisme social des connaissances).

Objet: notre recherche a pour objet une communauté de pratique virtuelle
(CoPv) d'inhalothérapeutes, utilisateurs d’'un forum de discussion et de boites
@ questions, mis en place par [Ordre professionnel des inhalothérapeutes du
Québec (organisme de réglementation québécois). Objectif: dans le cadre
d'un questionnement sur lappropriation des technologies et des CoPv en milieu
professionnel, notre recherche étudie limpact de l'utilisation de deux outils de
communication et de collaboration virtuels sur la pratique professionnelle des
inhalothérapeutes. Méthodologie : notre recherche mobilise une méthode
mixte avec un volet qualitatif dominant. Quatre techniques de recueil de
données (ethnographie virtuelle, analyse du discours, questionnaire en ligne
et entrevue individuelle) sont mobilisées. Résultats : les membres de la CoPv
se sont approprié les outils de communication et de collaboration offerts. Lavoir
intellectuel de la CoPv est composé de 60 % de savoirs tacites (savoirs expéri-
entiels) et 40 % de savoirs explicites (savoirs procéduraux), et les savoirs de
nature scientifique et référencée sont de lordre de 30 %. Labsence de validation
des savoirs échangés, laquelle parait vitale en contexte de soins de santé, semble
représenter un frein a lappropriation des savoirs partagés. Les membres
souhaitent que chaque questionnement regoive minimalement une réponse
validée, méme si celle-ci nest que partielle. Conclusion: le forum de discus-
sion et les boites a questions sont des lieux virtuels d'échanges favorisant la
transmission et la construction de savoirs professionnels et ils peuvent
permettre lactualisation et 'uniformité de la pratique professionnelle de
linhalothérapie. Il serait souhaitable que I'implication des membres de la CoPv
soit rehaussée et que les savoirs échangés soient validés en ligne. Des pistes
damélioration sont proposées afin d accroitre lefficacité et [avoir intellectuel
de la communauté de pratique virtuelle étudiée.

Note del’auteure. Puisque la collaboration de [ Ordre professionnel des
inhalothérapeutes du Québec et de ses membres fut essentielle a la réalisation
de ce projet, toute [équipe de recherche tient a remercier trés sincérement, les

administrateurs de 'OPIQ, sa directrice générale et Secrétaire ainsi que tous
les inhalothérapeutes qui ont contribué a faire de ce projet une réalité.
Mots-clés : communauté de pratique, usages, savoirs, inhalothérapie

Pour consulter le Mémoire

A ne pas manquer, dans la prochaine édition, les résultats de 'Evaluation des
effets d’'une formation en ligne sur les pratiques de counselling en abandon du
tabac des inhalothérapeutes. Recherche faite par Annie Montreuil, Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ)

FUTURS RETRAITES

Le RIRS est pour tous les infirmiers et infirmires,
infirmiers et infirmiéres auxiliaires, inhalothérapeutes,
fechniciens en circulation extracorporelle, perfusionnistes
et puéricultrices RETRAITES, sans égard aux champs
d"activités et aux fonctions occupées au cours de leur
carriere.

Le RIIRS

o donne une voix collective et entretient un sentiment
d'appartenance;

o s'occupe de la défense des droits de ses membres,
offre des services-conseils ef, par le biais d'un
assureur, des services d'assurance, parficipe aux
grands débats publics;

o ¢tablit des liens avec des organismes axés sur le
mieux-fre des retraités;

o publie I'Echo du RIIRS, journal d'information.

Le RIIRS est présent dans chaque région du Québec.

Pour vous prévaloir du privilege de transfert de votre

° assurance vie, il est essentiel que vous deveniez membre

<7 duRIIRS dans les 60 jours suivant la date de vofre prise
; de retraite.

/.'.on
[ N ]
rl I rS Informez-vous dés aujourd"hui en nous confactant :
Regroupement interprofessionnel des
intervenants retraités des services de santé

Tél.: 418 626-0861 « S.F. : 1 800 639-9519
info@riirs.org * www.riirs.org
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CESSATION TABAGIQUE

mener les jeunes fumeurs a écraser grice aux nouvelles tech-
nologies : tel est le pari du Service de messagerie texte pour arréter
le tabac (SMAT).

