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DECOUVREZ UNE NOUVELLE INDICATION
DE TREMFYA® POUR LE TRAITEMENT DU

NTremfya
(quselkumab)

Réponses ACR20*" 3 la semaine 24 avec TREMFYA®

a 100 mg toutes les 8 semaines vs placebo'**

ESSAI DISCOVER-2 (patients n'ayant jamais
recu de médicament biologique)*>9:

ESSAI DISCOVER-1%%:

64 %) (159/248)

Vs

(81/246) (o < 0,0001)

DES PATIENTS SOUS TREMFYA®

DES PATIENTS SOUS PLACEBO

DES PATIENTS SOUS TREMFYA®
(66/127)

Vs

DES PATIENTS SOUS PLACEBO
(28/126) (p < 0,0001)

Améliorations démontrées de I'indice HAQ-DI et du score PCS SF-36 par rapport au départ avec TREMFYA® a 100 mg toutes les 8 semaines a la semaine 24 comparativement au placebo'**
o Variation moyenne du score HAQ-DI : -0,32 vs -0,07 (DISCOVER-1) et -0,37 vs-0,13 (DISCOVER-2) (p < 0,001 dans les deux essais)
e Variation moyenne du score PCS SF-36 : 6,1 vs 2,0 (DISCOVER-1; p < 0,0001) et 7,4 vs 3,4 (DISCOVER-2; p=0,011)

Indications et usage clinique :

TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ (injection de guselkumab) est
indiqué pour le traitement du rhumatisme psor|a3|que actif chez les
adultes. TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ peut &tre utilisé seul ou
en association avec un antirhumatismal modificateur de la maladie
conventionnel (ARMMc) (p. ex. du méthotrexate).

TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ est aussi indiqué pour le
traitement du psoriasis en plagues modéré a grave chez les
adultes qui sont candidats a un traitement systémique ou a
une photothérapie.

Mises en garde et précautions pertinentes :

o || ne faut pas instaurer de traitement par TREMFYA®/
TREMFYA ONE-PRESS™ chez les patients ayant une infection active
cliniquement importante tant que I'infection n'est pas guérie ou
adéquatement traitée.

o Si un patient contracte une infection grave ou ne répond pas au
traitement classique, il faut arréter le traitement par TREMFYA®/
TREMFYA ONE-PRESS™.

o | es patients doivent faire I'objet d’un dépistage de la tuberculose
avant I'instauration du traitement par TREMFYA®/TREMFYA ONE-
PRESS™ et d’une surveillance visant a déceler une tuberculose
active pendant et aprés le traitement.

o || faut envisager I'administration de tous les vaccins avant
I'instauration du traitement par TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™.

e L'administration concomitante de vaccins vivants n’est
pas recommandeée.

 En cas de réaction grave d’hypersensibilité, dont anaphylaxie,
urticaire et dyspnée, un traitement approprié doit étre instauré
et I'administration de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ doit
étre arrétée.

@ Tremfya
(quselkumab)

(guselkumaby

Tremfya One-Press’

 Les femmes en age de procréer doivent utiliser une méthode
de contraception adéquate.

© TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ ne doit étre utilisé pendant la
grossesse qu’en cas de nécessité évidente.

o Les bienfaits de I'allaitement et les besoins cliniques de la mére
doivent étre pris en considération.

o Ueffet de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ sur la fertilité humaine
n'a pas 6té évalué.

o L'innocuité et I'efficacité de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™
n'ont pas été évaluées chez les enfants.

o Les données chez les patients de = 65 ans sont limitées.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez consulter la monographie de produit a I'adresse
www.janssen.com/canada/fr/products pour obtenir des
renseignements importants concernant les effets indésirables, les
interactions médicamenteuses, la posologie et I'administration qui
n'ont pas été abordés dans ce document.

Vous pouvez également vous procurer la monographie de produit en
composant le 1-800-567-3331.

ACR20 = amélioration de 20 % du score de I'American College of Rheumatology
par rapport au départ; HAQ-DI = Health Assessment Ouestlonna/re D/sab///ty
Index; PCS SF-36 = score de la physique du SF-36
(score PCS SF-36); TNFou = facteur de nécrose tumorale alpha; IC = intervalle
de confiance.

* Les patients présentant une amélioration < 5 % par rapport au début de
I'étude pour le nombre d'articulations sensibles et enflées a la semaine 16
étaient admissibles a un retrait anticipé et étaient autorisés a instaurer ou
a augmenter la dose de médicaments concomitants, y compris les AINS, le
conicostéro'rde oral et 'ARMMc, et ils ont continué le traitement randomisé a
I'étude. A la semaine 16, 19,0 % et 3,1 % (DISCOVER-1) et 15,4 % et 5,2 %
(DISCOVER-2) des patlents des groupes placebo et TREMFYA® a 100 mg toutes
les 8 semaines, respectivement, répondaient aux critéres de retrait anticipé.
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T Les patients qui avaient des données manquantes a la semaine 24 ont été
imputés comme non-répondeurs. Les patients qui ont commencé un ARMM
ou augmenté leur dose d’ARMMc ou de corticostéroides oraux par rapport au
début de I'étude, qui se sont retirés de I'étude, qui ont arrété le médicament
a I'étude ou qui ont é a prendre des médi ou des trai
pour le RP interdits par le protocole avant la semaine 24 étaient considérés
comme des échecs de traitement et des non-répondeurs. A la semaine 24,
16,7 % et 5,5 % (DISCOVER-1) et 6,9 % et 4,8 % (DISCOVER-2) des
patients des groupes placebo et TREMFYA® a 100 mg toutes les 8 semaines,
respectivement, répondaient aux critéres d’échec du traitement.

1 DISCOVER-2 : étude de phase IIl multicentrique, randomisée, & double insu
et contrdlée par placebo, menée auprés d’adultes atteints de rhumatisme
psoriasique (RP) actif (= 5 articulations enflées, = 5 articulations sensibles et
un taux de protéine C-réactive [CRP] = 0,6 mg/dL), qui n’ont jamais été traités
par des agents biologiques, qui avaient présenté une réponse inadéquate
aux traitements standard (p. ex. antirhumatismal modificateur de la maladle
conventionnel [ARMMc], apremilast ou anti-infl
[AINS]) et qui avaient recu depuis au moins 6 mois un diagnostic de RP. La
durée médiane de RP pour ces patients était de 4 ans au début de I'étude. Les
patients ont été randomisés pour recevoir soit des injections sous-cutanées de
100 mg de TREMFYA® aux semaines 0 et 4, puis toutes les 8 semaines, soit un
placebo. Le paramétre principal était le pourcentage de patients ayant obtenu
une réponse ACR20 a la semaine 24.

§ DISCOVER-1 : étude de phase Il multicentrique, randomisée, a double insu
et contrdlée par placebo, menée auprés d'adultes atteints de rhumatisme
psoriasique actif (= 3 articulations enflées, = 3 articulations sensibles et un
taux de CRP = 0,3 mg/dL). Les criteres d'admissibilité incluaient également
une réponse |nadequate aux traitements standard (p. ex. ARMMc, apremilast
ou AINS), un diagnostic de RP depuis au moins 6 mois et une durée médiane
de RP de 4 ans au début de I'étude. Environ 30 % des participants a I'étude
pouvaient avoir recu un ou deux anti-TNFo. Les patients ont été randomisés
pour recevoir soit des injections sous-cutanées de 100 mg de TREMFYA® aux
semaines 0 et 4, puis toutes les 8 semaines, soit un placebo. Le paramétre
principal était e pourcentage de patients ayant obtenu une réponse ACR20
ala semaine 24.

9 Les différences entre les traitements, les IC & 95 % et les valeurs p étaient
basés sur le test de Cochran-Mantel-Haenszel stratifié selon le traitement
initial par un ARMMc non biologique et soit le taux de CRP antérieur (< 2,0,

(z |2 0 mg/d ))(DISCOVER -2) ou le traitement antérieur par un anti-TNFou
Reierences 1 Monographie de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ (injection
de Janssen Inc., 4 sep 2020. 2. Mease PJ, Rahman
Gottlieb AB, et al. Guselkumab in biologic-naive patients with active psonatlc
arthritis (DISCOVER 2): a double-blind, randomized, placebo -controlled phase
3 trial. Publié en ligne le 13 mars 2020 a 'adresse ; https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(20)30263-4. 3. Deodhar A, Helliwell PS, Boehncke W, ef al.
Guselkumab in patients with active psoriatic arthritis who were biologic-naive or
had previously received TNFo inhibitor treatment (DISCOVER-1): a double-blind,
randomised, placebo-controlled phase 3 trial. Publié en ligne le 13 mars 2020 a
I'adresse : https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30265-8.
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Gérer l'incertitude

Par Philip A. Baer, MDCM, FRCPC, FACR

« Nous voulons toujours tout expliquer, mais I'innovation et le progres se
produisent lorsque nous nous permettons d’embrasser 'incertitude. »

- Simon Sinek, auteur et conférencier inspirant

adressés cette semaine. J'avais vu le patient n"1 quatre ans

plus tot; son taux de CK élevé, stable et isolé!, était de
I'ordre de plusieurs centaines; il ne recevait pas de traitement a
base de statine, n'était pas atteint d’hypothyroidie et ne présentait
aucune éruption cutanée, faiblesse ou atrophie musculaire. Je I'ai
rassuré et l'ai renvoyé chez son prestataire de soins primaires.
La patiente n"2 avait été vue il y a 10 ans; elle avait obtenu un
résultat positif au dosage des AAN avec un titre de 1/640 mou-
cheté/homogene, un de ses parents était atteint de polyarthrite
rhumatoide (PR) et elle présentait une légere fatigue et des
arthralgies. La patiente était atteinte d’hypothyroidie qui était, a
mon avis, la cause la plus probable du résultat de son dosage des
AAN positif. Les résultats de tous les autres tests figurant dans
ses antécédents et son examen étaient négatifs. La patiente a été
rassurée, quelques examens supplémentaires ont été effectués
et se sont révélés négatifs (FR®>, ENA*, anti-ADN-db°® et analyse
d'urine), et elle a été renvoyée aux soins primaires. Dans aucun de
ces deux cas, je n'ai suggéré de faire une série de tests en raison
de parametres de laboratoire anormaux.

Les anomalies de laboratoire isolées ne me font pas perdre le
sommeil, mais les patients et les médecins de soins primaires
semblent étre de plus en plus préoccupés par l'incertitude qu'en-
gendrent les chiffres en rouge des résultats de laboratoire dans le
dossier médical électronique (DME). Les portails de laboratoire
pour les patients ont entrainé une augmentation des demandes de
renseignements sur les anomalies de I'IDR®, de 'HME’ et d’autres
résultats de tests qui ne sont pas précisément demandés, mais
dont les résultats sont néanmoins recus. La macro-instruction du
laboratoire qui accompagne chaque résultat de dosage des AAN
positif n‘aide pas : « pourrait étre un signe de... »

La médecine consiste a gérer l'incertitude, comme dans la
vie en général. Les effets d'un traitement, bons ou mauvais, sont
basés sur des probabilités. La médecine fondée sur les données
probantes est une excellente chose, mais qu'en est-il de toutes
les situations o1 il n'en existe pas (maladie rare, absence d’essais
cliniques a répartition aléatoire) ou dans les cas ot elles sont en
conflit (il suffit de regarder les récentes directives sur le vaccin
contre la COVID-19, par exemple)? Les patients doivent encore
étre traités sur-le-champ et des décisions doivent étre prises.

Le « principe d'incertitude » peut-il nous aider? Le principe
d’incertitude d’'Heisenberg, dans sa forme normalisée, décrit la
précision avec laquelle nous pouvons mesurer simultanément la
position et la quantité de mouvement d'une particule — si nous
augmentons la précision de la mesure d'une quantité, nous per-
dons automatiquement de la précision dans la mesure de I'autre.
Eh bien, cela peut étre vrai en mécanique quantique, bien que
cela fasse débat, mais n’ait d’aucune aide pour nos patients.

Deux patients que j'avais déja vus auparavant m’ont été

Si la prescription d'un test ne doit avoir aucune incidence sur ce
que vous faites, ne le prescrivez pas. C'est un bon conseil. Lorsque le
test est prescrit et génere un résultat anormal, ce résultat de labora-
toire cause, semble-t-il, un besoin irrépressible d’extrapoler. Que ce
soit a l'initiative du patient ou du médecin, les dosages des AAN ou
de la CK vont étre répétés, souvent sans raison valable.

La patiente n°2 s’est présentée en premier. Elle avait changé
de médecin de famille et s'était a nouveau plainte d'une légere
fatigue et d'arthralgies. Un autre dosage des AAN s’est, une fois
de plus, révélé positif, mais avec un titre inférieur de 1/160 mou-
cheté/homogene. J'ai pu directement le vérifier dans mes anciens
dossiers et le médecin généraliste aurait pu le trouver dans la
base de données publique des laboratoires s’il avait cherché. Rien
d’autre n’avait changé et ma conclusion est demeurée la méme. J'ai
rassurée de nouveau la patiente (« c’est probablement lié a votre
thyroide; un dosage des AAN positif est observé dans 13 a 15 %
de la population générale »), ce n'est pas nécessaire de répéter
ce dosage a l'avenir (« il sera positif a vie ») et comme d’habitude,
j'ai proposé une réévaluation (« votre médecin de famille peut
m’appeler pour toute question; je serai heureux de vous revoir si le
besoin s'en fait sentir »). Il est intéressant de noter que, peu avant
de me consulter, la patiente avait vu un autre rhumatologue, dont
le bilan comprenait des examens IRM négatifs des deux mains, un
examen que je n'aurais jamais eu l'idée de prescrire, mais chaque
génération de rhumatologues a son test préféré.

Le patient n°1 est aussi revenu avec son résultat de dosage de
la CK élevé. 11 est toujours asymptomatique, ne prend aucun mé-
dicament, ne fait aucun exercice physique intense, n'a pas d'an-
técédents familiaux de myopathie ou de troubles neurologiques
et ne présente aucune faiblesse, éruption cutanée ou maladie
pulmonaire interstitielle. Peut-étre que le taux élevé de la CK de
ce patient était lié au sexe et a la race ou a I'ethnicité, bien que je
doute de plus en plus de ce genre d’explication au vu de toutes les
révélations récentes concernant la correction des DFGe® et EFR’
sur la base de tels criteres. Encore une fois, le généraliste a da
étre rassuré, car le patient était sar d'étre en bonne santé et ne
semblait pas avoir besoin de mon avis sur la question.

Par contre, le patient récent n” 3 était un homme de 51 ans
envoyé par son médecin généraliste sur les conseils d'un chirur-
gien orthopédique qui avait évalué le patient pour des douleurs
récurrentes a la cheville et au pied et n’avait rien trouvé a opé-
rer. D'apres les antécédents, il était évident qu'il s'agissait d'un
cas de goutte, mais le patient a déclaré que cela avait été exclu
par son médecin généraliste, car le taux d'acide urique était
toujours normal. Eh bien cela pourrait sembler normal pendant
une crise aigué, mais la base de données du laboratoire a révélé

suite a la page 5
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EDITORIAL

Gérer l'incertitude suite de la page 3

des niveaux de 530, 484 et 465 4moles/L au cours des derniéres
années. Le seul probleme était que le laboratoire avait fixé la
limite supérieure de la normale a 512, ce qui est loin de la valeur
optimale ou de la valeur du traitement a cibler qui est 360. Or,
dans le DME, les valeurs 484 et 465 étaient indiquées en noir
(«normal ») et non en rouge. Le patient a été soulagé d’'apprendre
qu'il n’était plus un « mystere médical ».

