Automne 2024, volume 34, numéro 3

CRA¥SC

Le Journal de la Société canadienne de rhumatologie

Que fait la SCR pour vous?

Qui sont ces gens en rhumatologie?
Le D' Patrick Donio

ICORA

Annonce des bénéficiaires
des bourses 2024 de I'lCORA

Prix, nominations et distinctions

Les docteurs Nigil Haroon, Allan Kagal, et
Suzanne Morin sont a I'honneur

Arthroscope

DPC pour rhumatologues bien occupés -
Relever la barre en matiere de vérification
clinique : comparaison entre le modéle de
vérification de mini-pratique (mPAM) et
d’autres types de vérifications cliniques

Rhumatologue émérite de la SCR en 2024 :
le D' John Esdaile

Chronologie de I'évolution de I'équipe de soins

rhumatologiques en Colombie-Britannique

-

Point de mire :

Modeles interprofessionnels
de soins en rhumatologie

Editorial
Des données avantageuses : évaluation du DME

Articulons nos pensées

Résultat du sondage sur I'amélioration
de la qualité numérique

Consultation de couloir

Plus qu'une simple affaire de peau:
voir plus loin que I'épiderme

Hommage boréal
Perspective d'une patiente : Donna Neal
Plus fort ensemble : les possibilités offertes

par les modéles interdisciplinaires de soins
en rhumatologie

Mise en ceuvre de modeéles cliniques
interprofessionnels d'évaluation rapide
en rhumatologie pour favoriser un acces
aux soins rapide et équitable

Perspective d'une patiente : Carrie Barnes
Prise de décision partagée interprofessionnelle
pour atteindre I'équité en matiére de santé

In Memoriam
Hommage au D' Raymond M. Lewkonia

Le JSCR est en ligne! Visitez notre site au www.craj.ca/index_fr.php



TREMFYA® et TREMFYA ONE-PRESS® :
le financement provincial et fédéral est
dorénavant disponible dans la plupart des

Lorsque vqtre P“"'e',"" Presente. provinces pour les patients adultes atteints
un rhumatisme psoriasique actif, de RP™0*,

Des restrictions peuvent s'appliquer. Consultez vos listes
provinciales et fédérales respectives pour obtenir tous
les détails sur la couverture et les restrictions? 0%,

TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS® (injection de guselkumab) \
est indiqué pour le traitement du rhumatisme psoriasique actif chez
les adultes. TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS® peut étre utilisé seul
ou en association avec un antirhumatismal modificateur de la maladie
conventionnel (ARMMCc) (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'.

UN coordonnateur BioAdvance® attitré soutient vos patients
en leur offrant une aide au remboursement afin qu’ils puissent
JANSSEN commencer a prendre TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS®.

Programme

®
kBlO ADVANCE
—/

Pour en savoir plus, visitez le site Janssenpro.ca/fr-CA

Veuillez consulter la monographie de produit a 'adresse www.janssen.com/canada/fr/our-medicines
pour obtenir des renseignements importants concernant les mises en garde, les précautions, les effets
indésirables, les interactions, la posologie et les conditions d’'usage clinigue qui n'ont pas été abordés
dans ce document.

Vous pouvez également vous procurer la monographie de produit en composant le 1-800-567-333.

RP = rhumatisme psoriasique.
* Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse, Ontario (PAE), lle-du-Prince-Edouard, et Services

de santé non assurés (SSNA). Veuillez consulter les listes respectives pour obtenir des renseignements sur la couverture et les restrictions.
Références : 1. Monographie de produit de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS® (injection de guselkumab). Janssen Inc. 17 janvier 2024. 2. Alberta Health.
Liste des médicaments admissibles. Résultats de la recherche dans le formulaire. 13 octobre 2023. 3. Régime d’assurance-meédicaments du Manitoba.
Formulaire des médicaments admissibles du Manitoba, bulletin n° 129. 21 décembre 2023. 4. Mise a jour du formulaire pour les régimes de médicaments du
Nouveau-Brunswick (N.-B.). Bulletin n° 1122. 18 décembre 2023. 5. Programme de médicaments sur ordonnance de Terre-Neuve-et-Labrador, bulletin n® 234.
13 décembre 2023. 6. Formulaire pour la Nouvelle-Ecosse, 16 novembre 2023. 7. Ministére de la Santé de I'Ontario. Programme d’accés exceptionnel -
Critéres de remboursement des médicaments couramment demandés. 18 décembre 2023. 8. Santé 1.-P-E. Formulaire du régime d’assurance-médicaments
de I'lle-du-Prince-Edouard. Novembre 2023. 9. Régime d’assurance-médicaments de la Saskatchewan. Résultats de la recherche dans le formulaire.
16 novembre 2023.10. Programme des services de santé non assurés (SSNA). Liste des médicaments admissibles. 30 novembre 2023