La Division du Québec de la Société canadienne du cancer (SCC) profite
de lengouement des jeunes adultes pour les téléphones cellulaires pour les aider
acesser de fumer. Plus précisément, la SCC alancé le SMAT : un service autom-
atisé qui envoie des textos aux fumeurs pour les aider a se débarrasser de la
cigarette.

Les jeunes adultes: des fumeurs difficiles a joindre
Ce service, soutenu financiérement par le ministére de la Santé et des Services
sociaux, sadresse tout particuliérement aux 18 a 24 ans. Cela est justifié:
32 % d'entre eux sont accros au tabac, contre 20 % des Québécois, rapporte
Statistique Canada. Or, les jeunes utilisent peu les aides classiques d la
cessation, comme la ligne j/Arréte, le site Web www.jarrete.qc.ca ou les
centres dabandon du tabagisme.

Pourtant, les amener a écraser est important, explique Jacinthe Hovington,
directrice de la Prévention du cancer et de la promotion de la santé a la SCC.
«Clest l'age ou l'on passe généralement de fumeur occasionnel a vrai fumeur»,

dit-elle.

Des messages textes sur mesure

Concrétement, ceux qui s abonnent au SMAT recoivent gratuitement,
pendant six mois, un minimum d'environ 80 messages textes comportant
des encouragements, des informations ou des astuces. Ainsi, trois jours avant
la date d'arrét qu'ils ont choisie, le SMAT leur envoie le texto suivant : « Allez
hop! Aux poubelles les cendriers, briquets et clopes! Jette-les tous, sans pitié!
Mwahaha :P». Onlevoit : une attention particuliére a été portée aux énoncés,
afin qu’ils ne soient ni moralisateurs ni assommants et séduisent les jeunes
adultes.

Les usagers quivivent une situation stressante ou d risque peuvent recevoir,
enplus, des messages taillés sur mesure. Par exemple, s'ils tapent un message
comportant le mot «stress », un service automatisé leur envoie un texto les
invitant a inspirer et a expirer lentement. Une vingtaine de mots-clés enclenche
des textos de type «réactifs», dont «distraction», «envie» et «party».
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SMAT: des textos
pour arréter de fumer

Source: SOCIETE CANADIENNE DU CANCER - DIVISION DU QUEBEC. 2013. Info-tabac,
Ne° 97 juillet-aodt, p. 4.[En ligne] [http://www.info-tabac.ca/revue97/info-tabac_no97_
juin2013-ref.pdf] (consulté le 3 septembre 2013). Reproduction autorisée.

Les usagers du SMAT peuvent choisir un ou plusieurs profils — comme
«humeur maussade » ou «consommateur de café, alcool, cannabis ou autres»
— afin de recevoir automatiquement des textos additionnels. Enfin, ceux qui
textent le SMAT pendant les heures de bureau en posant une question ou en
adoptant un ton conversationnel recevront une réponse personnalisée d'un
spécialiste de la ligne jArréte.

En dernier lieu, le SMAT offre aussi un site Web qui donne des informa-
tions sur le sevrage, la cessation tabagique et l'industrie du tabac.

Un modele qui fonctionne

Le SMAT a été développé par la Division de I'Ontario de la SCC. Avant de le
lancer ici, la Division du Québec [a soumis a deux projets pilotes. « Nous [avons
dabord testé pour savoir s'il intéresserait les fumeurs de chez nous, puis nous
avons mesuré son impact sur la cessation tabagique », explique Jacinthe
Hovington.

Les résultats ont été trés encourageants : trois mois aprés la fin du
programme, entre 22 % et 25 % des usagers n'avaient pas retouché au
tabac. Selon d'autres études, ces textos doublent quasiment les chances
que, jusqu’a sept semaines aprés la fin du programme, un ex-fumeur nait
pas repris la cigarette. Bref, le SMAT obtient un taux de cessation équiva-
lent ou meilleur que les autres méthodes de cessation. Mieux : un sondage
de la SCC - Division du Québec montre que 87 % des participants aux
projets pilotes ont jugé le service utile et que 94 % le recommanderaient a
des amis. Ne reste plus qu'a souhaiter longue vie au SMAT!