De la méme facon, le patient n°4 m’avait été adressé pour une
aggravation de son ostéoporose. Une récente mesure de sa DMO™
avait fourni des résultats séquentiels entre 2000 et 2018. II est
intéressant de noter que la DMO réelle formulée en g/cm? était
pratiquement la méme au début et a la fin de cette longue période
d’observation. Cependant, la colonne intitulée « Evolution de la
DMO » présentait une série ininterrompue de signes négatifs. De
toute évidence, quelque chose avait mal tourné dans l'algorithme.
Sinon, on aurait pu comparer cela a 'escalier imaginaire de Pen-
rose rendu populaire par l'artiste MC Escher et le film « Origine »
(Inception) et dont les marches font quatre virages a 90 degrés en
montant ou en descendant, mais forment une boucle continue,
de sorte qu'une personne pourrait les dévaler indéfiniment sans

jamais descendre plus bas. J'ai mérité mes honoraires de consul-
tation pour avoir compris cela et j'ai félicité le patient d’avoir
toujours la méme DMO bien qu'il ait vieilli de 18 ans. Aucun
traitement n'a été requis!

Une semaine typique au bureau : les incertitudes sont atténuées
pour les deux premiers patients, et des certitudes sont fournies
aux deux derniers. La médecine reste toujours intéressante.

Philip A. Baer, MDCM, FRCPC, FACR
Rédacteur en chef, JSCR
Scarborough (Ontario)

1. CK: créatine-kinase

2. AAN : anticorps antinucléaire
3. FR: facteur rhumatoide
4. ENA : antigéne nucléaire soluble

5. ADN-db : ADN double brin

6. IDR :indice de distribution des globules rouges

7. TCMH : teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
8. DFGe : débit de filtration glomérulaire

9. EFR : exploration fonctionnelle respiratoire

10 DMO : densité minérale osseuse

BIENVENUE EN RHUMATO

Bienvenue aux nouveaux membres suivants :

Samar Aboulenain, Toronto (Ont.)
Amani Albijadi, Toronto (Ont.)
Nicole Beckett, Halifax (N.-E.)

Audrea Chen, Toronto (Ont.)
Aoife Cox, Toronto (Ont.)

Lauren Glick,Toronto (Ont.)
Janete Dabague Guzman, Ottawa (Ont.)
Amanda Hu, London (Ont.)
Allyson Jones, Edmonton (Alb.)

Deborah Koh, Hamilton (Ont.)
Amanda Marsden, Vancouver (C.-B.)
Maryam Obaidallah, Toronto (Ont.)
Azin Rouhi, Edmonton (Alb.)
Orit Schieir, Montréal (Qc)

Alaa Shehab, Toronto (Ont.)
Chen (Emma)Tang, Kingston (Ont))
Barbara E.Walz, Mississauga (Ont.)
Madina Weiler, London (Ont.)

NOTE : A la lumiére des commentaires que nous avons recus, nous avons procédé a l'ajout de certaines
précisions concernant l'article « Comment optimiser ses investissements! Les tenants et aboutissants
des crédits d'impot a l'investissement de la RS&DE » publié dans le numéro du printemps 2021 du JSCR.
Veuillez visiter le www.craj.ca pour consulter l'article et voir les précisions apportées.
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DES NOUVELLES DE L'ICORA

Bénéficiaires des bourses

de I'lCORA de 2021

Par Janet Pope, M.D., maitrise en santé
publique, FRCPC

naire accordera cinq bourses de deux ans et une bourse

d'un an pour un total de 631 151 $ CAN, en vue de financer
des projets qui amélioreront l'acces aux soins rhumatologiques
et 'innovation dans ce domaine.

Ce financement est accordé dans le cadre du 14¢ concours an-
nuel de bourse de I'Initiative canadienne pour des résultats en
soins rhumatologiques (ICORA). Depuis 2006, 'ICORA a financé
109 projets et versé 8 009 854 § CAN en fonds de recherche.

I a SCR a le plaisir d’annoncer que sa division subvention-

Le financement offert par 'TCORA est basé sur différents themes;
les bourses de cette année s’appliquent a des projets qui font la
promotion des aspects suivants :
¢ Sensibilisation/défense des intéréts/enseignement (deux bourses)
e Equipes de soins multidisciplinaires
¢ Economie de la santé/viabilité des soins de santé/amélioration

de la qualité
e Acces rapide pour les patients souffrant de maladies rhumatismales
¢ Rhumatologie communautaire (NOUVEAU)

Par Janet Pope, M.D., maitrise en santé publique, FRCPC
Professeure de médecine, chef de division,

Division de rhumatologie, Département de médecine,

St. Joseph’s Health Care, Université Western Ontario
London (Ontario)

Théme Titre Investigateur(trice) Subvention
principal(e)

Sensibilisation/défense des Supporting Equitable Outcomes in Diverse Barnabe, C. 99796 $
intéréts/enseignement Populations with Rheumatoid Arthritis Through

Appropriate Guideline Implementation, Practice

and Policy Approaches
Sensibilisation/défense des Going Beyond Pain: Expansion of the JIA Option Toupin-April, K. 119865 %
intéréts/enseignement Map to Support Young People and Their Families | Stringer, E

to Manage Juvenile Idiopathic Arthritis in Their

Daily Lives
Rhumatologie A Community-based Adaptation of the Small Teo, M. 577955
communautaire Changes Behavioural Weight Loss Treatment

Approach for Psoriatic Arthritis Patients with

Comorbid Obesity
Acces rapide pour les patients | The Impact of the COVID-19 Pandemic on Access Widdifield, J. $115,000
souffrant de maladies to Rheumatology Services and Treatment —
rhumatismales A Population-based Approach
Economie de lasanté/ Biosimilars of Rituximab in ANCA-associated Mendel, A. 119792$
viabilité des soins de santé/ Vasculitis compared to the Originator (BRAVO): Barra, L.
amélioration de la qualité a CanVasc Multi-centre Study Pagnoux, C.
Equipes de soins Adapting and Evaluating an Evidence-based Da Costa, D. 118903 $
multidisciplinaires Online Behavioural Intervention to Manage

Insomnia in Patients with Rheumatoid Arthritis

Félicitations aux bénéficiaires des bourses 2021! Une liste de tous les bénéficiaires actuels et précédents
peut étre consultée a I'adresse https://rheum.ca/fr/recherche/remise-de-bourse-2021/

Un remerciement particulier a nos commanditaires pour leur soutien constant.

De 1250002 15000085 De 100000a125000% De75000a100000% De50000$a75000$%

GlaxoSmithKline AbbVie Boehringer Ingelheim Gilead Sciences
Pfizer Canada Inc Corporation Novartis-Sandoz Canada Inc.

L'ICORA lance un autre concours de bourses en 2022!

Le systéeme de demande de bourses de I'lCORA en ligne ouvre le 24 janvier 2022,
La lettre d'intention doit étre soumise au plus tard le 25 février 2022.
La date limite de soumission en ligne d'une demande de bourses a I'lCORA est le 8 avril 2022,
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QUE FAIT LA SCR POUR VOUS?

Le temps est venu pour la communauté
canadienne de rhumatologie de

paver la voie en matiere d'équité,

de diversité et d’inclusion!

Par Nicole Johnson, M.D., FRCPC

COVID-19, mais aussi d'une nouvelle prise de conscience de

I'oppression permanente des Noirs dans la société. La mort
cruelle et violente de George Floyd a été filmée et est devenue
virale sur les médias sociaux. Le monde entier y a réagi immédia-
tement en demandant que les injustices a I'égard des personnes
noires soient reconnues et qu'elles cessent. Dans un message de la
présidente!, la direction de la Société canadienne de rhumatolo-
gie (SCR) s’est adressée aux membres, ce qui a été suivi d'un appel
de volontaires pour former un groupe de travail sur la diversité et
l'inclusion.

Le groupe de travail sur I'équité, la diversité et l'inclusion créé
en aout 2020 est composé des D* Tooba Ali, Maysoon Eldoma,
Aurore Fifi-Mah, Natasha Gakhal, Nicole Johnson (présidente),
Ambreen Khan, Manisha Mulgund, Trudy Taylor et notre précieux
coordinateur de la SCR, M. Kevin Baijnauth.

Les bénévoles du groupe de travail sont d'ardents défenseurs de
l'initiative d’équité, de diversité et d'inclusion (EDI) et souhaitent
guider la SCR pour qu’elle devienne une chef de file en tant qu'or-
ganisation de surspécialité canadienne inclusive et novatrice.
Voici les citations de certains de nos membres : « Je m'identifie
comme une femme afro-caribéenne ayant recu une éducation
multiculturelle, étant née sur une ile francaise ou la diversité
est la norme. Apres avoir déménagé au Canada, j'ai rencontré
un manque de diversité dans les roles de direction. En devenant
membre du groupe de travail sur I'EDI, j'ai 'occasion unique de
fournir des conseils et de proposer des changements nécessaires
a la mise en ceuvre des piliers de I'EDI a la SCR », déclare la
Dre Aurore Fifi-Mah. « Je me passionne pour 'EDI dans tous les do-
maines et je suis heureuse de voir que la SCR I'adopte de maniére
explicite et consciencieuse. Je veux en faire partie, a la fois pour
contribuer a faconner les valeurs qui guident le fonctionnement
de notre organisation et pour ma croissance personnelle et mon
éducation », déclare la D™ Trudy Taylor.

Jusqu'a présent, nous nous sommes concentrés sur la définition
des priorités en matiere de diversité et d'inclusion pour le conseil
d’administration de la SCR. Lune de ces priorités consistait a
définir I'équité, la diversité et l'inclusion (EDI) en ce qui touche
notre organisation®. Les membres du groupe de travail jugeaient
important que les efforts de la SCR en matiere d’'EDI ne se limitent
pas aux différences raciales, mais englobent tous les groupes
dignes d’équité. Ces autres groupes comprennent, notamment,
I'age, le genre, l'orientation sexuelle, la religion et les capacités.
Comme bien des organisations dotées d'un fort engagement en-

I "année 2020 a été sous le signe du début de la pandémie de

vers I'EDI, au lieu de nous contenter d'une déclaration d’équité,
nous veillerons a ce que nos opérations quotidiennes refletent les
principes de 'EDI**.

Les prochaines étapes consisteront a établir, en collaboration
avec le conseil d’administration de la SCR, des valeurs organi-
sationnelles qui intégreront les concepts de I'EDI. Ces valeurs
seront au cceur de toutes les fonctions et décisions de la SCR et
feront partie intégrante des priorités de 'organisation dans le tra-
vail avec ses membres, son personnel et ses parties prenantes. En
outre, grace aux liens nouvellement établis avec d’autres comités
de la SCR, p. ex., les comités des communications, de I'éducation,
des ressources humaines et de la planification de I'assemblée
scientifique annuelle, le groupe de travail compte promouvoir
I'EDI dans I'ensemble de l'organisation. Un premier exemple de
ces efforts a été une séance sur 'EDI dans le cadre du programme
LEAP (direction de la SCR), qui a été bien accueillie.

Pour l'avenir, nous chercherons des possibilités d’améliorer
les compétences en matiere d’'EDI chez nos membres par la
sensibilisation, la formation et des politiques qui, en définitive,
influenceront nos activités quotidiennes en matiere de défense,
de leadership, de parrainage et de justice pour les populations
dignes d’équité. Le moment est venu d'apporter des changements
a nos systemes de soins de santé. Le racisme, qu'il soit de nature
individuelle, interpersonnelle, institutionnelle ou systémique, est
un déterminant social de la santé®. Nous ne pouvons plus fermer
les yeux sur cette réalité. Lannée 2021 nous a montré les effets
dévastateurs de la COVID-19 sur diverses populations au Canada,
y compris nos patients en rhumatologie, et a mis en évidence les
inégalités en matiere de santé a I'échelle du pays®. En outre, la
découverte récente de sépultures anonymes d'enfants autoch-
tones au Canada a révélé les effets du racisme systémique et ses
répercussions a long terme sur la santé mentale et physique des
générations de survivants des pensionnats et de leurs familles,

Suite a la page 8

JSCR 2021 - volume 31, numéro 3| 7



QUE FAIT LA SCR POUR VOUS?

Le temps est venu suite de la page 7

dont certains sont nos voisins, collegues et patients. Nous devons
assumer la responsabilité des conséquences intergénérationnelles
persistantes des pensionnats au Canada®, en nous attaquant aux
inégalités en matiere de santé en tant que fournisseurs de soins
de santé. Ces inégalités nous amenent a renouveler notre enga-
gement a prendre nos responsabilités en tant que collegues, édu-
cateurs, fournisseurs de services de rhumatologie, chercheurs et
citoyens du monde pour participer au changement vers 1'égalité
et la justice en matiére de santé pour tous. En tant que commu-
nauté rhumatologique, nous souhaitons étre des précurseurs de
cette transformation, et nous accueillons de nouveaux membres
au sein du groupe de travail pour participer a ce changement.

Nicole Johnson, M.D., FRCPC

Rhumatologue pédiatre,

Coordinatrice de I'évaluation, stage clinique en pédiatrie,
Calgary (Alberta)

HOMMAGE BOREAL
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Combler le fossé : apprendre I'espagnol
pour mieux aider mes patients

Par Nancy Keesal, M.D., FRCPC

"ai toujours eu une passion pour les langues. Je suis née a Mon-
tréal, j'ai fréquenté une école primaire et un établissement
d’enseignement secondaire juifs et j'ai appris le francais, I'an-
ais, I'hébreu et le yiddish, sans oublier la langue des signes, car
j'avais deux grands-parents sourds-muets. Cela étant dit, lorsque
j'ai déménagé a Toronto pour effectuer ma résidence, le multi-
culturalisme de la ville était intimidant, et j'ai vite compris que
la traduction était un élément fondamental et souvent frustrant
de la pratique médicale. Quelle que soit la compétence de votre
traducteur, vous savez que vous n'obtenez jamais l'intégralité de
I'histoire, et que votre patient n'en tire pas le meilleur parti.
Lorsque j'ai commencé a exercer en cabinet privé en tant que
rhumatologue, je passais une partie de mon temps dans un quar-
tier de Toronto dont les patients étaient en majorité portugais ou
espagnols. Un patient sur deux nécessitait les services d'un tra-
ducteur; comme cela prenait du temps et était fatigant, je me suis
inscrite a un cours d'espagnol. Cela fait maintenant des années
que je vois des patients sans I'aide d'un traducteur. Cela m'a méme
permis d'apprendre un peu de portugais, certes pas assez pour
me passer d'un traducteur, mais suffisamment pour m’apercevoir
quand ce que je dis n'est pas correctement traduit. C'est effrayant
de constater a quel point les informations que nous partageons
avec nos patients ou les questions que nous leur posons sont sou-
vent mal transmises.
Grace a ma connaissance de I'espagnol, j'ai décidé de me rendre
dans l'une des régions les plus pauvres du Guatemala avec un or-

ganisme non gouvernemental (ONG), et d'y offrir mes services.
La « clinique » était rudimentaire et nous n'avions pratiquement
aucune fournitures médicales. On a annoncé dans tout le village
qu'un « médecin des os » était en ville. J'ai glissé beaucoup de
Depo-Medrol dans ma valise (j'avais découvert que pour l'intro-
duire légalement dans le pays, il fallait que le maire de la ville
écrive une lettre en mon nom et remplisse dix pages de paperasse;
jel'ai donc dissimulé dans mon bagage). J'ai écouté de nombreuses
histoires et administré beaucoup d’'injections de cortisone cette
semaine-la. J'ai da ignorer la patiente sur laquelle j'avais observé
une masse dans le sein parce qu’elle n'avait pas d’argent pour
les soins médicaux, ainsi que les poux sur un nouveau-né qui lui
avaient été transmis par la seule sage-femme du village. On ne
pouvait rien y faire car il leur était impossible de laver tous leurs
vétements avec de I'eau propre.