S“Tremfy @ | Tremfya | One-Press BIO) ADVANCE"
(quselkumab) (quselkumab) 7

L'image présente des modeles et sert a des fins d'illustration seulement.

Janssen INC. 19 Green Belt Drive | Toronto (Ontario) | M3C 119 | www.janssen.com/canadalfr nsws; m a nssen
© 2024 Janssen Inc. | Marques de commerce utilisées sous licence | CP-429532F



EDITORIAL

Des données avantageuses :

évaluation du DME

Par Philip A. Baer, MDCM, FRCPC, FACR

e Grand débat lors de 1’Assemblée scientifique

annuelle (ASA) 2024 de la Société canadienne de

rhumatologie (SCR) était centré sur la proposition
suivante : « I est résolu que les DME font gagner du temps
aux professionnels de la santé et améliorent la qualité des
soins ». Comme vous pouvez le lire dans le compte-rendu
de cette séance du numéro d’'été 2024 du JSCR, 1'équipe
en faveur a remporté le vote et a été couronné vainqueur
pour l'année 2024.

Bien entendu, 1'équipe qui s'y oppose a fait valoir de
nombreux arguments pertinents. La question des avan-
tages et des inconvénients des DME et des dossiers de san-
té électroniques (DSE) est loin d’étre réglée. Examinons
quelques articles récents sur le sujet.

Un de ces articles, intitulé EHR versus true work done,
est resté sur mon bureau depuis 2019. Le titre complet
est Concordance Between Electronic Clinical Documentation
and Physicians' Observed Behavior et il a été publié dans le
JAMA Network Open®. Létude pose la question suivante :
« Dans quelle mesure la documentation dans les dossiers
de santé électroniques correspond-elle a I'examen des
systémes et a I'examen physique réalisés par les médecins
urgentistes? » Cette étude a été menée aux Etats-Unis, oil
depuis 30 ans, des politiques lient la rémunération des
médecins a la documentation. L'étude était axée sur les
résidents en médecine d'urgence. On leur avait d'abord
expliqué qu'il s'agissait d'une étude sur le temps et les
mouvements, destinée a comprendre comment ils effec-
tuaient les anamneses et les examens physiques. Cepen-
dant, le véritable objectif était d'évaluer I'exactitude de
la documentation concernant l'examen des systéemes et
I'examen physique dans les DSE, en se basant sur I'ob-
servation directe, I'examen des enregistrements audio et
'analyse des dossiers pour les visites aux urgences. Douze
médecins ont participé. Cependant, trois d’entre eux se
sont retirés lorsque l'objectif réel de 1'étude a été révélé.
Au total, 180 rencontres médecin-patient ont été exami-
nées, et la durée moyenne de ces rencontres était de 6,6
minutes. Des incohérences majeures ont été observées
entre le nombre de systéemes documentés et le nombre
de systemes observés, tant pour l'examen des systemes
que pour les examens physiques. La tendance était de do-
cumenter plus que ce qui avait été directement observé.
Sur les 14 systéemes possibles pouvant étre examinés, le
nombre moyen de systémes réellement évalués était de
5, et celui des systemes examinés était de 8. Seulement

38,5 % des groupes de systéemes évalués et 53,2 % des sys-
temes d'examens physiques documentés dans le DME ont
été corroborés par une observation directe audiovisuelle
ou audio. La conclusion de I'étude était que la documen-
tation des DME pourrait ne pas refléter fidelement les ac-
tions des médecins, et que les payeurs devraient envisager
de supprimer les incitations financiéres a produire une
documentation volumineuse. Autrement dit, « on obtient
ce pour quoi on paie », et si vous payez pour une docu-
mentation excessive, elle sera produite.