*

Pour plus d’information : www.smat.ca
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FORMATION A DISTANCE

FORMATION A DISTANCE

Pevelopper vos connaissances cliniques avec...

LE CERTIFICAT EN INHALOTHERAPIE :
ANESTHESIE ET SOINS CRITIQUES

L'ORDRE Y ETAIT

= Assemblée générale annuelle et rencontre du conseil
d'administration du Conseil québécois sur le tabac
etlasanté (CQTS);

- Formation élaborée par des anesthésistes et

= Groupe de travail du College des médecins du Québec des cliniciens chevronnés
sur les soins du sommeil; - Cours reconnus en formation continue
= Assemblée générale annuelle du Conseil québécois del'OPIQ
—_— i - Cours offerts sur DVD
d'agrément; o Sy
N . ) - Examens dans votre localité ou a proximité
+ Consellinterprofessionnel  Quebee (€10 | e e —
= Groupes de travail : ]
= Inspection et discipline; LE CERTIFICAT EN INHALOTHERAPIE :
= projet de loi omnibus:; ANESTHESIE ET SOINS CRITIQUES
* Exercice e.n soglete; L, ; SCL1416 Phénomene de la douleur
= Forum de,s dlr,ec,tlons genérales; SCL2703  Anesthésie et types de chirurgie
= Assemblée générale des membres; SCL2706 Inhalothérapie dans des contextes d'urgence
= Colloque des dirigeants des ordres professionnels;; SCL2707  Le patient en soins intensifs

SCL2711 Défaillances aigués: prise en charge clinique

= Rencontre avec les délégués inhalothérapeutes de la SCL3101  Ventilation et intubation difficiles (1 cr)

Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec; SCL3102  Technologies avancées en ventilation
= Alliance nationale des organismes de réglementation SCL3103 ;“eﬁa”'lq“‘? I(Ler) dlati
en thérapie respiratoire (ANORTR); ECNNOlogIes avancees en ventiiation
mécanique Il (1 cr)
= Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (O11Q) - 5CS2217  Pharmacothérapie |
rencontre avec la présidente;; COM2708 Communication, intervention et éthique

= Ministéere de la Santé et de Services sociaux —
rencontre avec le ministre de la Santé;

= Groupe de travail CMQ-OPIQ-OIIQ sur les lignes
directrices conjointes en sédation-analgésie ;

2 cours optionnels (ces cours peuvent faire l'objet d’'une
reconnaissance des acquis a partir des cours de votre DEC)

= Rencontre avec I'Office des professions ; "’ gr?il‘\’gtg;gﬁ'lggm?:fab:\?ngue
= Rencontre avec le College des médecins;
= Colloque des éducateurs en inhalothérapie. &ﬂ;&/yﬂ%—m&;ﬁ/

1877 870-8728, poste 2610
sc-sante@uqgat.ca uqgat.ca
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Calendrier des événements

40¢ édition du congrés annuel des inhalo-

au Fairmont le Reine Elizabeth a Montréal;

thérapeutes du Québec, les 4 et 5 octobre 2013

Semaine de I'inhalothérapeute
du 6 au 12 octobre 2013;

Journée de formation en don d’organes
et de tissus, 25 octobre 2013;

Collogue Montérégien d’inhalothérapie,
26 octobre 2013;

Semaine des thérapeutes respiratoires
du 27 octobre au 2 novembre 2013;

Semaine nationale de la sécurité des patients
du 28 octobre au 1¢ novembre 2013;

Congrés québécois en santé respiratoire
(2¢ édition) les 14 et 15 novembre 2013;

17¢ Journées annuelles de santé publique,
du 25 au 27 novembre 2013;

Semaine pour un Québec sans tabac,
19 au 25 janvier 2014.