Il existe tant d'obstacles a 1'équité, tant de différences cultu-
relles qui conduisent a la séparation au lieu de la célébration.
Dans le domaine médical, la capacité a communiquer avec ses
patients est au cceur des relations. La langue, tout au moins en ce
qui me concerne, m'aide a briser la glace, du moins avec certains
de mes patients. La langue a enrichi ma vie, m’a apporté du bon-
heur et m'a aidée a élargir mes horizons et maintenant, c'est ce
que j'essaie d'enseigner a mes enfants.

Nancy Keesal, M.D., FRCPC
Rhumatologue, Toronto (Ontario)
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Relever les défis, saisir les occasions,
susciter le changement

Par Grace C. Wright, M.D., Ph. D., FACR

n 1983, lors de ma pre-

miére année d'études

de médecine, jai in-
tégré une classe d'étudiants
enthousiastes sans savoir
encore que c'était le point
de départ d'un parcours de
combat pour linclusion et
la diversité en rhumatologie
et en médecine. Je vivais a
New York dans un creuset de
cultures, de cuisines, de lan-
gues, de religions, d'ethnies
et de races diverses... J'étais
pourtant la seule femme noire de la promotion. La seule étudiante
«étrangere ». La premieére titulaire d'un doctorat en médecine de ma
catégorie, dont j'étais la seule représentante. On peut le considérer
comme une grande réussite personnelle, mais c’est aussi un miroir
de l'inégalité en matiere d'inclusion et de la représentation limitée
des minorités, en particulier des femmes, non seulement en rhuma-
tologie, mais aussi en médecine et dans d’autres secteurs.

Les défis et les obstacles socio-économiques auxquels sont
confrontées les personnes issues de communautés sous-représentées
lorsqu’elles cherchent des possibilités ou des services, lorsqu'elles
y accédent ou y parviennent, ont entrainé des siecles d'inégalités
encore palpables aujourd’hui, malgré une sensibilisation sociale
accrue et les mouvements pronant l'inclusion et I'égalité. Dans
une enquéte menée en 2018 par I'Association of American Medical
Colleges (AAMC), 56 % des médecins en activité aux Etats-Unis
s'identifiaient comme blancs, contre 5 % qui s'identifiaient comme
noirs ou afro-américains’. 1l est intéressant de constater qu'en 2019,
les données démographiques des étudiants en médecine montrent
que, si la plupart d'entre eux se déclaraient blancs (47 %), la propor-
tion d'étudiants déclarant appartenir a d’autres minorités raciales/
ethniques a augmenté?, indiquant une diversification des effectifs
du domaine médical. En fait, parmi les jeunes médecins, les femmes
sont plus nombreuses a se déclarer non blanches que ne le sont leurs
homologues masculins a se déclarer non blancs®.

En dix ans, on a constaté un changement du sexe dominant en
rhumatologie (et en médecine en général). Un nombre croissant
de femmes prodiguant des soins de santé travaillent dans des
cabinets communautaires et en milieu universitaire*; en 2025,
56 % des rhumatologues adultes devraient étre des femmes. Cette
situation tranche avec le petit nombre de femmes qui occupent
des postes de direction, tels que professeures agrégées ou titu-
laires, cheffes de service de rhumatologie, rédactrices en chef de
revues universitaires, bénéficiaires de subventions de recherche et
de subventions fédérales, etc.””. De plus, on estime que les rhuma-
tologues femmes gagnent moins que leurs homologues masculins.
Elles touchent des salaires inférieurs, passent plus de temps que
leurs homologues masculins aupres de leurs patients (voient donc
moins de patients par jour) et ont des heures de travail réduites en
raison d’exigences familiales ou du mode de vie®.

« Avec le recul, ces années passées a discuter, a batir une
communauté et a établir des ponts entre les cultures m’ont
préparée a un engagement durable en faveur de I'équité, de
I'inclusion et de la diversité, non seulement dans la facon
dont nous soignons les patients, mais aussi concernant
notre pratique médicale, le déroulement des procédures, nos
politiques et notre leadership. »

En tant que professionnels de la santé, nous sommes conscients
des profondes inégalités qui existent dans le domaine des soins de
santé et de leurs conséquences sur les patients et sur les cotits des
soins de santé. Cependant, ces disparités, ces défis et ces frustra-
tions sont également des occasions de mettre en ceuvre des initia-
tives qui encouragent les femmes et les groupes sous-représentés
a progresser dans le domaine de la médecine, et de leur donner
les mémes possibilités d’avancement professionnel. LAssociation
of Women in Rheumatology (AWIR) s'inscrit dans ce type d'initia-
tives. Elle se consacre a I'amélioration de I'équité, de la diversité
et de I'inclusion en rhumatologie®.

Grace C. Wright, M.D., Ph. D., FACR

Présidente et PDG, Grace C Wright MD PC
Présidente, Association of Women in Rheumatology
New York (New York)
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Plafonds de verre, préjugés inconscients,
syndrome de I'imposteur et effet Matilda

Par Janet Pope, M.D., maitrise en santé publique, FRCPC

e theme de ce numéro du Journal de la
LSociété canadienne de rhumatologie est im-
portant : équité, diversité et inclusion.
Au cours de ma carriere, jai été témoin
de légeres différences de « traitement » de
collegues et de patients considérés peut-étre
comme une minorité en raison de diverses
caractéristiques (sexe, identification de
genre, identité ethnique, croyances, etc.). Ces
différences sont souvent subtiles — omettre
d'inclure une personne ou de lui témoigner
de la reconnaissance pour son seul mérite,
ou instituer un « plafond de verre » a cause
duquel, dans le milieu universitaire mais pas
seulement, moins de femmes sont nommées a
des postes de haute direction qu'il n'en existe

rural apres un accident de voiture. Tous deux
sont inconscients, puis I'enfant est opéré par
son parent. On est tenté de résoudre I'énigme
en disant que le pere est chirurgien, qu'il a
repris conscience et a opéré son enfant, car
aucun autre chirurgien n'était présent. Mais
il existe une autre solution. (Le chirurgien
est sa mere, si vous n'aviez pas deviné). Les
hommes et les femmes, médecins compris,
sont tout aussi susceptibles d'avoir ce préjugé
inconscient. Je vous invite a tester vos préju-
gés inconscients. IlIs permettent de mieux « se
connaitre soi-méme ».

Ainsi, a partir de fin 2021, que devons-nous
faire, en tant que membre de la communauté
des rhumatologues et a titre personnel? Faire

dans des institutions telles que les hopitaux

et les universités. Les raisons de cette déperdition sont subtiles,
mais l'insuffisance de mentorat et certains préjugés, entre autres,
peuvent amener les femmes a ne pas présenter leur candidature
a ces fonctions.

Il existe en science un phénomene appelé l'effet Matilda. I
s’agit d'un parti pris contre la reconnaissance des réalisations des
femmes, dont le mérite est alors attribué a leurs collegues mas-
culins. Cet effet tient son nom de Matilda Gage, suffragette qui a
écrit sur la question des hommes qui s’approprient le mérite du
travail de leurs paires et, j’ajoute, sur I'inégalité de crédit accordé
aux hommes et aux femmes a réalisations égales, les premiers rece-
vant plus d'éloges que les secondes. Cet effet peut faire naitre des
incertitudes concernant les talents des femmes qui réussissent
et entrainer une baisse de productivité/reconnaissance au fil du
temps. Les femmes, plus que les hommes, peuvent également souf-
frir du syndrome de I'imposteur, qui consiste a douter de ses capa-
cités et a ressentir un sentiment d’'imposture. Ce syndrome touche
de maniére disproportionnée les personnes trés performantes, qui
ont du mal a accepter leurs réalisations. Valerie Young a divisé
le syndrome de I'imposteur en différentes catégories : perfection-
niste, superfemme/surhomme, génie, solitaire et expert. Vous vous
reconnaitrez peut-étre dans I'une de ces catégories.

Nous avons tous des préjugés et nous devons en étre conscients.
Nous sommes conscients de certains préjugés évidents (mani-
festes), mais nous avons tous aussi des préjugés inconscients,
c'est-a-dire le fait de croire a des stéréotypes sur certains groupes
de personnes sans méme nous en rendre compte. Ces préjugés
conduisent a une discrimination involontaire et a une diminution
de la diversité des points de vue ou des possibilités qui étouffe
les idées. En général, la multiplication des points de vue élargit
les possibilités et favorise I'innovation. Les hommes comme les
femmes ont des préjugés. Je vous pose 1'énigme suivante : un en-
fant et son pere sont amenés au service d'urgence d'un hopital

ces tests de préjugés inconscients. Ils sont
gratuits, valides et vous renseigneront sur vos zones aveugles.
Soyez conscient des décisions que vous prenez et diversifiez déli-
bérément votre personnel clinique, vos équipes de recherche, etc.
Mobilisez-vous pour aider les patients marginalisés a bénéficier
des soins dont ils ont besoin et facilitez leur acces a d’autres pro-
fessionnels (travailleurs sociaux, personnel infirmier, profession-
nels paramédicaux, agents de traitement de cas); entrainez-vous
a donner un retour positif mais critique et a accueillir les éloges
que vous adressent les personnes qui vous entourent. Cette atti-
tude fera de nous de meilleurs prestataires de soins et de meil-
leures personnes.

Janet Pope, M.D., maitrise en santé publique, FRCPC
Professeure de médecine, chef de division,

Division de rhumatologie, Département de médecine,
St. Joseph's Health Care, Université Western,

London (Ontario)

Lectures recommandées :

o Plafond de verre. Wikipedia. Disponible & I'adresse suivante : https.//fr.wikipedia.org/
wiki/Plafond_de_verre. Mise a jour en juin 2021. Page consultée en aodt 2021.

o Effet Matilda. Wikipedia. Disponible & I'adresse suivante : https.//fr. wikipedia.org/wiki/
Effet_Matilda. Page consultée en aolt 2021.

e Matilda Gage. Wikipedia. Disponible a I'adresse suivante : https.//fr.wikipedia.org/wiki/
Matilda_Joslyn_Gage. Page consultée en aot 2021.

e Syndrome de I'imposteur. Hbr.org. Disponible & I'adresse suivante :
https.//hbr.org/2008/05/overcoming-imposter-syndrome. Mise a jour en mai 2008.
Page consultée en aolt 2021.

¢ |mpostersyndrome.com (vidéo). Disponible & I'adresse suivante :
https.//impostorsyndrome.com. Page consultée en aolt 2021.

* Préjugés inconscients. Vanderbilt.edu. Disponible a I'adresse suivante :
https.//www.vanderbilt.edu/diversity/unconscious-bias/. Page consultée en aolt 2021.

o Tests sur les préjugés inconscients. Harvard.edu. Disponible & I'adresse suivante :
https://implicit. harvard.edu/implicit/canada/takeatest. html. Page consultée en ao(it 2021.
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L'évolution de la main-d‘ceuvre en
rhumatologie en Jamaique
Des talents locaux épaulés par I'Université de Toronto

Par Taneisha K. McGhie, B. Sc. (Hons), MBBS, DM

qui compte le plus d'années d’activité en

Jamaique. Il y est arrivé en 1979, recruté par
le D* Graham Hughes qui, durant I'année 1975,
qu'il avait passée sur place, avait documenté la
neuropathie jamaicaine, une myélite transverse
aigué dont il a découvert plus tard qu'elle était
causée par des anticorps antiphospholipides.
Lorsque le D" De Ceulaer est arrivé en Jamaique,
le D" Wendell Wilson avait ouvert un service de
rhumatologie au University Hospital of the West
Indies (UHWI), principal hépital universitaire
de Jamaique. Malheureusement, le D* Wilson

I e D" Karel De Ceulaer est le rhumatologue

au Spanish Town Hospital (St. Catherine), et
j'ai ouvert mon cabinet au Cornwall Regional
Hospital, a Montego Bay, St. James.

Notre engagement a temps plein dans le
systtme de santé publique dans les régions
les plus peuplées de Jamaique a un impact
considérable sur 'accés aux soins de rhuma-
tologie spécialisés. En effet, quelque 90 % de
la population a recours aux soins de santé
publique qui, dans la plupart des cas, sont
gratuits.

Au-dela d'un acces amélioré a des soins spé-
cialisés, notre retour a permis d’'autonomiser

est parti six mois plus tard, et le service de

rhumatologie n'a compté qu'un seul rhumatologue durant les 25
années suivantes. Il ne pouvait recevoir qu'un nombre limité de
patients, et les nouveaux patients restaient généralement pres
d'un an sur une liste d’attente. Malgré 'existence d'un service
de rhumatologie honorable au UHWI, les patients du reste du
pays continuaient d’étre vus par des internes. Ceux-ci n'étant
pas spécifiquement formés a l'utilisation des antirhumatismaux
modificateurs de la maladie (ARMM), les patients atteints de
polyarthrite rhumatoide recevaient principalement de la pred-
nisone et des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), et tous
les patients atteints de lupus étaient mis sous de fortes doses de
prednisone pendant des mois, voire des années. La crainte de
toxicité ophtalmologique associée a I'hydroxychloroquine n'a fait
qu'aggraver 'utilisation excessive de stéroides.

La rhumatologie est restée bancale jusqu'en 2009, année ou
sont arrivés de nouveaux rhumatologues. La D™ Desiree Tulloch-
Reid a été la premiere diplomée de I'Université de Toronto, ou elle
a suivi une formation avancée sur le lupus grace a la Bourse de
recherche sur le lupus Geoff-Carr. Elle a créé le premier service
de rhumatologie clinique véritablement public a I'hépital public
de Kingston (KPH), dans le centre-ville de Kingston, en 2009.
Apres des stages de formations multidisciplinaires, elle a ensuite
ouvert un service combiné de néphrologie/rhumatologie et un
service de rhumatologie pédiatrique en tandem avec I'hopital
pour enfants Bustamante. Ce dernier a comblé le vide créé par
I'absence de rhumatologues pédiatriques en Jamaique.

Grace au programme G. Raymond Chang Caribbean Fellows-
hip du Réseau universitaire de santé, la D™ Karlene Hagley et
moi-méme avons suivi une formation encadrée en rhumatologie
adulte entre 2016 et 2017. Notre retour a permis la création de
services de rhumatologie clinique et de services de consultation
au sein du systeme de santé publique, en dehors de la capitale
Kingston. La D™ Hagley a ouvert des services de rhumatologie

les patients atteints de lupus par I'éducation,
le soutien et I'information. La D Tulloch-Reid a donné du poids a
la Lupus Foundation of Jamaica (LFJ), une organisation caritative
bénévole créée en 1984, en créant des espaces physiques et vir-
tuels favorisant I'éducation. Grace au travail de promotion mené
par la LF] pour que le lupus soit reconnu comme une maladie
chronique majeure, 'hydroxychloroquine a été ajoutée au Fonds
national de santé qui subventionne le cout de ce médicament,
dont le taux de prise par les patients est maintenant supérieur a
95 %. La procédure de diagnostic a été améliorée grace au don
d’'un lecteur de microplaques mis a niveau, de matériel de profi-
lage d’anticorps et de microscopes d'enseignement a l'unité de
pathologie rénale de la University of the West Indies (UWI). Tout
le monde a contribué a I'impact de la LF] en créant un groupe de
soutien régional ou en contribuant a du contenu éducatif.