Le second article est également tiré du JAMA Network
Open et il a été publié au début de cette année. 1l s'agit
d'une autre étude américaine intitulée Vacation Days Taken,
Work During Vacation, and Burnout Among US Physicians. La
question principale était : « Les jours de congé pris et le
travail pendant les vacances sont-ils liés a 1'épuisement
professionnel des médecins? » Cette étude transversale a
examiné les habitudes de vacances, le volume de travail
effectué pendant les congés, ainsi que les niveaux d'épui-
sement professionnel et de satisfaction personnelle chez
plus de 3 000 médecins américains. 60 % des personnes
interrogées ont pris 15 jours de vacances ou moins par
an, et 20 % en ont pris 5 ou moins. 70 % d’entre eux ont
effectué des taches liées aux soins aux patients pendant
leurs vacances, et 33 % ont travaillé au moins 30 minutes
lors d"une journée de vacances typique. Seuls 49 % d’entre
eux disposaient d'une couverture compléte de la boite de
réception du DME pendant leurs vacances. Les obstacles
rapportés pour prendre des congés comprenaient la dif-
ficulté de trouver quelqu'un pour assumer les responsa-
bilités cliniques, I'impact financier sur la rémunération
clinique, et le volume de travail lié a la boite de réception
des DME a gérer au retour. Les médecins qui prenaient
davantage de jours de congé, avaient une couverture
complete de leur boite de réception des DME, et travail-
laient moins pendant leurs vacances, faisaient état d'une
réduction significative de 1'épuisement émotionnel, de la
dépersonnalisation et de I'épuisement professionnel glo-
bal. Ces personnes ont également fait état d'un meilleur
épanouissement professionnel. Conclusion de I'étude : les
comportements observés en matiere de congés refletent
une surcharge de travail chronique, augmentant ainsi le
risque d'épuisement professionnel chez les médecins a
I'avenir. L'incapacité des médecins a se détacher des soins

Suite a la page 5
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EDITORIAL

Des données avantageuses : évaluation du DME

(suite de la page 3)

aux patients constitue un échec du systeme de santé en
termes de travail d'équipe, de dotation clinique et d'op-
tions de couverture croisée. Une couverture compléte
de la boite de réception des DME est souhaitable et per-
mettrait de maintenir des soins aux patients prévisibles
pendant que les médecins prennent un congé bien mérité.

Auparavant, j'accédais fréquemment 8 mon DME et a
mes courriels professionnels pendant mes vacances. Cette
décision s‘appuie en partie sur un article paru en 2011,
dans le journal de I’Association médicale de 1’'Ontario,
rédigé par le D' Perry Celzus?, qui vante les mérites de
la connexion pendant les vacances : « Je peux désormais
prendre du temps libre tout en restant en contact avec les
problémes critiques. Grace a un acces a Internet pratique-
ment mondial, je peux lire et répondre a mes courriels et
me connecter a mon DME pour récupérer des rapports de
laboratoire, etc., méme lorsque je suis loin du bureau... »
Je ne demande pas de crédits de formation médicale conti-
nue pour avoir lu l'article de JAMA mentionné ci-dessus,
mais je prévois de mettre les conseils du D' Celzus a la
poubelle numérique a l'avenir.