® 0000066 60 00

Collogue des services respiratoires du CHU
de Québec, 5 avril 2014 a Québec.

Info-Mobinaute

zeq 5 OF A ¢

Nouveauté
Forum des gestionnaires

Tous les inhalothérapeutes, gestionnaires d'un service d'inhalothérapie,
sont invités a joindre le forum des gestionnaires, lequel est maintenant
accessible sur le Campus OPIQ.

Créé alademande de deux inhalothérapeutes, ce lieu de rencontre
virtuel se veut un lieu de partages et de discussions entre gestionnaires
sur différents sujets d'intérét ou d'actualité.

Pour joindre ce forum, veuillez contacter par courriel, madame
Marise Tétreault, coordonnatrice au développement professionnel.

Avis de décés

Nous désirons vous informer du déces de madame Annie Beaufort
(91064), inhalothérapeute au CLSC des Patriotes a Beloeil.
Nos sinceres condoléances a sa famille, ses amis et ses collégues.

Une application iPhone pour I'échographie ciblée

Deux médecins de la Faculté de médecine de I'Université de Montréal (UdeM) ont lancé leur application iPhone pour encourager |'utilisation
de'échographie ciblée dans les services des urgences. Tres novatrice, cette application est I'une des rares en médecine a proposer du matériel
totalement exclusif, qui n'est pas la reproduction d'un livre en version numérique.

Ce nouvel outil de formation, baptisé Echo-Guided Life Support (EGLS - en anglais seulement), est le fruit du travail de
Maxime Valois, professeur adjoint de clinique, et de Jean-Francois Lanctot, chargé d'enseignement a I'UdeM.

S'intéressant depuis 2005 a I'échographie ciblée, ils trouvaient cependant que la formation dispensée a ce sujet présentait

des lacunes, surtout en ce qui avait trait a I'échographie ciblée en situation de choc. En 2009, ils décident donc de monter leur
propre cours. Pour le D" Lanctot, I'échographie ciblée est maintenant « un outil de diagnostic au méme titre que le stéthoscope.
Sil'auscultation permet de déceler une maladie cardiaque, avec I'échographie ciblée, on peut en avoir la confirmation
sur-le-champ. Ce sont nos yeux dans le corps humain ».

L'originalité de leur approche suscite beaucoup d'intérét. Toutefois, leur cours comporte énormément de matiere. Devant cette
masse d'information, les deux collegues ont décidé de lancer une application mobile regroupant I'essentiel de leur formation.
«On l'ad'abord congue comme un aide-mémoire, mais |'objectif est aussi de promouvoir I'échographie ciblée en médecine
d'urgence », mentionne le D" Lanct6t.

Ne manquez pas les conférences du D* Marc-Jacques Dubois, intensiviste, sur les chocs et du D' Bruno Morin,
radiologiste, sur I'utilité de I'échographie en situation de choc au congrés de 'OPIQ!
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Formation continue
Nouvelle activité de formation en ligne

OPIQ-703: Démystifier la trachéostomie (en ligne)

Surveillez les annonces courriels du 22«7+ <a &

et le bulletin mensuel

I'Ordonnée pour connaitre a date de mise en ligne de toutes les activités de formation.
De méme, visitez régulierement le calendrier des événements pour en savoir davantage sur
les activités de formation externes al'OPIQ qui se tiendront prochainement.

Activités de formation externes a 'OPIQ

1L

Journée de formation en don d’'organes et de tissus
Date: 25 octobre 2013
Lieu: Holiday Inn Midtown, Montréal

Colloque Montérégien d’inhalothérapie
Date: 26 octobre 2013
Lieu: Espace Rive-Sud (golf La Prairie)

Microprogrammes en pédagogie des sciences de la santé du centre de
pédagogie des sciences de la santé (CPSS) de I'Université de Sherbrooke
* Microprogramme de 2¢ cycle en pédagogie des sciences de la santé

« Microprogramme de 3¢ cycle en pédagogie des sciences de la santé

Colloque L'enfant qui respire mal
Date: 22 novembre 2013

Lieu: Manoir des Sables, Magog-Orford
Inscription par la poste ou en ligne

Congres québécois en santé respiratoire (2° édition)
Date: 14 et 15 novembre 2013
Lieu: Hotel Crowne Plaza, Montréal (Ville Saint-Laurent)

Ce congreés est organisé par le Réseau de santé respiratoire (RSR)-Fonds de recherche
du Québec (FRQ), en collaboration avec I'Association des pneumologues de la province
du Québec (APPQ), I'Association pulmonaire du Québec (APQ) et le Réseau québécois

enasthme et MPOC (RQAM).