Chargés de cours adjoints a la UWI, les anciens étudiants en
rhumatologie de I'Université de Toronto ont permis aux étudiants
et aux internes en médecine de mieux connaitre la rhumatologie.
En outre, les médecins de premier recours et d'autres spécialistes
ont également bénéficié de symposiums réguliers et assisté a des
réunions de formation continue.

On compte aujourd’hui en Jamaique six rhumatologues pour
adultes pour une population de 2,975 millions de Jamaicains.
Ce ratio rhumatologue/patient, méme s'il a considérablement
augmenté au cours des 12 derniéres années, est loin d'étre idéal.
Les études sur l'effectif disponible en rhumatologie menées aux
Etats-Unis, au Canada et en Europe indiquent que le ratio idéal
est d'environ 2 pour 100 000 adultes (0,7 a 3,5 rhumatologues
pour 100 000 habitants)!. Les temps d’attente des nouveaux
patients sont donc toujours aussi longs pour obtenir un ren-
dez-vous de consultation, mais ils sont nettement inférieurs
a ceux enregistrés durant I'année qui a précédé notre arrivée.

Suite a la page 12
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L'évolution de la main-d’‘ceuvre en rhumatologie en Jamaique suite de la page 11

Le triage permet également d'identifier les patients qui doivent
étre vus plus rapidement.

Il ne fait aucun doute que la formation des médecins jamai-
cains a I'Université de Toronto a changé a jamais le contexte des
soins de rhumatologie en Jamaique. Nous espérons que nous
recevrons d’autres diplomés de cette noble institution dans un
avenir proche.

Référence :

1. Dejaco C, Rheumatology Workforce Planning in Western Countries: A Systematic Literature
Review. Arthritis Care Res (Hoboken). 2016; 68(12):1874-1882.

Taneisha K. McGhie, B.Sc. (Hons), MBBS, DM
Meédecin-conseil,

Meédecine interne et rhumatologie,

Cornwall Regional Hospital,

Montego Bay (Jamaique)

Chargée de cours adjointe,

Département de médecine,

University of the West Indies, Mona

Surmonter les obstacles supplémentaires

liés a la formation

Par Anwar Albasri, BMBCh, FRCPC

était un réve qui est devenu réalité pour moi.

Les médecins koweitiens que j'avais rencon-
trés et qui avaient été diplomés de programmes ca-
nadiens me semblaient posséder un ensemble de
compétences exceptionnelles. Je voulais découvrir
leurs secrets. Ma passion m'a suffi pour atténuer
momentanément certains des nombreux obstacles
que les diplomés internationaux en médecine
(DIM) rencontrent en cours de route. Je les vois
comme des obstacles parce que j'ai pu les surmon-

I 'acceptation dans une formation au Canada

comme le fait de retarder de quelques heures
un diner collectif pour que je puisse manger
avec le reste de I'équipe pendant le ramadan,
ont fait une énorme impression sur moi, m'ont
aidé a surmonter cette anxiété et m'ont donné
un sentiment d’appartenance.

3. Maternité : La maternité ne devrait pas étre
un obstacle, mais malheureusement, elle en est
souvent. Pendant mon programme de recherche,
j'avais deux enfants de moins de cinq ans et un

ter. J'en ai surmonté certains difficilement, d’autres
plus facilement, mais dans tous les cas j'ai eu besoin de beaucoup
d’aide. Je tiens a préciser que je n'ai pas rencontré tous les obstacles
importants que j'énumere en méme temps.

1. Obstacle linguistique : Langlais n'étant pas ma premiere
langue et maitrisant mal la culture canadienne, il est certain
qu'au début, mes relations avec les patients n'étaient pas tres
harmonieuses. J'ai dii consacrer des heures supplémentaires a la
révision de mes notes cliniques apres les heures de travail. C'était
trés décourageant. Avec le temps, le fait d’avoir un personnel et
des collegues qui ne portent pas de jugement et qui m'expliquent
les choses avec bienveillance m’a aidé a surmonter cet obstacle.

2. Identité religieuse : En tant que musulmane pratiquante
portant le hijab, j'étais tres visible. Des patients et des médecins
évoquaient parfois de maniére inappropriée ma foi et mon hijab,
ou ils posaient des questions telles que celle de savoir si ma re-
ligion m'autorisait a examiner des patients masculins. Je doute
qu'on pose de telles questions a des personnes appartenant a
d’autres groupes religieux. Bien que je sois tres sociable, j'étais
nerveuse a l'idée de participer a des événements sociaux avec
des collegues de travail out I'on pourrait me proposer de 'alcool
a répétition. Par conséquent, j'ai raté des occasions d'établir des
liens avec des experts en rhumatologie. De petites attentions,

mari qui travaillait sur un autre continent. Il
n'était pas facile d'étre une mere et une résidente qui « s’efforcait de
tout faire ». J'ai da planifier les choses, répartir les taches et ravaler
ma fierté en demandant de I'aide quand j'en avais besoin. Les fois
oll je n'ai pas pu concilier la maternité et l'internat, la maternité
a eu préséance. Je suis reconnaissante que mon programme m’ait
donné du temps libre quand j'en avais besoin. Cependant, je me
demande souvent si j'aurais mieux réussi, notamment sur le plan
scolaire, si j’avais eu une aide plus importante ou différente.

Chacun d’entre nous doit surmonter des obstacles différents
pendant l'internat, au-dela de l'aspect clinique. La gentillesse et
la compassion dont nous faisons preuve les uns envers les autres
sont tout aussi importantes que celles dont nous faisons preuve
envers les patients. Les paroles et les gestes des membres de mon
programme, comme le fait de me dire qu’ils m’'épaulaient, ou1 que
ma carriere me mene dans le monde, ne sont qu'un exemple par-
mi d'autres du sentiment d’appartenance qu'ils m'ont donné. La
bienveillance est simple a démontrer, et la plupart des obstacles
peuvent étre surmontés avec I'aide adéquate; le probleme consiste
souvent a reconnaitre les obstacles pour lesquels les résidents ont
besoin d’aide.

Anwar Albasri, BMBCh, FRCPC
Rhumatologue,
Toronto (Ontario)
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Créer un environnement qui favorise la sécurisation
culturelle des patients autochtones

Par Cheryl Barnabe, M.D., FRCPC, M. Sc.

‘est un privilege de notre spécialité que

de mener un accompagnement longitu-

dinal des patients de notre cabinet, et
je pense que nous sommes tous adeptes des
techniques de communication qui permettent
d’entretenir et de maintenir ces relations. Les
sessions de l'initiative de la Société canadienne
de rhumatologie sur la santé des Autochtones
sont consacrées a la discussion et a la mise en
place de méthodes de communication pour nos
interactions avec les membres des communau-

rons comme évidents. Les heures et jours de
rendez-vous peuvent devoir s’aligner sur les
modalités de transport du patient plutét que
sur les préférences horaires du rhumatologue.
Il est important de prendre un rendez-vous
d'une durée appropriée pour permettre la
conversation et I'établissement d'une relation
qui meéne a la confiance. Vous pouvez proposer
des rendez-vous téléphoniques ou virtuels aux
patients plutét que de compter uniquement
sur des examens en personne. Envisagez égale-

tés autochtones. Ces méthodes sont nécessaires
pour rétablir la confiance dans les systemes de
santé et les prestataires de soins occidentaux, car les patients
autochtones se sont longtemps sentis punis de recourir a des
pratiques de santé traditionnelles; ils ont subi des préjudices
dans les pensionnats et les hopitaux indiens, et continuent d'étre
confrontés au racisme dans les systemes de santé. Voici quelques
suggestions que nous transmettons pendant les sessions quant
aux moyens de créer un environnement clinique culturellement
sécurisant pour les soins aux patients autochtones. (Si vous avez
d’autres idées, veuillez m’envoyer un courriel, et nous les inclu-
rons dans nos documents pédagogiques.)

Préparation personnelle et du personnel : Les sources des
inégalités auxquelles les peuples autochtones sont confrontés
dans la société et leurs conséquences sont complexes, et il faut
du temps pour les comprendre. Progressez dans votre appren-
tissage personnel et offrez a votre personnel la possibilité de le
faire également. Sachez que la désinformation et la déforma-
tion des faits est une stratégie utilisée par les gouvernements
et les sociétés coloniales pour conserver leurs privileges; choi-
sissez donc vos ressources pédagogiques avec discernement.
Commencez a utiliser des questions sans jugement dans vos
interactions cliniques, afin qu’elles deviennent votre approche
par défaut. Par exemple, au lieu de demander « Prenez-vous vos
médicaments régulierement? » vous pourriez demander « Y
a-t-il des circonstances qui vous ont empéché de prendre vos
médicaments régulierement? ». Informez-vous sur les ressources
existantes qui pourraient aider les membres de la communauté
autochtone a gérer leur maladie rhumatismale, comme les ser-
vices de santé locaux, ou le moyen de les mettre en lien avec les
pratiques de guérison traditionnelles s’ils le demandent. Repé-
rez les collegues d’autres spécialités qui ont de I'expérience dans
la prise en charge de patients autochtones, de fagon a pouvoir
vous adresser a eux de préférence lorsque cela est indiqué.

Prise de rendez-vous et notification : Demandez a votre
personnel de réunir plusieurs moyens de prendre contact avec
les patients pour les informer de leurs rendez-vous, et préve-
nez-en également le prestataire de soins primaires — En raison
de ressources limitées, les patients autochtones peuvent ne pas
avoir acces aux moyens de communication que nous considé-

ment de proposer une option de consultation
sans rendez-vous en cas de probleme urgent.
Les frais de rendez-vous manqués doivent étre supprimés, et les
patients ne doivent pas étre renvoyés du cabinet pour un ren-
dez-vous manqué. Ces méthodes ne feront que décourager un
patient de revenir dans votre cabinet. Prenez plutot l'initiative
de communiquer avec le prestataire de soins primaires, qui peut
étre en mesure de fournir la raison du rendez-vous manqué et
pourrait assurer le lien en matiére de soins jusqu'a ce qu'un
nouveau rendez-vous soit fixé.

Environnement de la clinique : Garantissez un confort et
de l'espace pour le patient et les éventuels membres de sa fa-
mille ou amis qui 'accompagnent. La norme culturelle veut que
la famille et les amis soutiennent les personnes malades, et ils
faciliteront la visite en complétant I'examen des symptomes et en
aidant a prendre les décisions relatives au traitement. Certains
participants a l'initiative de la SCR sur la santé des Autochtones
ont expliqué avoir exposé des ceuvres d’art achetées a des ar-
tistes autochtones locaux afin de témoigner leur soutien a la
communauté.

Votre approche : Soyez vigilant au langage corporel et aux
actions qui sont signe d’autorité. Il est préférable de ne pas por-
ter votre blouse blanche et de vous assurer d’étre assis lorsque
vous parlez avec le patient (et de régler votre chaise un peu plus
bas que le siege du patient). Acceptez s'ils refusent la présence
d'un étudiant dans la salle. Préparez-vous a la premiere visite
du patient, a en apprendre davantage sur lui, et a lui proposer
d’en dire un peu sur vous-méme avant de passer a la raison de
la visite. Bien que nous soyons tous soumis a des contraintes de
temps dans nos pratiques, ces quelques minutes sont essentielles
pour instaurer la confiance dans les soins longitudinaux. Au mo-
ment de 'examen physique, expliquez d’abord ce que vous allez
faire et pourquoi, et demandez la permission avant de procéder.
Tenez vos promesses de les mettre en lien avec des ressources.

Si quelque chose ne va pas : Lhumilité culturelle va au-dela
de la simple compréhension ou connaissance d'une culture ou
de ses normes; elle comprend des éléments de réflexion person-
nelle sur nos interactions avec les patients autochtones, et une
croissance longitudinale en apprenant grace a eux. Soyez attentif

Suite a la page 14
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au langage corporel du patient, et si vous percevez une tension
ou une géne, arrétez-vous et cherchez a comprendre. Demandez
respectueusement si vous avez fait quelque chose qui a offensé
la personne. Ecoutez attentivement, présentez des excuses au
besoin, et engagez-vous a tirer des enseignements de cette inte-
raction. C'est parfois 1a qu'un inconfort personnel surgit dans le
processus d’apprentissage, mais c’est un pas en avant important

pour fournir des soins rhumatologiques de meilleure qualité aux
patients autochtones.

Cheryl Barnabe, M.D., FRCPC, M. Sc.
Professeure,

Université de Calgary,

Calgary (Alberta)

Ouvrir la voie au changement

Par Tooba Ali, MBBS, FRCPC

e suis une femme de couleur visiblement mu-
sulmane. J'ai émigré dans ce pays il y a moins
de 10 ans. Je suis rhumatologue et j'exerce ma
rofession dans une communauté essentiellement
rurale située a l'est de la région du Grand Toron-
to. Mes patients ne sont pas d'origines raciales
et ethniques tres diversifiées, ce qui, selon mon
expérience, est assez typique du Canada rural. Ma
clientele se compose de professeurs d'université a
la retraite, de pompiers, d'infirmiéres diplomées,
d’agriculteurs, d'apiculteurs et de propriétaires
de petites entreprises.

Si, la médecine a été longtemps l'affaire de
quelques privilégiés, les données démogra-
phiques sur les médecins ont changé de facon
spectaculaire a l'échelle du Canada. Je suis
trés consciente de mes privileges chaque jour.
Qu'une femme née a l'autre bout du monde,
dans une société peu encline a la scolarisation
des fillettes, devienne rhumatologue au Canada
en 'espace de 30 ans n'est pas un mince pri-
vilege — un privilege que je dois a Dieu et au
travail acharné de mes parents. Nous avons tous
une vie privilégiée d'une certaine maniere et

Lislam enseigne l'égalité et la justice uni-
verselles. Pour citer I'imam Ali AS, « une personne est votre frere
dans la foi ou votre égal au regard de I'humanité ». Ma religion
exige que j'incarne I'excellence au quotidien en matiere d'équité
et d’inclusion. Elle prone la tolérance a I'égard des points de vue
divers. En tant que médecin, j'ai I'obligation de traiter toutes les
personnes avec respect et dignité et d’honorer leur autonomie.

A une époque ot les différences de race, d'orientation sexuelle
et de religion continuent d’étre au cceur des conflits dans nos
collectivités, nous pouvons choisir d’étre des agents du change-
ment. Soit de maniére active, en participant a des organisations,
a la mobilisation collective et a la manifestation contre l'injustice.
Soit de maniere passive, en s'informant sur ce que nous ignorons,
en adoptant un autre point de vue et en incarnant le changement
que nous voulons voir s'opérer dans le monde.