Larticle complet a été publié dans le JAMA Internal
Medicine au début de cette année. Le titre est The Day the
Electronic Medical Records System Went Down®. Dans l'ar-
ticle, la D™ Sofia Mettler, résidente en médecine interne a
Harvard, décrit l'expérience de son centre médical lorsque
le systeme de dossiers médicaux électroniques Epic a été
victime d'une erreur fatale. Au départ, il y avait de l'in-
certitude et de la panique, car les tests sanguins prévus
ne pouvaient pas étre effectués et les résultats des tests ne
pouvaient pas étre saisis dans le systéeme DME et exami-
nés par les résidents. Léquipe a vite réalisé qu'elle pouvait
évaluer les patients directement et consulter les infirmiers
ainsi que les autres membres du personnel pour procéder
a une évaluation adéquate des patients. Les tests ont été
demandés a l'aide de systemes existants et les résultats
ont été disponibles en temps opportun. Les examens et
la documentation superflus ont été évités, les visites ont
été terminées plus tot que d'habitude, et les plans de soins
sont restés inchangés apres la restauration du systéme
Epic plus tard dans la journée. Ce qui aurait pu étre une
journée terrible s'est transformé en une journée profes-
sionnellement satisfaisante, axée sur la collaboration et le
patient, et les soins aux patients n‘ont pas été mis en péril.

Bien que toutes ces études aient été menées aux Etats-
Unis, des efforts sont en cours au Canada, tant au niveau
national que provincial, pour améliorer l'expérience du
DME. Le conseil d'administration de la SCR a identifié
les inefficacités dans les pratiques et les DME comme
une priorité absolue a aborder, sur la base d'une série
de consultations avec les membres en 2022. La SCR
collabore avec des experts en santé numérique et en
informatique clinique pour définir les caractéristiques
d'une plateforme informatique en rhumatologie panca-
nadienne de nouvelle génération, nommée Projet Athe-
na. En Ontario, I'Ontario Rheumatology Association a
lancé RheumView®, une interface intuitive ajoutée aux
DME existants, ol les renseignements sont mieux orga-
nisés, plus accessible et adaptés a la pratique des rhu-
matologues, ce qui favorise une prestation de soins plus
efficace. RheumView est une solution de flux de travail
pour l'arthrite inflammatoire qui met 1'accent sur I'amé-
lioration des résultats pour les patients. Il est concu pour
faire gagner du temps aux cliniciens, leur faciliter la vie
et améliorer leur expérience. Espérons que les promesses
du Projet Athena et de RheumView se concrétiseront au
bénéfice de tous les rhumatologues canadiens et de leurs
patients. Nous utiliserons alors véritablement nos don-
nées DME pour de bon.

Philip A. Baer, MDCM, FRCPC, FACR
Rédacteur en chef, JSCR
Scarborough (Ontario)
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QUE FAIT LA SCR POUR VOUS?

Qui sont ces gens
en rhumatologie?
Le D" Patrick Donio

ans cette édition de Qui sont ces
D gens en rhumatologie?, 1a Société
canadienne de rhumatologie
(SCR) aimerait vous présenter le D Pa-
trick Donio, chercheur en rthumatolo-
gie a I'Université Queen’s. Le D' Donio
a terminé ses études de médecine a la
Northern Ontario School of Medicine
(NOSM) en 2020, et de médecine in-
terne en 2023. Le D" Donio est Ojibway
et il est en voie de devenir le premier
rhumatologue issu des Premieres Na-
tions au Canada. Il a récemment fait
une présentation lors de la réunion
scientifique annuelle de I'Ontario
Rheumatology Association (ORA), sur
les perspectives autochtones en matiére
de soins de santé. Apres sa formation, il
prévoit de retourner chez lui, a Thunder
Bay (Ontario), en tant que rhumatologue communautaire.
Tout en apportant son aide a sa communauté d'origine et
a la région avoisinante, il souhaite se concentrer sur 1'éli-
mination des obstacles a 1'acces aux soins, des inégalités en
matiere de santé, ainsi que sur le traitement de 1'arthrite
inflammatoire au sein des populations autochtones. Le D*
Donio réve d'obtenir son permis de pilote afin de pouvoir
se rendre dans des communautés isolées du Nord pour y
offrir des soins spécialisés... et peut-étre aussi pour attraper
quelques poissons!
Nous sommes heureux de partager avec vous d’autres faits
amusants et intéressants au sujet du D" Donio ci-dessous!

Qu'est-ce qui vous a incité a vous impliquer

autant dans la SCR dés le début?