Bourse d'excellence 2013

6. 2¢Collogue du Centre d’excellence en santé cognitive (CESCO) du RUIS de

Montréal : « Ensemble dans I'action: les outils en soutien aux personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer ».

Date : 24 et 25 octobre 2013

Lieu: Institut universitaire de gériatrie de Montréal

Objectifs du colloque:

« enrichir les compétences des professionnels de la santé au moyen d'outils cliniques
et organisationnels pertinents pour assurer le bien-étre des individus aux différents
stades de lamaladie;

« au-dela des considérations diagnostiques et pharmacologiques standards,
offrir des interventions multidisciplinaires adaptées favorisant le respect de
I'autonomie, des droits et de la dignité de la personne atteinte;

« bénéficier de I'expérience des experts dans le domaine pour améliorer son
raisonnement clinique dans I'approche, I'évaluation et I'intervention dans
le cadre de situations cliniques complexes.

Approche adaptée a la personne agée: activité organisée
par le Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ)

Dates:

« 10 octobre 2013 (formation en salle)

» 22 octobre 2013 (visioconférence)

« 21 novembre 2013 (formation en salle)

+ 5décembre 2013 (formation en salle)

Lieu: Hopital du Saint-Sacrement, Québec

Informations et inscription ou Pascale Llobat : 418 682-7511, poste 4432

. Intervenir aupres des personnes agées ayant des capacités réduites

de communication suite a un AVC: activité organisée

par le Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ)
Date: 28 novembre 2013 (formation en salle)

Lieu: Hopital du Saint-Sacrement, Québec

Informations et inscription ou Pascale Llobat: 418 682-7511, poste 4432

. Ledond'organes

Formation en ligne, offerte gratuitement par Transplant Québec, qui s'adresse
aux inhalothérapeutes, aux infirmieres et aux médecins.

['OPIQ octroie une bourse a un étudiant de chaque maison d'enseignement qui offre le programme
Techniques d'inhalothérapie et anesthésie. L'attribution de la bourse est basée sur des critéres établis
par chaque college. Le montant de cette bourse est de 400 $ et elle est attribuée a une personne s'étant

démarquée au cours de sa formation.
Félicitations aux finissants 2013 :

+ Mélanie Tremblay (13150) du Cégep de Chicoutimi
+ Hajar Mahmou (13143) du Cégep de I'Outaouais
» SandraBédard-Larente (13096) du Cégep de Rosemont
« Janyline Gaucher (13088) du Cégep de Sherbrooke
» Cynthia Carbonneau (13076) du Cégep de Sainte-Foy
« Amma Philip (13033) du College Vanier
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http://www.chumontreal.qc.ca/salle-de-presse/calendrier-d-evenements/formation-en-don-d-organes-et-de-tissus
http://www.colloqueinhalo.com/
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https://www.usherbrooke.ca/cfc/fileadmin/sites/cfc/documents/COLLOQUES/2013/2013-11-22_Enfant_respire_mal/Inscription_papier_Enfant_respire_mal.pdf
https://www.med.usherbrooke.ca/Boutique_CFC/Web/login.aspx?sku=13-14-C-CONG-14
http://cqsr.chus.qc.ca/
http://www.iugm.qc.ca/index.php/fr/prof/formationcontinue/colloque/289-cesco.html
http://www.cevq.ca/fileadmin/cha/Microsite/CEVQ/Ateliers_sur_place/CEVQ_2013-14_Descriptifs_Ateliers.pdf
http://www.cevq.ca/Enseignement
http://www.cevq.ca/fileadmin/cha/Microsite/CEVQ/Ateliers_sur_place/CEVQ_2013-14_Descriptifs_Ateliers.pdf
http://www.cevq.ca/fileadmin/cha/Microsite/CEVQ/Ateliers_sur_place/CEVQ_2013-14_Descriptifs_Ateliers.pdf
http://transplantquebec.ca/formation-en-ligne