Souvent, lorsque j'entre dans une salle d'examen pour ren-
contrer un patient pour la premiére fois, je me demande ce qu'il
pense de moi en me voyant : une femme de couleur visiblement
musulmane. Parfois, je peux déceler sur leur visage une expres-
sion d’étonnement difficilement dissimulée. Je me demande s’ils
s’attendaient plutot a voir un docteur blanc. Certains patients ont
l'audace pour l'exprimer carrément. Cependant, presque invaria-
blement, une fois que nous engageons la conversation, nous com-
prenons que, malgré nos différences d’apparence ou de vision du
monde, 'humanité qui nous relie est plus profonde. Une écoute
respectueuse, des conseils sincéres et une réelle bienveillance
peuvent agir comme un catalyseur plus puissant pour changer les
stéréotypes a l'égard de personnes qui me ressemblent que bien
des campagnes de relations publiques.

nous avons la responsabilité de créer une so-
ciété meilleure et plus juste pour les autres. Nous avons entendu
que la diversité est une grande force de notre pays, eh bien, dé-
montrons-le en accueillant des voix différentes des notres dans les
conversations qui nous entourent.

Si, certains jours, je me lasse du fardeau que représente le fait
d'étre toujours identifié comme une ambassadrice de ma foi, je
me rappelle mon devoir envers Dieu, celui d'incarner le chan-
gement que je souhaite voir dans le monde. Je suis membre du
groupe de travail sur I'équité, la diversité et l'inclusion (EDI) de
la SCR, une organisation dirigée par des médecins enthousiastes
de tout le Canada qui s’efforce d’améliorer la culture de la SCR
et de démanteler le racisme systémique qui a pu se glisser dans
notre organisation. C'est avec humilité que je vois le travail et
les efforts que déploient mes collegues de ce groupe de travail,
chacun s'efforcant d'incarner le changement qu'il souhaite voir
dans le monde.

J'invite tout le monde a en apprendre davantage sur 'EDI et
sur la facon dont elles peuvent toucher les personnes qui les en-
tourent, et j'invite tout le monde a participer au groupe de travail
sur I'EDI de la SCR, que ce soit en étant membre, en participant
a un atelier ou en nous transmettant vos réflexions sur le sujet,
tout simplement. Efforcons-nous tous d’étre des agents du chan-
gement a notre mesure.

Tooba Ali, MBBS, FRCPC
Rhumatologue,
Oshawa (Ontario)
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Création de la Fondation
de la Société canadienne
de rhumatologie

Par Evelyn Sutton, M.D., FRCPC, présidente de la SCR;
John Wade, M.D., FRCPC, secrétaire-trésorier de la SCR;

Ahmad Zbib, M.D., CPHIIMS-CA, PDG de la SCR

en 2020, nous avons signifié a nos membres notre inten-

tion de créer la Fondation de la Société canadienne de
rhumatologie (FSCR). Cette démarche permettra a la SCR d'établir
une entité dotée du statut d'organisme de bienfaisance a I'appui
de notre mission consistant a aider nos membres a fournir des
soins optimaux a leurs patients.

Le conseil d’administration de la SCR a travaillé avec le cabinet
juridique Carter au cours des deux derniéres années a promou-
voir notre demande aupres de I'Agence du revenu du Canada et
nous avons engagé des experts en collecte de fonds, The Dennis
Group Inc., en juin de cette année pour aider a opérationnaliser
la Fondation et établir une opération de collecte de fonds robuste

Dans le cadre de I'Assemblée générale annuelle de la SCR

« Grdce a un organisme de bienfaisance chargé de
soutenir nos efforts pour fournir des soins optimaux
aux patients atteints de maladies rhumatismales,
nous renforcerons notre capacité collective a

servir notre communauté. Nous cherissons la

vision d’un tel organisme de bienfaisance depuis

dix ans et je suis heureuse de vous annoncer

que nous sommes sur le point de la réaliser. »

— Evelyn Sutton, M.D., FRCPC
Présidente de la SCR

et d’avant-garde. Le Discovery Group, un cabinet spécialisé dans
la gouvernance, a été engagé pour définir notre proposition de
valeur dans le cadre de la planification prospective.

La création de la FSCR permettra de financer les activités ac-
tuelles de la SCR, telles que I'ICORA, I'Assemblée scientifique
annuelle et les projets de recherche. En fait, les interactions des
membres ne devraient pas changer, car la Société canadienne de
rhumatologie restera I'organisation qui sert ses membres et la voix
des rhumatologues au Canada.

Nous estimons que le processus de mise en ceuvre prendra
jusqu’a un an. La mission du nouvel organisme de bienfaisance
sera établie au moment de sa création. Méme si la fondation dis-
posera de son propre conseil d’administration, notre mission et
notre vision de I'avenir s’accorderont et seront complémentaires.

La mobilisation des intervenants reste la priorité absolue de la
SCR. Au fil de la mise ceuvre de notre nouveau plan, nous comp-

« La FSCR est un réve qui vise a garantir que

les rhumatologues canadiens peuvent étre des
leaders mondiaux dans la recherche et I'éducation,
et, en fin de compte, fournir des soins cliniques
exceptionnels aux générations actuelles et futures.
Ce véhicule permettra de fournir les conseils

et ressources nécessaires pour que les idées

et le labeur des rhumatologues ne soient pas
perdus a cause de compressions financieres. »

— John Wade, M.D., FRCPC
Secrétaire-trésorier de la SCR

tons collaborer étroitement avec nos partenaires. Nos objectifs
sont de créer un organisme qui nous permet de renforcer notre
capacité a financer des activités conformes a notre mission, qui
consiste principalement a servir et a représenter les rhumatolo-
gues dans leur quéte de soins optimaux. Nous continuons a croire
en l'établissement de partenariats efficaces et synergiques avec
des organismes de bienfaisance de santé et de patients dont la
vocation est similaire, afin que nous puissions tous atteindre nos
objectifs collectifs.

« Nous sommes ravis de collaborer au lancement
du nouvel organisme de bienfaisance, la Fondation
de la Société canadienne de rhumatologie (FSCR),
qui se concentrera sur la création de sources de
revenus durables pour financer des programmes
au service de la communauté rhumatologique. »

— Ahmad M Zbib, M.D., CPHIMS-CA
PDG de la SCR

A ce stade crucial de la création de la Fondation de la SCR, la
participation des membres est la bienvenue. Pour de plus amples
renseignements sur le processus ou sur la maniére dont vous pour-
riez appuyer la FSCR, veuillez vous adresser a Ahmad Zbib (cour-
riel : azbib@rheum.ca; n° de téléphone : 905-952-0698, poste 8).
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HOMMAGE BOREAL

Iniquité de genre en rhumatologie

au Canada

Par Jessica Widdifield, Ph. D., et Cory Baillie, M.D., FRCPC

cours des 25 derniéres années dans les services de rhu-

matologie au Canada. En 1995, les femmes représentaient
moins d'un tiers des rhumatologues. La parité a été atteinte en
2015, et la trajectoire est ascendante depuis'. Malheureusement,
de nombreux aspects de I'égalité des genres restent a améliorer.
Comme dans les autres spécialités, les femmes rhumatologues
gagnent moins?, progressent plus lentement dans leur carriere®
et sont confrontées a des risques d'épuisement professionnel plus
élevés que leurs homologues masculins®. Les raisons qui peuvent
expliquer ces disparités sont nombreuses, notamment les préjugés
sexistes, qui ont tendance a se manifester des le début de la for-
mation des médecins. En chirurgie orthopédique, au Canada, les
femmes ne représentent que 13 % des effectifs®. On pourrait donc
penser que le secteur de la rhumatologie a atteint la parité entre
les sexes plus rapidement que d'autres spécialités en raison du
« curriculum caché » des études de médecine, qui encourage sub-
tilement et ouvertement les étudiantes a s'orienter vers des spé-
cialités plus « douces » et souvent moins bien rémunérées. Cette
discrimination systémique s'étend souvent au-dela de l'école de
médecine, entrainant une discrimination professionnelle liée a
I'embauche, a I'avancement professionnel, aux ententes sur I'ad-
ministration des soins, aux modes d’orientation; aux méthodes de
rémunération des médecins, notamment les modeles de paiement
et les baremes d’honoraires, et aux structures sociétales au sens
large®. De maniere générale, dans le secteur médical, les femmes
sont sous-représentées dans les postes de direction’, les comités
de rédaction des revues® et les statuts d'auteurs et collabora-
teurs de revue® . Elles recoivent également moins d'invitations
a prendre la parole dans les conférences médicales', obtiennent
moins de subventions et de bourses®™, recoivent des versements
moins élevés des laboratoires™, progressent plus lentement au
plan du nombre de publications et de I'avancement de carriere’,
recoivent des notes d'évaluation de l'enseignement plus basses®,
sont moins susceptibles de s'orienter vers une spécialité chirur-
gicale en résidence'® et sont plus susceptibles d’étre victimes de
sexisme et de harcelement sexuel pendant leurs études de méde-
cine et sur leur lieu de travail .

On commence depuis peu a se pencher sur la question de
I'écart de rémunération entre les hommes et les femmes du sec-
teur de la médecine. Le systtme de rémunération a l'acte des
médecins, qui récompense les taches de procédures et le volume
d’actes au détriment de la qualité des soins, est un facteur systé-
mique important qui contribue a perpétuer l'inégalité salariale
dont sont victimes les femmes médecins. Les modeles de rému-
nération qui récompensent le fait de recevoir plus de patients en
consultation en moins de temps ont tendance a désavantager les
femmes médecins, lesquelles ont tendance a passer plus de temps
avec leurs patients®?°. De plus en plus d’éléments démontrent

I a diversité de genre s'est considérablement améliorée au

que les femmes médecins ont des styles de communication plus
efficaces, entretiennent des partenariats patient-médecin plus so-
lides?'?2, se concentrent davantage sur la santé préventive® % et
prodiguent plus souvent des soins conformes aux directives?*2*%,
peut-étre en raison du temps supplémentaire passé avec chaque
patient. Les préjugés d'orientation vers des spécialistes femmes?,
et les attentes des patients face aux médecins femmes?’, qui sont
différentes, peuvent également expliquer qu'elles passent plus de
temps avec leurs patients, ce qui peut contribuer a creuser I'écart
de rémunération entre les sexes inhérent au modele de rémunéra-
tion al'acte en vigueur. Des enquétes canadiennes et étasuniennes
menées aupres des effectifs du domaine de la rhumatologie ainsi
qu'une étude récente sur les factures établies par des rhumatolo-

« Des mesures détaillées ont récemment éte
proposées pour combler 'écart salarial entre

les hommes et les femmes dans le domaine de

la médecine au Canada. Elles portent sur le
programme d’études de médecine, la transparence
sur les paiements versés aux médecins et les
pratiques d’embauche et de promotion, et sur
d’autres stratégies telles que la centralisation

des aiguillages et I'amélioration des

programmes de congé parental®. »

gues de I'Ontario indiquent qu'en moyenne, les femmes rhumato-
logues voient moins de patients que leurs homologues masculins
et percoivent donc une rémunération inférieure (écart médian de
46 000 a 102 000 dollars canadiens par an)***3. Cet écart de
rémunération ne peut pas s'expliquer uniquement par le fait que
les femmes travaillent moins; il est aussi dii a des styles de pratique
différents et a d’autres facteurs. Etant donné que I'équité de genre
englobe l'équité de traitement entre les hommes et les femmes
compte tenu de leurs besoins respectifs, il serait injuste et inutile,
pour parvenir a I'équité salariale, d’'attendre des femmes qu’elles
augmentent le nombre de leurs consultations, autant qu'il serait
injuste d’attendre des rhumatologues masculins qu'ils réduisent
le leur pour combler cet écart salarial. En outre, vu le montant
des frais généraux liés a la gestion d’'un cabinet et le manque de
soutien financier a I'égard des prestataires de soins paramédicaux
(dont il a été démontré qu'il leur permet de gagner en efficacité
et d'accepter plus de patients®-3%), le systeme actuel de rémunéra-
tion a l'acte continuera de creuser l'écart de rémunération entre
les sexes en rhumatologie si les rhumatologues masculins restent
plus a méme de financer des équipes de soins élargies grace a des
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revenus plus élevés. S'il est vrai que plus un cabinet est important,
plus ses charges d'exploitation sont élevées, exercant un impact
sur le revenu net des médecins (nous ne disposons pas actuelle-
ment de données sur les revenus ou les charges d'exploitation des
rhumatologues canadiens pour quantifier précisément la disparité
de salaire entre hommes et femmes), 'écart salarial entre hommes
et femmes, aussi minime soit-il, engendre des écarts substantiels
de richesse de son vivant et a la retraite®.

Des études supplémentaires doivent étre effectuées aupres des
rhumatologues pour relever toutes les disparités entre les sexes
(et déterminer des solutions), mais il faut agir immédiatement
pour contribuer a combler cet écart de rémunération entre les
sexes en rhumatologie. Des mesures détaillées ont récemment été
proposées pour combler 'écart salarial entre les hommes et les
femmes dans le domaine de la médecine au Canada. Elles portent
sur le programme d’études de médecine, la transparence sur les
paiements versés aux médecins et les pratiques d’embauche et
de promotion, et sur d’'autres stratégies telles que la centralisa-
tion des aiguillages et 'amélioration des programmes de congé
parental®. Ces mesures doivent inclure (1) une réévaluation des
baremes de rémunération afin de rectifier les inégalités fondées
sur le sexe, notamment la question de la comparabilité des revenus
selon les spécialités médicales et chirurgicales; (2) une réforme
des conditions de paiements prévoyant par exemple des facteurs
de modification temporelle ou des codes de complexité supplé-
mentaires afin de rémunérer plus équitablement les médecins
qui recoivent des patients présentant des troubles particuliers
nécessitant des consultations plus longues; (3) des modéles de
rémunération annexes, comme la capitation et le salaire afin d'évi-
ter certaines inégalités; (4) ainsi qu'un financement de soutien
des prestataires de soins paramédicaux pour accroitre la capacité
des services cliniques de rhumatologie. Nous devons également
mieux comprendre les besoins des rhumatologues femmes afin
de renforcer leur capacité clinique a prendre leurs patients en
charge. Le volume de soins prodigués n'est pas un indicateur
de substitution parfait pour déterminer la qualité des soins et
nous devons nous efforcer de privilégier la valeur par rapport au
volume. Toutefois, nous devons rester conscients du fait que le
volume de soins prodigués par I'ensemble de la profession de-
meure important (et que la féminisation croissante de la main-
d'ceuvre en rhumatologie au Canada peut entraver l'acces aux
soins). Il est donc tout également important que les besoins de
la population soient satisfaits et que les efforts se poursuivent en
mettant en ceuvre de nouveaux modeles de soins pour augmenter
la capacité de soins. Aprés tout, en rhumatologie, les patients
sont majoritairement des patientes, qui sont également victimes
d’'inégalité en matiere de rapidité d'acces aux soins.

Jessica Widdifield, Ph. D.

Co-présidente, Comité des ressources humaines de la SCR
Scientifique, Sunnybrook Research Institute, ICES,
Professeure adjointe, Université de Toronto,

Institute of Health Policy, Management & Evaluation,
Toronto (Ontario)

Cory Baillie, M.D., FRCPC

Professeur adjoint, Université du Manitoba

Ancien président et président du conseil d’administration,
Doctors Manitoba, Winnipeg (Manitoba)
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ARTHROSCOPE

Apprendre a chercher une aiquille

dans une botte de foin

Bourse de recherche en génomique avancée

pour les maladies rares
Par Jason W. An, M.D., M. Sc., FRCPC

( :inquante. C'est le nombre de nouvelles
maladies auto-inflammatoires décou-
vertes au cours de la derniere décen-

nie. Linvention et le développement rapide
des technologies de séquencage génomique
ont révolutionné notre capacité a établir des
diagnostics moléculaires et marqué le début
d'une nouvelle ére : celle de la médecine de
précision en rhumatologie.