J'ai rejoint le Comité des thérapeutiques de la SRC afin de
bénéficier d'une bourse de voyage pour 'Assemblée scien-
tifique annuelle (ASA) de la SRC de 2024. Je m'attendais
certes a une bonne expérience d'apprentissage, mais je
n'avais pas réalisé que je travaillerais avec certains des chefs
de file actuels de la rhumatologie canadienne. L'assemblée
annuelle a renforcé le réle de la SCR en tant que point de
convergence des meilleurs chercheurs canadiens, une expé-
rience éducative et de réseautage qui a eu un impact consi-
dérable. J'ai eu l'impression d'évoluer dans un environne-
ment propice au développement de mes connaissances et
de ma carriére, tout en me faisant des amis et des mentors

CRA¥SCR
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DE RHUMATOLOGIE

RHEUMATOLOGY
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en cours de route.

Quel est I'un des meilleurs
atouts de votre communauté?
Thunder Bay est située sur les rives
du lac Supérieur, au cceur du Nord
de I'Ontario. Elle est entourée de
vastes foréts avec d'innombrables
lacs et sentiers a explorer. Si vous
aimez l'aventure, les espaces na-
turels vierges et la tranquillité qui
en découle, il s'agit la de I'un des
plus beaux atouts de notre com-
munauté. Elle constitue une source
inépuisable d'émerveillement et
d'humilité.

Si vous deviez évoquer

le nom d'un rhumatologue ou
d'un professeur qui vous a incité a vous lancer dans
votre domaine d'activité, de qui s'agirait-il ?

J'ai découvert la rhumatologie au cours de ma formation en
médecine interne, avec le D Wesley Fidler. 1l est en quelque
sorte le grand Atlas de la rhumatologie dans le Nord-Ouest
de I'Ontario. Malgré des décennies de travail acharné pour
répondre a une demande de soins écrasante, il conserve un
enthousiasme pour la rhumatologie que j'ai trouvé inspi-
rant et contagieux. Le D' Fidler est également un enseignant
dévoué. 1l m'a aidé a conceptualiser le spectre des maladies
rhumatologiques et ce que nous faisons en tant que spé-
cialité - ce qui peut étre difficile a comprendre. A la fin de
mon stage, j'ai réalisé que la rhumatologie englobait ce que
j'aimais le plus dans la médecine. Il a joué un role détermi-
nant dans I'élaboration de ma future carriere.

Le deuxiéme rhumatologue qui a joué un role est la
D Sindhu Johnson. Elle m’a véritablement ouvert la porte,
en me donnant l'occasion de me développer et d’explorer le
domaine et le monde universitaire. Elle a été pour moi une
source constante d’orientation et d’encouragement.

Quelle est votre activité préférée

en dehors du travail?

J'ai pris golt a la gratification différée et j'ai lentement
planté une forét vivriere sur le terrain ol j'espére un jour
élever ma famille. Avec le temps, la satisfaction sera au
rendez-vous.
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DES NOUVELLES DE L'ICORA

Annonce des bénéficiaires
des bourses 2024 de I'|lCORA

CIORA¥ ICORA

CANADIAN INITIATIVE FOR INITIATIVE CANADIENNE POUR
OUTCOMES IN DES RESULTATS EN
RHEUMATOLOGY CARE SOINS RHUMATOLOGIQUES

La Fondation de la Société canadienne de rhumatologie (FSCR) est heureuse d’annoncer que sa division
subventionnaire a la recherche, I'Initiative canadienne pour des résultats en soins rhumatologique (ICORA), va
attribuer une bourse de deux ans, une bourse d'un an et une bourse communautaire pour un total de 221 318 $ CA,
a des projets visant a améliorer I'acces et I'innovation dans les soins en rhumatologie.

Depuis 2006, I'ICORA a financé 122 projets et a donné plus de 9 millions $ CA en financement de la recherche.

Le programme de bourse de I'ICORA appuie des projets durables liés aux :
¢ initiatives de recherche clinique universitaire se rapportant a toutes les maladies rhumatismales;

¢ initiatives de recherche clinique pour les rhumatologues communautaires se rapportant a toutes les maladies
rhumatismales.