Veuillez noter que vous devez obtenir une note de 90 % pour la reconnaissance d’une heure de formation qui sera inscrite a votre dossier.

Questions relatives au texte sur Lasthme a travers le temps
en pages 34-36.

Qui, parmi les personnes suivantes, a été la premiére
adécrire que 'asthme résultait d’un bronchospasme
et d’'une inflammation des bronches ?
1. Moise Maimonide
Jokishi Takamine
Tibérius Cavallo
René Laennec
Henry Hide Salter

ARl o

Parmi les personnes suivantes, qui est le concepteur du premier
inhalateur permettant I'utilisation des médicaments en poudre ?

1. Alfred Newton
Charles Thiel

Roger Althounyan
Gordon Alles
Bernardino Ramazzini

Gl g B9 B9

Parmi les personnes suivantes, qui est le concepteur
de I'inhalateur pressurisé (pMDIs) ?

Alfred Newton

Roger Althounyan
Charles Thiel

Gordon Alles
Bernardino Ramazzini

G

Parmi les personnes suivantes, laquelle a été la premiére
aassocier 'asthme a une maladie professionnelle ?

Alfred Newton

Roger Althounyan
Charles Thiel

Gordon Alles
Bernardino Ramazzini

SN
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Parmi les personnes suivantes, qui est I'inventeur du Spinhaler?

1. Alfred Newton

Roger Althounyan
Charles Thiel

Gordon Alles
Bernardino Ramazzini

;s

Quel est le nom de la plante dont I'inhalation, bien que
connue en Inde a I'Antiquité, revint a lamode au 19° siecle ?

1. Ephedra sinica
Stramoine commune
Ephedra vulgaris
Jusquiame noire
Khella

Gl = B9 B2

VRAI ou FAUX

C'est en 1860 que fut écrit le premier traité sur 'asthme.

VRAI ou FAUX

C'est en 1968 que le Ventolin est devenu le bronchodilatateur
le plus prescrit a travers le monde.

VRAI ou FAUX

La thérapie par inhalation remonte a aussi loin
que 2600 av. J.-C.

VRAI ou FAUX

C'est en cherchant un dérivé de I'atropine que fut créée
I'amphétamine.


http://campus.opiq.qc.ca/

Nous vous présentons la ligne de ventilateurs
d HAMILT®N MEDICAL.

Solutions de ventilations intelligentes
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» med o
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T. 1.800.667.6276
E. info@bomimed.com

www.bomimed.com Ventilation @ Intelligente

S’il vous plait, notez que les produits peuvent pas étre disponible dans toutes les régions.
Nous nous réservons le droit de modifier les spécifications sans préavis.
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Drager Pulmotor, vers 1907 - Dréger Babylog® VN500 I i
Soins néonatals ! Soins critiques

Carirlla® . Dréger Savina® 300

Non invasif Soins de courte Transport
durée/aux malades
chroniques

Découvrez notre portefeuille passionnant de produits de soins respiratoires

Chez Dréger, les investissements continus que nous effectuons en R&D nous ont permis de rafraichir notre portefeuille en
entier, avec la collaboration d'inhalothérapeutes et de médecins de partout dans le monde. Alors, peu importe ce dont vous
avez besoin, Drager a la bonne solution pour vous, chacune s‘appuyant sur un héritage de confiance. C'est pourquoi Drager
continue d‘étre en téte de l'industrie, non seulement en matiére de produits innovants mais aussi en matiere de service et de
soutien inégalé.

VISITEZ WWW.DRAEGER.COM POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS

Dréager. La technologie pour la vie.
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