Avec l'introduction du programme Genome-
wide Sequencing Ontario (GSO) en avril 2021,
les tests génétiques qui étaient auparavant
envoyés a |'étranger peuvent désormais étre
exécutés localement dans la province. Au
fur et a mesure que les études génétiques se
multiplient, nous devons, en tant

maines de la génétique, de la métabolomique,
de l'auto-inflammation et de I'immunologie,
j'ai appris des méthodes d'investigation des
troubles génétiques complexes. La formation
que j'ai suivie en laboratoire moléculaire m’'a
appris les subtilités de I'analyse des données
génomiques. Tout comme il est important de
savoir si les anticorps antinucléaires ont été
dosés par immunofluorescence ou essai im-
muno-enzymatique (ELISA), il est important
de comprendre les différentes technologies de
séquencage génétique, ainsi que leurs points
forts et leurs limites, pour pouvoir interpréter
les résultats, conseiller les patients et infor-
mer la direction. L'expression, « chercher une

aiguille dans une botte de foin »

que rhumatologues, étre préts a ré-
pondre a des questions complexes.
Les collegues orienteurs pourraient
poser la question suivante : « A
quoi est da ce variant hétérozygote
de signification incertaine dans le géne MEFV chez mon patient
présentant des fievres inexpliquées? » De leur co6té, nos patients
pourraient demander : « Est-ce que ce variant pathogeéne dans le
gene TNFRSF1A signifie que je suis atteint du syndrome de fievre
récurrente lié au récepteur du facteur de nécrose tumorale, et quels
sont les risques que mes enfants développent une maladie inflam-
matoire? » Nous devrons lire les rapports génétiques qui décrivent
les fréquences du variant dans une population, sa conservation
ainsi que les scores de prédiction in silico, et les interpréter pour
prendre en charge les patients. Comment décrypter toutes ces
informations que nous n'avons jamais abordées a la faculté de
médecine ou en internat? Comment suivre le rythme des avancées
rapides accomplies en immunologie et en génétique?

En 2019, le département de génétique clinique et métabolique
de I'Hépital SickKids a lancé la Bourse de recherche en médecine
génomique avancée dans les maladies rares. Financée par Canadian
Gene Cure Advanced Therapies for Rare Disease (Can-GARD), cette
bourse avait deux objectifs : tout d’abord promouvoir I'éducation et
les connaissances en génétique dans tous les domaines médicaux et
ensuite, donner aux spécialistes nouvellement dipl6més les moyens
de prendre en charge efficacement, dans leur propre spécialité, les
patients atteints de maladies génétiques rares.

En tant que rhumatologue qui s'intéresse aux maladies inflamma-
toires d'origine génétique, j'ai eu la chance de suivre ce programme
unique sur les maladies rares et d’en obtenir le diplome. En partici-
pant a des études cliniques sur les enfants et les adultes dans les do-

illustre parfaitement la nature de

...« chercher une aiguille dans une botte de foin » la médecine spécialisée dans les
illustre parfaitement la nature de la médecine
spécialisée dans les maladies rares.

maladies rares.

La bourse de recherche sur les
maladies rares m'a ouvert les yeux
et a mis en évidence le décalage entre 'importance que revétiront
les connaissances en génétique dans nos pratiques futures et le
manque d’enseignement de la génétique dans nos programmes de
résidence actuels. Comme les tests génétiques continuent de se
développer rapidement et s'integrent de plus en plus dans la pra-
tique de la rhumatologie, nous devrons mettre davantage I'accent
sur I'enseignement de la génétique a tous les niveaux, de l'école
de médecine aux formations complémentaires de médecin associé.

Les compétences que j'ai acquises dans le cadre de cette bourse
de recherche seront en effet importantes pour moi en tant que
nouveau rhumatologue a I'hopital St. Michael's de Toronto. Grace
au mentorat continu du D Ron Laxer et aux collaborations avec
I'équipe de recherche en rhumatologie-génétique de 'Hopital Sick
Kids, nous avons pour objectif d’établir une clinique pour l'investi-
gation et la prise en charge des patients adultes atteints de fievres
récurrentes et d'inflammation systémique indifférenciée.

Lépoque ou chaque syndrome de fievre récurrente était qualifié
de fievre méditerranéenne familiale (FMF) ou de « FMF atypique »
est révolue. A mesure que nous trouvons de nouvelles aiguilles
dans les bottes de foin, nous pourrions nous rendre compte que
les 50 maladies monogéniques découvertes au cours de la derniere
décennie ne sont peut-étre que la partie émergée de l'iceberg.

Jason W. An, M.D., M. Sc., FRCPC
Rhumatologue,
Hopital St. Michael’s, Toronto (Ontario)
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Compte rendu du congres EULAR 2021

Par Philip A. Baer, MDCM, FRCPC, FACR

LAR a eu lieu en 2021 sous sa forme virtuelle, au lieu de se

tenir physiquement a Paris. La plateforme a été sensible-
ment améliorée par rapport a 2020, lorsque la conversion d'un
congres en direct en un congres virtuel s'est produite de maniere
soudaine et inattendue. J'ai trouvé la plateforme stable, avec un
son et une vidéo excellents, méme lorsque des milliers de parti-
cipants assistaient a une session en direct. La navigation entre
les affiches était parfois difficile, et si certaines pouvaient étre
téléchargées via des codes QR, cela demeurait impossible pour
beaucoup d’autres. Les diapositives en format PDF des conféren-
ciers invités seraient également un excellent complément pour les
futurs congres virtuels.

Etant basés en Amérique du Nord, nous avons diat nous lever
tot; toutefois, les événements en direct se terminaient en début
d’apres-midi, et la plupart d’entre eux étaient disponibles pour
une lecture ponctuelle par la suite. Tout un éventail d’événe-
ments avait été prévu pour les professionnels de la santé, les
rhumatologues pédiatriques et les patients atteints de maladies
rhumatismales. Bien que je n'aie pas trouvé de présentations
sur l'industrie, mais un grand nombre de symposiums parrainés
par celle-ci se déroulaient en parallele. Il y avait également des
jeux-questionnaires EULAR testant les connaissances et la rapidi-
té des réponses. J'ai tenté ma chance a un de ces jeux et je me suis
classé septieme, ce qui m’a valu, contre toute attente, de recevoir
un manuel de 'EULAR.

J'ai trouvé qu’il y avait de nombreuses présentations axées sur la
sécurité, bien qu’aucune mise a jour de I'étude ORAL Surveillance
n'ait fait la une des journaux plus tot dans I'année. Les études
intégrées sur les inhibiteurs de janus kinases (JAK) ont occupé
une place importante, a l'instar d'une autre tranche de I'étude
JAK-pot portant sur des patients inscrits dans plusieurs registres
de plusieurs pays, également axée sur I'innocuité des JAK. Il y avait
de nombreux résumés sur les sujets incontournables : COVID-19
et médecine virtuelle. Les nouvelles recommandations du GRAP-
PA (Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic
Arthritis) sur le traitement du rhumatisme psoriasique (RP) ont
été bien accueillies, et comprennent désormais huit domaines.
Le secteur du RP continue de présenter de nouveaux traitements,

S prés une année complete de pandémie, le congres de 'EU-

qui vont des inhibiteurs des récepteurs IL-17
et IL-23 au premier des inhibiteurs de tyrosine
kinase, le deucravacitinib. Espérons que le
nom de la marque sera plus facile a prononcer.
Le rhumatisme psoriasique avec atteinte axiale
demeure un domaine d’'intérét, tant en ce qui
concerne la définition du traitement et la ré-
ponse a celui-ci que ce en quoi il differe de la
spondyloarthrite axiale.

Les avancées dans le domaine du lupus fai-
saient également l'actualité, notamment l'ac-
cent mis sur I'état de faible activité du lupus
(LLDAS) en tant que cible pour les personnes
qui ne peuvent pas parvenir a une rémission.
Des détails supplémentaires sur les études du
belimumab et de la voclosporine dans le trai-

tement de la néphropathie lupique ont été présentés.

Dans le cas de la polyarthrite rhumatoide (PR), I'accent était
mis sur les biosimilaires, les maladies cardiovasculaires et les co-
morbidités, notamment la fatigue et les troubles de 'humeur. La
PR difficile a traiter est un autre sujet d’actualité. Des présenta-
tions ont été faites sur la goutte, la fibromyalgie, I'ostéoporose et
I'arthrose qui ont rejoint les suspects habituels.

Dans le domaine des sciences nébuleuses, il y avait une étude
négative sur la transplantation de microbiote fécal pour traiter
I'arthrite psoriasique (OP0010, également mentionnée lors de la
séance de cloture sur les faits saillants cliniques), et une étude sur
les avantages de la pratique du tango argentin pour les patients
atteints de maladies rhumatismales inflammatoires (POS1475-
HPR). Curieusement, cette étude a été menée en France!

Autre élément bizarre : les diapositives affichant une icone de
caméra rouge (photographie interdite) ou verte (photographie
autorisée). Ces icones rouges étaient souvent ignorées a I'époque
des réunions en personne; mais étant donné la facilité avec la-
quelle il est dorénavant possible de faire des captures d’'écran sur
n'importe quelle plateforme virtuelle, elles semblaient inutiles.

Pour ceux qui préferent les résumés des pratiques actuelles, il
y avait une série de conférences WIN (What Is New ou Quoi de
neuf) et HOT (How To Treat ou Comment traiter) couvrant tout ce
qui touche a la rhumatologie, présentées par des experts sur les
différents sujets.

Malgré I'absence des attractions touristiques parisiennes et de
la cuisine francaise, et de I'impossibilité d'échanger en personne,
le congres EULAR 2021 a été une réussite, peut-étre parce que
le décalage horaire n’était pas un probleme. Espérons que les
réunions en personne reprendront en juin 2022 au congres de
I'EULAR qui se déroulera au Bella Centre de Copenhague, bien
qu'une composante virtuelle soit probablement la pour rester.

Philip A. Baer, MDCM, FRCPC, FACR
Rédacteur en chef, JSCR
Scarborough (Ontario)
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ARTHROSCOPE

Prix du chercheur émergent 2021 de la SCR:
D" Zahi Touma (Prix du chercheur émergent)

Vous menez des recherches sur des patients
atteints de la maladie du lupus érythémateux
disséminé (LED) et la métrologie, en
cherchant plus particulierement a évaluer
I'activité de la maladie, les résultats signalés
par les patients et la fonction cognitive.

L'une de vos plus importantes contributions
a été le développement des indices

d’activité de la maladie du LED - le SLEDAI
Responder Index-50 (S2KRI-50) et le SLEDAI-2K
Glucocorticoids Index (SLEDAI-2KG). Pouvez-
vous nous en dire plus sur votre travail et

le développement de ces indices d'activité
de la maladie du LED?

Mon travail englobe la clinique, la recherche,

Aprés avoir publié 117 manuscrits évalués

par des pairs et plusieurs chapitres de livres,
vous avez récemment édité le livre Outcome
Measures and Metrics in SLE qui a été publié en
aoUt 2021. Quelle a été votre expérience en
tant qu'éditeur de ce livre?

Ce fut un processus tres exigeant et labo-
rieux, mais aussi tres gratifiant. Lélaboration
du théme principal du livre, des chapitres, de
I'invitation des auteurs, de I'édition, de la cor-
rection d'épreuves et enfin de la publication
du matériel exige beaucoup de travail.

Y a-t-il d’autres domaines d'intérét que vous
voudriez approfondir un jour? Quels projets

I'enseignement et d'autres taches adminis-
tratives. Le développement d'un nouvel instrument est toujours
passionnant. La premiére étape consiste a comprendre pourquoi
vous avez besoin d'un nouvel instrument et a bien comprendre ce
qui doit étre mesuré et chez qui, en plus de son avantage pour la
rhumatologie.

Chacun de ces instruments apporte un nouveau concept dans
la maniere d’'évaluer I'activité de la maladie : le S2KRI-50 est axé
sur la mesure d'une amélioration supérieure ou égale 50 % de
I'activité de la maladie au fil du temps, tandis que le SLEDAI-2KG
mesure 'activité de la maladie tout en tenant compte du dosage
de la prednisone.

Un autre axe majeur de votre recherche est |'évaluation des
troubles cognitifs chez les patients atteints de la maladie du LED.
Vous avez créé le programme NeuroLupus dans le but de créer de
meilleures méthodes d'identification des troubles cognitifs dans le
LED et de comprendre leur évolution dans le temps et leurs effets
sur la qualité de vie liée a la santé et la productivité.

Pourquoi la création de ce programme était-elle si importante

et qu'avez-vous appris jusqu’a présent?

Il existe un besoin non comblé d’'améliorer et de normaliser la
facon dont nous mesurons et définissons les troubles cognitifs
dans le LED en milieu ambulatoire. Les troubles cognitifs sont tres
répandus chez les patients atteints de LED, comme nous l'avons
montré dans notre récente revue documentaire systématique. Plus
récemment, nous avons souligné le manque de concordance entre
les études sur les essais utilisés pour mesurer les troubles cognitifs
et la maniere dont ils sont définis. Les mesures des troubles cogni-
tifs actuellement disponibles sont associées a des contraintes de
temps et de cotit. Notre travail met en relief les nouveaux instru-
ments qui peuvent faciliter I'évaluation de la fonction cognitive.
Nos projets sont axés sur la définition de différents phénotypes
cognitifs associés au LED, 'étude du rdle des images cérébrales
par IRM fonctionnelle dans I'évaluation cognitive et le role des
biomarqueurs.

allez-vous entreprendre cette année?
Actuellement, je me concentre sur un projet majeur lié au groupe
de travail OMERACT SLE. Nous avons mis en place un vaste
groupe international de lupologues, de scientifiques, de patients
et d’autres parties prenantes, afin de réexaminer les domaines et
les instruments utilisés dans I'évaluation du LED.

Quels moments forts avez-vous vécus jusqu’a

maintenant dans votre carriére? Quels défis avez-vous

dd surmonter? Quels moyens avez-vous di prendre?

La vie d'un scientifique comporte une foule de défis et de réalisa-
tions, et vous devez vous en tenir a la science. En définitive, 1'ob-
jectif d’améliorer la qualité de vie des patients est la récompense.
Seuls la persévérance, I'acharnement et le temps vous permettront
d’atteindre vos objectifs.

Quelle est la réalisation dont vous étes le plus fier

a ce jour dans vos recherches?

Tout joue un role égal dans mes accomplissements et, actuelle-
ment, ma plus grande joie serait d'encadrer mes étudiants pour
qu'ils s'épanouissent dans leur carriere.

Quelle a été votre premiere pensée lorsque vous

avez appris que vous remportiez ce prix?

Je suis honoré que mes pairs reconnaissent mes efforts et me re-
mettent ce prix prestigieux.

Quel conseil donneriez-vous aux personnes

qui désirent se spécialiser en rhumatologie et

poursuivre une carriere en recherche?

Toute personne souhaitant se spécialiser en rhumatologie doit
comprendre a quel point il est gratifiant d’aider les patients
et d’améliorer leur vie. Pour les personnes qui poursuivent des
recherches, il est satisfaisant de savoir que vous contribuerez
a l'avancement des connaissances, ce qui exige beaucoup de
dévouement.
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Si vous ne meniez pas une carriére en recherche, que feriez-vous?
J'aime le travail clinique et j'y aurais consacré tout mon temps.