Investigateurs principaux Titre Subvention

A pragmatic trial to compatre differences in retention in
Janet Pope first-line advanced therapy in RA: A comparison between 120000 $
TNF inhibitors (TNFi) and JAK inhibitors (JAKi)

Ngai Chow Early detection of psoriatic arthritis: Implementin

Vinod Chandran an izterdisci Iinarp triage clinic o J 54628 $
Dafna D. Gladman piinary triag

cabrina Lue Comorbidity Management in Rheumatic Disease: Assessin

Yan Yeung y g : g 46690 $

a Potential Care Gap in Patients with Rheumatoid Arthritis
Cassandra Schulz

Une liste de tous les bénéficiaires actuels et précédents peut étre consultée a I'adresse crafoundation.ca/ciora.

Un remerciement spécial a nos commanditaires pour leur soutien constant :

éPﬁzer obbvie gg&/ NORDIC

PHARMA

L'ICORA lance un autre concours de bourses!
Le systéme de demande de subvention en ligne de I'lCORA va ouvrir le 27 janvier 2025.
La lettre d'intention doit étre soumise au plus tard le 7 mars 2025.
La date limite de soumission de la demande en ligne pour une bourse de I'lCORA est le 4 avril 2025, a 17 h (heure du Pacifique).
Les avis de décision seront envoyées en juillet 2025.
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HOMMAGE BORFAL

Perspective d'une patiente:

Donna Neal

e m'appelle Donna Neal et je suis atteinte de polyarthrite

rhumatoide. Une dénomination qui non seulement semble

effrayante et intimidante, mais que je n’étais pas préte a en-
tendre a I'age de 51 ans.

Je suis certaine que mon histoire serait tres différente si je
n’avais pas eu un professionnel en soins de santé qui reconnait la
valeur d'une approche collaborative lorsqu'il s"agit de la situation
d’'un patient et des soins a lui procurer. Mon histoire a commencé
simplement, et selon moi de maniére anodine, par un doigt en-
flé. Au moment du diagnostic, j'étais la mere de deux adolescents
treés actifs, sujette aux accidents, et mon histoire de doigt enflé
me contrariait. Je me suis dit qu'a un moment donné j'avais di
le coincer et le casser et qu'aprés quelques mois, c’était probable-
ment le bon moment pour consulter, car je n’arrivais pas a fermer
la main. Mon médecin généraliste 1'a examiné et a immédiate-
ment déterminé qu'il n’était pas cassé, mais enflammé. On m'a
envoyé faire des analyses sanguines, et je ne me suis jamais posé
de questions.

Dans les jours qui ont suivi, j'ai recu un appel du cabinet de
mon médecin généraliste m'informant que mes résultats étaient
arrivés et que j'allais étre orientée vers une clinique spécialisée
dans le domaine de l'arthrite, The Arthritis Program (TAP), pour
une évaluation la semaine suivante. Mon parcours vers la rémis-
sion a commencé ce jour-13, lorsque le D' Carter Thorne a dé-
couvert que ma quantité de marqueurs de maladie rhumatismale
était extrémement élevée et qu'il a exposé le plan qui allait me
permettre de reprendre ma vie en main.

Faire partie du programme TAP permet d'accéder a un envi-
ronnement offrant une multitude de ressources. Son approche
holistique a permis de répondre non seulement a mes besoins
émotionnels, mais aussi a toutes les premiéres choses qui allaient
arriver. Il ne s’agissait pas seulement de moi, mais de l'impor-
tance de ce que cela signifiait pour mon mari et ma famille. Nous
formons désormais une équipe.

Ayant I'impression de devoir reprendre en main ce que j'avais
perdu de vue, j'ai participé a 'atelier sur I'inflammation du TAP,
ce qui a changé la donne. J'ai acquis des connaissances et dé-
couvert des ressources telles que des pharmaciens, des physiothé-
rapeutes et des spécialistes de la santé mentale qui allaient me
guider tout au long de mon parcours, en plus de permettre a ma
famille de comprendre ce a quoi je faisais face et de lui fournir les
outils pour m’aider & réussir.

La route a été longue, mais apreés six ans, en juin 2022, j'ai
recu la nouvelle pour laquelle je me battais. « Vous étes en rémis-
sion. » Je ne suis pas naive au point de penser que c’est pour de
bon; cependant, j'ai les outils, 'équipe médicale et la confiance
nécessaires pour surmonter toutes les difficultés auxquelles je se-
rai confrontée et me remettre sur la bonne voie.

Donna Neal au sommet du volcan Mauna Kea a Hawai. Elle raconte
son expédition : « J'ai eu I'impression que cela symbolisait mon
voyage vers la rémission. Il y a eu des jours trés difficiles, mais mon
combat m'a permis d'admirer une telle beauté, a ma fagon. ».

Lorsqu’on me demande comment je définirais les soins inter-
disciplinaires, je contemple mon parcours vers la rémission pour
donner la réponse :

1. Un réseau de médecins qui collaborent les uns avec les autres.

2. Des connaissances et des documents destinés aux patients
congus dans un langage compréhensible par les patients.

3. Un soutien aux patients a toutes les étapes de leur parcours.

4. De l'empathie. Les nouvelles qui changent la vie d'une per-
sonne ne sont pas toujours « assimilées » la premiére fois
qu’elles sont entendues. Procurer l'information avec gentil-
lesse et patience afin de créer un espace sir ot le patient peut
poser les questions qu'il redoute le plus et/ou avoir le temps
de retrouver son calme aprés un moment de faiblesse.

Donna Neal,
Défenseuse des patients,
Newmarket (Ontario)
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Plus fort ensemble:

les possibilités offertes par les
modeéles interdisciplinaires de

soins en rhumatologie

Par Lauren King, M.D., Ph. D., FRCPC

a valeur du travail d’équipe a été pleinement mise en évi-

dence lors des Jeux olympiques de Paris cet été. Le parcours

de Summer McIntosh, qui a remporté trois médailles d’or
en natation, a mis en évidence l'effort collectif d'un « village » qui
I'a soutenue dans sa réussite. L'équipe canadienne de soccer fémi-
nin a surmonté de nombreux défis, ensemble, pour se qualifier
aux quarts de finale. En athlétisme, la médaille d’or remportée
par I'équipe masculine en athlétisme (relais 4 x 100 m) a illustré
la maniére dont les performances d'une équipe peuvent dépasser
lasomme de ses parties. Aucun de ses coureurs n‘a atteint la finale
dans son épreuve individuelle, mais grace a la complémentarité
de leurs forces, ils ont remporté le relais! Maintenant que les Jeux
sont terminés (oui, je m'ennuie des Jeux olympiques), c'est le mo-
ment idéal pour réfléchir a certains paralléles que nous pouvons
appliquer a la thumatologie alors que nous nous effor¢ons d'of-
frir les meilleurs soins et résultats pour les personnes vivant avec
une maladie rhumatologique.

En tant que rhumatologues, nous sommes confrontés a des
défis majeurs en matiére de prestation de soins. Tout d’abord,
nous ne sommes pas assez nombreux par rapport a l'augmenta-
tion rapide de la prévalence des maladies rhumatismales dans
notre population croissante, et la main-d’ceuvre n'est pas répar-
tie uniformément dans toutes les régions du Canada. Par consé-
quent, les patients sont souvent confrontés a de longs délais
d‘attente avant d’étre examinés. Deuxiémement, nous évaluons
et traitons des personnes atteintes de maladies chroniques qui
semblent de plus en plus complexes. Nous savons que les per-
sonnes atteintes de maladies rhumatismales (méme celles qui
souffrent d'arthrose) courent un risque plus élevé de probléemes
de santé, notamment de mortalité toutes causes confondues.
IIs ont besoin d'une prise en charge globale pour obtenir les
meilleurs résultats en matiere de santé. Cependant, face aux
exigences des soins nécessaires, il arrive parfois que nous ayons
I'impression de nous satisfaire du « assez bien ».