Si vos journées comptaient une heure de plus,
comment l'utiliseriez-vous?
Etant tres artistique, j'aime de passer du temps a peindre.

Sivous ne deviez manger qu’un seul aliment

jusqu’'a la fin de vos jours, lequel serait-ce?

J'aime la cuisine italienne et je me régalerais de divers plats de
pates et de légumes frais.

Combien de tasses de café vous faut-il pour
avoir une journée productive?
Une seule me suffit.

Zahi Touma, M.D., Ph. D., FACP, FACR

Rhumatologue,

Professeur agrégé de médecine, Division de rhumatologie
Faculté de médecine, Université de Toronto
Clinicien-chercheur, Schroeder Arthritis Institute,
Institut de recherche Krembil,

Toronto (Ontario)

Sensibilisation et

nouvelles ressources

pour les patients

Par Trish Barbato, présidente et chef de la direction

de la Société de I'arthrite

le lancement d'une nouvelle campagne audacieuse pour

donner le coup d'envoi du Mois de la sensibilisation a
I'arthrite en septembre, qui vise a faire prendre conscience du
feu de l'arthrite.

J'espére que vous vous joindrez a nous pour sensibiliser les
gens en remettant les pendules a 'heure chaque fois que vous
entendrez dire « c'est juste de I'arthrite ».

Tout en tirant la sonnette d'alarme sur la gravité de I'arthrite,
nous continuons a développer des ressources de haute qualité
pour les personnes vivant avec la maladie.

I a Société de l'arthrite est en pleine effervescence avec

Nous avons enrichi nos ressources en ligne de nouvelles vi-
déos intitulées « Astuces de vie ». Ces vidéos présentent des
outils et des astuces pour aider les personnes a accomplir
plus facilement les activités quotidiennes telles que les loisirs,
faire la cuisine ou s'habiller. Si vous ne l'avez pas encore fait,
nous vous encourageons a les partager avec vos patients. Vous
trouverez ces vidéos sur le site arthrite.ca ou sur notre chaine
YouTube.

En juin dernier, nous avons publié un rapport sur les dé-
lais d’attente pour les arthroplasties. Nous demandons aux
provinces de faire preuve de leadership dans ce dossier et de
créer un groupe de travail canadien sur les temps d'attente
afin de faire en sorte que ces délais puissent étre réduits de
facon permanente.

Nous avons également fait appel au Service communautaire
de recherche et d'évaluation sur l'arthrite (ACREU) pour la
réalisation d'une étude qui révéle que 30 % des personnes
atteintes d’'arthrose ont recu leur diagnostic avant I'age de
45 ans et que les conséquences de la maladie sur cette po-
pulation sont, a bien des égards, plus profondes que chez les
adultes plus agés.

Comme toujours, nous vous remercions de partager nos res-
sources avec vos patients, et restez a I'affat de notre campagne
de sensibilisation. 1l est temps de faire preuve d'audace pour
combattre le feu de I'arthrite.
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ASSEMBLEE ASSEMBLEE SCIENTIFIQUE ANNUELLE
SCIENTIFIQUE

() ANNUELLE DU 2 AU 5 FEV. 2022 2o

Soyez des notres a I’Assemblée scientifique annuelle, édition 2022, qui
se tiendra en personne (et en virtuel) au Centre des congrés de Québec.

Que vous réserve ce rendez-vous annuel2 Des volets éducation et réseautage inédits,
articulés autour de travaux scientifiques de pointe, aux programmes interactifs,les
participations bénéficieront également d'éclairages de fond apportés pardes experts
canadiens et internationaux.

Axée sur le théme, Vers I’équité : la rhumato se démocratise, I'édition 2022 mettra en
évidence la diversité, I'équité et I'inclusion qui s'opérent tant au sein des réseaux de soins de
santé que dans les effectifs de rhumatologie.

INSCRIPTIONS RECUES DES LE En savoir plus et s’inscrire
29 OCTOBRE 2021 sur asm.rheum.ca

PROGRAMMES SATELLITES A NE PAS MANQUER...

=FYTY) CONFERENCE CANADIENNE
2773l DE RECHERCHE SUR ' ARTHRITE

CANADIAN SO €
RHEUMATOLOGY CANADIENNE
DE RHUMATOLOGIE

CRAYSCR | COURS DE
REVISION

AAAAAAAAA

EN VIRTUEL

Lle Cours de révision de la SCR
28 JAN s'adresse aux rhumatologues CRA&SC

AAAAAAAAAAAAAAA
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
AAAAAAAAA E RHUMATOLOGIE

2022

ARV praticiens souhaitant actualiser
leur socle de connaissances en
abordant les sujefs de premiére
importance dans le monde de
la rhumatologie.

La 3¢ Conférence canadienne de recherche sur
I‘arthrite, un rendez-vous annuel, allie présentations,
discussions et possibilités de réseautage en présence
d'experts, de chercheurs, de particuliers issus du grand
S’inscrire sur asm.rheum.ca public et de leaders émergents au sein de la communauté.

S’inscrire sur arthritis.ca/carc

Dans I'immédiat, la SCR tient & préciser que la sécurité et le bien-étre des membres, de leurs

patients et de la communauté rhumatologique dans son ensemble constituent, pour elle, une
@ priorité absolue. A ce propos, et vu la nature mouvante de la pandémie de COVID-19, la SCR

suit de prés les directives de santé publique et se concerte avec |'établissement d'accueil pour

s'assurer que le plan de santé et de sécurité prévu est tout & fait adéquat.



NOUVELLES REGIONALES

Quoi de neuf a Québec

Des nouvelles de la rhumatologie adulte
dans la ville de Québec (division de
rhumatologie de I'Université Laval)

Par Laétitia Michou, M.D., Ph. D.

¢ Grande nouvelle : le ministére nous a octroyé 4 postes
supplémentaires en rhumatologie adulte au CHU de
Québec-Université Laval. Surveillez bien les affichages,
car nous recrutons activement!

¢ (C’est maintenant la D™ Myriam Allen qui dirige
notre programme de résidence en rhumatologie chez
I'adulte.

¢ Nos chers collegues, les D™ Angele Turcotte et
Jacques P. Brown, ont pris ce printemps une retraite
bien méritée.

¢ I’augmentation du nombre de rhumatologues dans la
ville de Québec nous a permis de reprendre le controle
de nos listes d’attente, pour le plus grand bonheur de
nos patients.

* Nos programmes de recherche clinique sont en
expansion.

Des nouvelles de I'équipe de
rhumatologie pédiatrique du CHU de
Québec-Université Laval

Par Julie Couture, M.D., FRCPC

Notre équipe est maintenant composée de trois rhumatolo-
gues pédiatres, dynamiques et investis, pour prendre soin
des enfants et adolescents atteints de conditions rhumato-

Les membres de I'équipe de rhumatologie pédiatrique du
CHU de Québec-Université Laval (de gauche a droite sur la
photo) : la D' Anne-Laure Chetaille, la D™ Julie Couture et le
D' Jean-Philippe Proulx-Gauthier.

logiques de la région de Québec et de tout I’est du Québec!
De plus, nous sommes actuellement en démarche de recru-
tement d’une quatriéme rhumatologue pédiatre.

Nous sommes impliqués dans l'enseignement au précli-
nique, aux externes et aux résidents de I'Université Laval
et avons chacun nos intéréts particuliers de clinique et de
recherche :

* 1la D™ Anne-Laure Chetaille et les maladies auto-

inflammatoires;

¢ 1la D Julie Couture et le lupus pédiatrique et

néonatal;

¢ le Dr Jean-Philippe Proulx-Gauthier et

I’échographique articulaire.

Notre équipe est motivée & collaborer avec les autres
centres canadiens pour le bénéfice de nos précieux petits
patients!
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PRIX, NOMINATIONS ET DISTINCTIONS

Azin Ahrari, M.D., FRCPC
— Prix Howard B. Stein

Clest avec grand plaisir gue nous vous présentons le premier lau-
réat du prix Howard B. Stein, la D' Azin Ahrari.

Le prix Howard B. Stein pour le leadership et la contribution au
programme est décerné a un stagiaire dipldmé du programme
de rhumatologie pour adultes de I'Université de la Colom-
bie-Britannique (UBC) pour son leadership, son dévouement et
sa contribution au programme de rhumatologie. Le D" Stein a
créé la division de rhumatologie de I'hopital St. Paul et en a été

le directeur. Il était connu comme un clinicien et un enseignant

La D™ Ahrari recevant son prix des mains de Madame la juge accompli.

Sunni Stromberg-Stein (a gauche) et du D' Raheem Kherani

(a droite).

La D Ahrari, stagiaire dipldomée du programme de rhumatolo-
gie pour adultes de 'UBC et lauréate de ce prix, a fait preuve de
leadership en tant que résidente en chef du programme de rhu-
matologie de I'UBC. Elle a été reconnue par ses corésidents et le
corps enseignant comme une collegue dévouée et a fait preuve
d'un dévouement et d'une contribution continus au programme
de formation en rhumatologie.

Linda Hiraki, M.D., FRCPC, ScD
— Chaire de recherche du Canada en génétique des maladies
inflammatoires systémiques rares de niveau 2

Félicitations a la D™ Linda Hiraki, membre de la SCR, qui a obtenu une prestigieuse chaire de
recherche du Canada en génétique des maladies inflammatoires systémiques rares de niveau 2.

Les titulaires de chaires de niveau 2 sont de nouveaux chercheurs exceptionnels, reconnus par
leurs pairs comme ayant le potentiel de devenir des chefs de file dans leur domaine.

La D' Linda Hiraki est pédiatre rhumatologue au sein de la division de rhumatologie et scien-
tifique dans le programme de génétique et de biologie du génome au SickKids Research
Institute. Son programme de recherche porte sur l'identification des changements génétiques
responsables du lupus, des maladies inflammatoires systémiques et des symptomes et com-
plications y étant associés. Ses recherches visent a accroitre les connaissances sur la génétique
des maladies afin de favoriser la personnalisation des soins et I'amélioration des résultats en
matiere de santé.
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Robert D. Inman, M.D., FRCPC, FACP, FRCP Edin.
— Prix Roger Demers de la Conférence laurentienne de rhumatologie

Je suis honoré détre le lauréat cette année du prix Roger Demers de la Conférence lauren-
tienne de rhumatologie.

Cette conférence annuelle a débuté avec un groupe de rhumatologues en 1947, et a évolué
en 1965 par la création de la Conférence laurentienne de rhumatologie. Pendant cing années
consécutives, la conférence s'est tenue dans les Laurentides, et aprés une interruption de cing
ans, elle a été réactivée par le D' Roger Demers en 1974 au Mont Tremblant Lodge. Depuis lors,
la conférence a eu lieu chaque année sans interruption et a acquis la réputation d'étre I'une
des plus importantes réunions rhumatologiques au Canada. Le D" Roger Demers, de I'ndpital
Hotel-Dieu de Montréal, a été le « capitaine tenace » de la réunion tout au long des années

1970 et 1980, et son engagement personnel a été déterminant pour garantir la grande qualité
de la réunion chague année. Afin d’honorer le role clé du D' Roger, la Conférence laurentienne
de rhumatologie a créé un prix a son nom pour reconnaitre les « contributions a la commu-
nauté internationale de rhumatologie ».

Ce prix a également une signification personnelle pour moi, puisque le premier lauréat du prix
Roger Demers était le D" Duncan Gordon. Chacun peut se souvenir avec affection du D' Dun-
can, qui était un mentor apprécié et un ami proche, et incarnait le meilleur de la rhumatologie
canadienne.

PRIX, NOMINATIONS ET DISTINCTIONS

Le JSCR souhaite reconnaitre les contributions de ses lecteurs au domaine médical et a leurs
communautés locales. Pour que de telles récompenses, nominations ou distinctions soient
annoncées dans un prochain numéro, veuillez envoyer les noms des récipiendaires, les détails
pertinents et un bref compte rendu de ces honneurs a I'adresse suivante jyotip@sta.ca.

Les soumissions de photos sont vivement encouragées.
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ARTICULONS NOS PENSEES

Résultats du sondage::
Equité, diversité et inclusion

d'équité, de diversité et d'inclusion (EDI) sont donc plus

importantes que jamais. De nombreux domaines de notre
société accusent un sérieux retard en matiere d'équité, de diver-
sité et d'inclusion, créant des injustices passées et présentes qu'il
est urgent de réparer. Lannée derniere, la Société canadienne de
rhumatologie (SCR) a mis sur pied un groupe de travail sur I'EDI
ayant pour objectifs de s'assurer que la SCR est une association
inclusive, diversifiée et représentative de la population cana-
dienne, et de traiter et atténuer les problemes relatifs a 'équité
en matiére de santé.

Pour le sondage Articulons nos pensées dont il est question dans
ce numéro, la SCR a demandé a ses membres leur point de vue
sur 'EDI au sein de l'association et dans le contexte plus général
de la rhumatologie au Canada. Au total, 75 réponses (sur un total
possible de 578) ont été regues, ce qui correspond a un taux de
réponse d'environ 13 %.

Dans la premiere partie du sondage, les membres de la SCR ont
été invités a évaluer I'association sur divers aspects liés a 'équité,
la diversité et l'inclusion. A 'énoncé suivant : « Les personnes de
tous horizons et d'identités diverses jouissent au sein de la SCR
des possibilités équitables de faire progresser leurs compétences
et leur participation », seulement 43 % ont indiqué étre d’accord
(voir le graphique 1 pour connaitre la ventilation des réponses).
Pour consulter des exemples de questions sur la diversité et l'in-
clusion, voir les graphiques 2 et 3.

A la question « Que signifie pour vous I'équité, la diversité et/
ou l'inclusion dans le contexte de la SCR? » un membre a répon-
du : « Je crois qu'il faudrait mettre I'accent sur la composition
des membres de la SCR. Qui sont-ils? Refletent-ils la composition
de la société canadienne? Qu'en est-il du personnel, du conseil
d’administration et de la présidence des comités opérationnels

I a population évolue et se diversifie sans cesse. Les initiatives

GRAPHIQUE 1:

Résultats du sondage : « Les personnes de tous
horizons et d'identités diverses jouissent au sein de
la SCR des possibilités équitables de faire progresser
leurs compétences et leur participation. »

de la SCR? Organisons-nous nos réunions et nos événements de
maniére a promouvoir la participation du plus grand nombre? Le
comité des ressources humaines prend-il des mesures de recrute-
ment particulieres pour tenir compte de I'EDI? Utilisons-nous un
langage inclusif dans les communications de la SCR? »

D’autres personnes ont indiqué en commentaires : « Promou-
voir activement des pratiques inclusives telles que la formation
a la sensibilisation aux Autochtones », « éviter que seuls des mé-
decins/scientifiques de I'Ontario et du Québec siegent a tous les
comités » et « ne pas se contenter de désigner des personnes issues
de milieux traditionnellement marginalisés (c’est-a-dire, identité
ethnique, genre, langue, handicaps physiques) a certaines acti-
vités, comme la participation a des comités ou a des conférences,
mais plutét, chercher a les faire participer activement au fonc-
tionnement de la SCR. Les personnes marginalisées ont parfois du

GRAPHIQUE 2:
Résultats du sondage : « La SCRinvestit du temps et
de I'énergie dans la constitution d'équipes diversifiées. »

P D'accord
31 %

P> Plutot d'accord
38%
Avis neutre
23 %

P> Plutot en désaccord
5%

P> Pas du tout d'accord
3%

GRAPHIQUE 3:

Résultats du sondage : « J'ai le sentiment que mon
origine et mon identité propres (c'est-a-dire, mes
différences) sont valorisées a la SCR. »

P D'accord
43 %

P> Plutdt d’accord
32%
Avis neutre
18 %

P> Plutdt en désaccord
7 %

P> Pas du tout d'accord
0%

P> D'accord
28 %

P> Plutot d'accord
34 %
Avis neutre
32%
P> Plutot en désaccord
6 %

P> Pas du tout d'accord
0%
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mal a franchir le pas, aller au-devant d’elles est

également essentiel. » obstacles représentativité

Selon vous, quelles mesures la SCR d ppa rtenance
devrait-elle prendre pour mieux assurer transpa rence ré | es

I'équité, la diversité et I'inclusion a
I'endroit de tous les membres et de

ou asm
tous les membres du personnel? éq uité |eadership C rpand(:

En ce qui concerne les mesures que devrait

prendre la SCR, la transparence a été men-

tionnée dans de nombreux commentaires.

Quelques commentaires indiquent que la SCR

est déja tres diversifiée. com ité pou r | ! ed i

Les commentaires suivants figurent parmi les pe rsonne | com |teS IN Cl usion

mesures spécifiquement recommandées : H . .
sensibiliser actionchoix

e Accroitre la transparence et mieux
informer les membres sur le processus de
sélection des dirigeants.

* Inclure de manieére proactive des origines variées dans les postes de direction et les comités
(genres, cultures, etc.).

e Témoigner de la reconnaissance aux personnes qui s'efforcent d’apporter des changements.
e Continuer a faire progresser la diversité dans les offres de formation.

* Proposer des séminaires a tous les membres, sur une base régionale.

¢ Renforcer les relations avec les communautés des Premiéres Nations.

e Offrir des bourses d'études ou proposer directement des bourses de stagiaire de recherche d'été
a des étudiants de groupes marginalisés, p. ex., les jeunes personnes autochtones, noires et de
couleur (lycéens et étudiants), les jeunes LGBTQ2 et les personnes ayant un handicap physique ou
une déficience auditive, en plus des groupes traditionnels.

e Essayer d'attirer et de former un bassin plus diversifié de nouveaux rhumatologues qui reflete leur
représentation dans la société.

e Veiller a ce que des modules ou des ateliers de formation soient animés par des membres
de groupes marginalisés afin de sensibiliser les participants et de leur fournir des stratégies
d’inclusion pour leur clinique ou leur cabinet.

e Améliorer la sensibilisation et identifier les barrieres potentielles et les lacunes de mise en ceuvre.
e Veiller a ce que le langage soit inclusif pour toutes et tous.

* Reconnaitre 'importance de 'EDI dans I'énoncé de mission de la SCR et intégrer les principes
d’EDI dans ses valeurs.

La SCR recoit avec intérét vos commentaires et suggestions sur I'équité, la diversité et l'inclusion
au sein de la SCR. Pour toute autre idée ou recommandation, vous pouvez communiquer avec
Kevin Baijnauth a I'adresse kbaijnauth@rheum.ca.
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SIMPONI®

Efficacite demontree.
Profil d'innocuité demontre.

DEPUIS 2009

DEPUIS 2009

SIMPONI®, en association avec le MTX, est indiqué pour la réduction des signes et des symptoémes
et 'amélioration du fonctionnement physique chez les patients adultes atteints de PR modérément a

DEPUIS 2009

séverement active, et pour ralentir la progression des dommages structuraux chez les patients adultes
atteints de PR modérément a séverement active et qui n'ont pas recu de traitement antérieur par le MTX.

SIMPONI® est indiqué pour : 1) la réduction des signes et des symptémes de la maladie, pour le ralentissement de la
progression des dommages structuraux et pour I'amélioration du fonctionnement physique chez les patients adultes atteints
de RP modérément a séverement actif. SIMPONI® peut étre utilisé en association avec du MTX chez les patients qui ne
répondent pas bien au MTX seul; 2) la réduction des signes et des symptémes chez les patients adultes atteints de SA active
dont la réponse au traitement standard n'est pas satisfaisante; 3) le traitement des adultes atteints de nr-Ax SpA active grave qui
présentent des signes objectifs d'inflammation, tels qu'un taux éleve de CRP et/ou des signes visibles a I''lRM et dont la réponse
aux AINS est inadéquate ou qui ne tolérent pas ces medicaments.

Réactions indésirables les plus fréquentes
Infection des voies respiratoires supérieures : SIMPONI® 7 %, placebo 6 %; nasopharyngite : SIMPONI® 6 %, placebo 5 %

USAGE CLINIQUE :

Patients pédiatriques : L'innocuité et l'efficacité de
SIMPONI® n'ont pas été établies chez les enfants.
Personnes agées (2 65 ans) : La prudence simpose lors
du traitement des patients ages.

CONTRE-INDICATIONS :

- Infections graves telles que sepsis, tuberculose ou
infections opportunistes.

- Insuffisance cardiaque congestive modérée ou grave
(de classe lll ou IV selon la NYHA).

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS

LES PLUS IMPORTANTES :

Infections:

- Des infections graves ayant entrainé une
hospitalisation ou un decés, y compris le sepsis, la
tuberculose, les infections fongiques invasives et
d'autres infections opportunistes, ont été observées
a la suite de I'emploi d'antagonistes du TNF, y compris
le golimumab. Si un patient présente une infection
grave ou un sepsis, le traitement par SIMPONI® doit

étre cesse. Le traitement par SIMPONI® ne doit pas étre
instauré chez des patients présentant des infections
actives, y compris des infections chroniques et

localisées.

Les médecins doivent user de prudence lorsqu'ils
envisagent de prescrire SIMPONI® aux patients ayant
des antécédents d'infections récurrentes ou latentes
(y compris la tuberculose), ou des troubles sous-
jacents, qui pourraient les prédisposer a des infections,
ou aux patients ayant résidé dans des régions ou

la tuberculose et les infections fongiques invasives,
comme I'histoplasmose, la coccidioidomycose ou la
blastomycose, sévissent a I'état endémique.

- La tuberculose (principalement sous la forme clinique

disséminée ou extrapulmonaire) a été observee chez
des patients ayant re%3 des inhibiteurs du TNF, y
compris le golimumab. La tuberculose pourrait étre
due a la réactivation d'une tuberculose latente ou a
une nouvelle infection.

- Avant d'entreprendre un traitement par SIMPONI®, il

importe d'évaluer tous les patients, afin de s'assurer
gu'ils ne sont pas atteints de la forme active ou latente

de la tuberculose.

- Chez les patients faisant 'objet d'un diagnostic de
tuberculose latente, un traitement antituberculeux doit
étre instauré avant de commencer un traitement par
SIMPONI®.

- Les médecins doivent surveiller les patients recevant
SIMPONI®, y compris les patients ayant un résultat
négatif au test de dépistage de la tuberculose
latente, afin de déceler tout signe ou symptome de
tuberculose active.

Affections malignes :

- Des lymphomes et autres affections malignes,
parfois fatals, ont été signalés chez des enfants et
des adolescents ayant recu un traitement par des
inhibiteurs du TNF, classe de médicaments dont fait
partie le golimumab.

AUTRES MISES EN GARDE ET

PRECAUTIONS PERTINENTES :

- Risque de réactivation du virus de I'hépatite B.

- Risque d'affections malignes.

- Risque d'aggravation ou d'apparition d'une insuffisance




EFFICACITE
DEMONTREE

DEPUIS 2016

cardiaque congestive.

- Risque d'infection avec 'emploi concomitant de
I'anakinra ou de I'abatacept ou d'autres agents
biologiques; 'emploi concomitant de ces médicaments
n'est pas recommande.

- Risque de réactions hématologiques.

- Risque de réactions d'hypersensibilite.

- Risque de sensibilité au latex.

- Risque d'infections cliniques, y compris des infections
disséminées, avec I'administration concomitante de
vaccins vivants et d'agents infectieux thérapeutiques;
I'emploi concomitant de ces médicaments n'est pas
recommande.

- Risque d'auto-immunité.

- Peut entrainer une immunosuppression; peut agir
sur les défenses de I'hote contre les infections et les
affections malignes.

- Possibilité d'erreurs posologiques.

- Risque d'apparition ou d'exacerbation de troubles de
démyeélinisation du SNC.

- Risque d'infection périopératoire.

- Les femmes en mesure de procréer doivent utiliser

une fois par mois

“Simponi

golimumab

Plus

PLU;I @
ANS

D’EXPERIENCE

de 10 ans

d'expérience au Canada*.

Soutien pour vous et vos patients
dans les années a venir.

une méthode de contraception adéquate pour
ne pas devenir enceintes et doivent continuer la
contraception pendant au moins 6 mois apres le
dernier traitement.

- Les femmes ne doivent pas allaiter durant le
traitement ni pendant au moins 6 mois apres le dernier
traitement par SIMPONI®.

- A utiliser avec prudence chez les patients présentant
une insuffisance hépatique.

- Pourrait exercer une légere influence sur la capacité a
conduire, car son administration pourrait entrainer des
étourdissements.

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS :
Veuillez consulter la monographie de produit a I'adresse

www.janssen.com/canada/fr/products pour obtenir

des renseignements importants concernant les effets

indésirables, les interactions meédicamenteuses et les
MEI»'IIBHE DE (
MEDICAMENTS NOVATEURS CANADA

“CCPP

UN SCHEMA POSOLOGIQUE

mensuel SIMPLE

50 mg UNE FOIS PAR MOIS a la méme

renseignements posologiques qui n'ont pas été
abordeés dans ce document. Vous pouvez également
vous procurer la monographie de produit en composant
le 1-800-387-8781

* Toutes indications confondues.

RP = rhumatisme psoriasique | SA = spondylarthrite
ankylosante | PR = polyarthrite rhumatoide

nr-Ax SpA = spondylarthrite axiale non radiographique
MTX = méthotrexate | CRP = protéine C-réactive

IRM = imagerie par résonance magnétique

AINS = anti-inflammatoires non steroidiens

Référence:
1. Monographie de SIMPONI®, Janssen Inc., 20 juin 2019.

© 2021 Janssen Inc. | Marques de commerce utilisées sous licence.
Janssen Inc. | 19 Green Belt Drive | Toronto, (Ontario) | M3C1L9
wuww. janssen.com/canada/fr | CP-203649F
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XELJANZ est
'inhibiteur de
protéines JAK
le plus délivre
au Canada™

POLYARTHRITE RHUMATOIDE

PXELJANZMP/PXELJANZMP XR (tofacitinib), pris

en association avec du méthotrexate (MTX), est
indiqué pour atténuer les signes et les symptémes
de la polyarthrite rhumatoide chez les adultes
atteints de polyarthrite rhumatoide évolutive
modérée ou sévere qui ont eu une réponse
insatisfaisante au MTX. En cas d'intolérance au
MTX, les médecins peuvent envisager I'utilisation
de XELJANZ/XELJANZ XR (tofacitinib) en
monothérapie.

Il n’est pas recommandé d'utiliser XELJANZ /XELJANZ XR
en association avec des antirhumatismaux
modificateurs de la maladie (ARMM) biclogiques
ou des immunosuppresseurs puissants comme
I'azathioprine et la cyclosporine.

ARTHRITE PSORIASIQUE

PXELJANZM® (tofacitinib), pris en association
avec du méthotrexate (MTX) ou un autre
antirhumatismal modificateur de la maladie
(ARMM) synthétique classique, est indiqué pour
atténuer les signes et les symptémes de 'arthrite
psoriasique chez les adultes atteints d’arthrite
psoriasique évolutive qui ont eu une réponse
insatisfaisante a un traitement antérieur par

un ARMM.

Il n'est pas recommandé d'utiliser XELJANZ
en association avec des ARMM biologiques ou
des immunosuppresseurs puissants comme
I'azathioprine et la cyclosporine.

COLITE ULCEREUSE

PXELJANZMP (tofacitinib) est indiqué pour

le traitement de |a colite ulcéreuse évolutive
modérée ou sévere chez les adultes qui ont eu

une réponse insatisfaisante, une perte de la
réponse ou une intolérance au traitement classique
de la colite ulcéreuse ou a un inhibiteur du TNF-a.

Il n’est pas recommandé d'utiliser XELJANZ
en association avec des traitements
biologiques contre la colite ulcéreuse ni avec
des immunosuppresseurs puissants, comme
I’azathioprine et la cyclosporine.

Veuillez consulter la monographie de XELJANZ /XELJANZ XR a I'adresse http://pfizer.ca/pm/fr/XELJANZ.pdf pour obtenir des renseignements importants sur:
» les contre-indications relatives a la grossesse, a I'allaitement et a I'insuffisance hépatique sévere;
« les mises en garde et précautions les plus importantes concernant le risque d'infections graves, de cancers et de thrombose;

» d’autres mises en garde et précautions pertinentes concernant le risque d'infection et d'immunodépression lorsque le médicament est administré en
concomitance avec des immunosuppresseurs puissants, les femmes en age de procréer, les réactions d’hypersensibilité, le risque de réactivation virale,
I'administration préalable de tous les vaccins recommandés (conformément aux directives d'immunisation en vigueur), le vaccin vivant contre le zona, le
risque de cancers, de trouble lymphoprolifératif et de cancers de la peau non mélaniques, le risque de lymphopénie, de neutropénie, d’anémie et d’élévation
des taux lipidiques, les patients atteints d'insuffisance hépatique ou rénale, les patients sous hémodialyse, I'élévation des taux d’enzymes hépatiques, les
patients présentant une sténose digestive sévere préexistante traités par XELJANZ XR, la prudence chez les patients qui ont des antécédents de pneumopathie
interstitielle ou quiy sont plus a risque, les enfants, les personnes agées, les patients atteints de diabéte, les patients ayant des antécédents de maladie
pulmonaire chronique, le nombre de lymphocytes, les patients d’origine asiatique, les patients exposés a un risque de perforation du tube digestif, la hausse des
taux de créatine kinase, la diminution de la fréquence cardiaque et |a prolongation de I'intervalle PR, les patients qui pourraient étre exposés a un risque accru de
thrombose, les patients ayant des symptémes de thrombose et les considérations posologiques chez les patients atteints de colite ulcéreuse (la dose efficace la
plus faible possible de XELJANZ doit &tre utilisée pendant la durée de traitement la plus courte possible pour obtenir ou maintenir une réponse thérapeutique);

« les conditions d’usage clinique, les réactions indésirables, les interactions médicamenteuses et les directives relatives a la posologie et au mode d’administration.

Vous pouvez également obtenir |la monographie en vous adressant au Service de I'information pharmaceutique, au 1-800-463-6001.

Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec votre représentant de Pfizer.

JAK = Janus kinase; PR = polyarthrite rhumatoide

(< . XELJANZ/XELJANZ XR, M.D. de PF Prism C.V., Pfizer Canada SR, licencié
[~ Pﬁzer

© 2021 Pfizer Canada SR, Kirkland (Québec) H9J 2M5

* La portée clinique de ces comparaisons est inconnue.

PP-XEL-CAN-0640-FR

Références : 1. Données internes de Pfizer Inc. 2020. 2. Pfizer Canada SRI. Monographie de XELJANZ /XELJANZ XR.