Puis, le modeéle interdisciplinaire de soins rhumatolo-
giques fait son apparition. Il s’agit d'une équipe collaborative
composée d'un rhumatologue travaillant avec un ou plusieurs
professionnels de santé interdisciplinaires (tels que des kiné-
sithérapeutes, des infirmiers[eres], des ergothérapeutes, des
pharmaciens|nes], etc.). Nous pouvons envisager cela non seu-
lement comme un moyen d'ajouter plus de ressources pour élar-
gir notre effectif (réduisant ainsi les délais d'attente), mais aussi
comme une opportunité d'exploiter les compétences des pro-
fessionnels de la santé interdisciplinaires pour élargir les soins
que nous offrons et veiller a répondre pleinement aux besoins
de soins. Grace a la collaboration des différents membres de
I’équipe, cette approche peut permettre, par exemple, de pro-
longer les visites des patients afin de répondre a leurs préoc
cupations, de leur fournir une éducation plus détaillée sur la
maladie afin de favoriser 1'autogestion et l'auto-efficacité, et de

La D Lauren King,

Gareth Sneath (Pht., ACPAC),
Balraj Singh (Inf) et

Angelo Papachristos (Pht,
ACPAC) travaillant ensemble
en juin 2024, dans le cadre du programme interdisciplinaire de rhumatologie
et d'arthrose au St. Michael's Hospital.

leur donner des conseils plus approfondis en matiére de médi-
caments. Ce n'est pas un concept nouveau. Une prise de posi-
tion de la part de la Société canadienne de rhumatologie sur les
« domaines prioritaires pour soutenir la viabilité des effectifs
en rhumatologie au Canada » publiée en 2022, recommande
de faire appel a des professionnels de la santé interdisciplinaires
pour promouvoir et améliorer les effectifs en rhumatologie. Je
constate directement ces avantages pour la prestation des soins,
en travaillant a Toronto et a Thunder Bay avec des kinésithéra-
peutes, des ergothérapeutes et des infirmiers(éres).

Le concept de soins rhumatologiques dispensés par une
équipe interdisciplinaire semble tout indiqué, n'est-ce pas?
Pourquoi ces modéles ne sont-ils pas largement mis en ceuvre?
Que faut-il faire pour y parvenir? Quel type de financement est
nécessaire pour soutenir ces modeles de maniere réaliste afin
que les rhumatologues les adoptent? Ce sont la quelques-unes
des questions clés auxquelles il faut répondre pour que les mo-
deles basés sur le travail en équipe puissent étre mis en ceuvre
dans la pratique courante. L'équipe scientifique canadienne de
mise en ceuvre de la rhumatologie (CAN-RIST) est une vaste
équipe pancanadienne qui s'efforce de produire des données
probantes exploitables pour soutenir la mise en ceuvre, la dif-
fusion et l'extension des soins interdisciplinaires. Notre objectif
est de fournir le modele de soin en équipe hautement efficace,
ainsi que les preuves nécessaires pour soutenir le raisonnement
économique en santé, essentiel pour les décideurs politiques.
Notre vision est de faire en sorte que les soins en équipe de-
viennent une pratique courante en rhumatologie, ce qui va
permettre d'améliorer les expériences de soins et les résultats
pour les personnes atteintes de maladies rhumatologiques, de
réduire les cotits de santé, d'améliorer I'équité en santé, et d'op-
timiser le bien-étre et la durabilité de la main-d'ceuvre. D’ici les
prochains Jeux olympiques d’été a Los Angeles, nous souhai-
tons mettre en place des solutions avancées et fondées sur des
données probantes.

Lauren King, M.D., Ph. D., FRCPC
Rhumatologue et clinicienne-chercheuse,

St. Michael’s Hospital, Unity Health Toronto
Professeure agrégée, Faculté de médecine,
Université de Toronto,

Toronto (Ontario)
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HOMMAGE BORFAL

Mise en ceuvre de modeles cliniques
interprofessionnels d’évaluation rapide
en rhumatologie pour favoriser un
acces aux soins rapide et équitable

Par Shawn Brady, vice-président du programme de réadaptation et d'éducation a 'arthrite et innovation,

Société de l'arthrite du Canada

a meilleure chance pour un patient souffrant d'arthrite in-

flammatoire d’obtenir des résultats et une qualité de vie

optimaux est de recevoir un diagnostic précis et une prise
en charge médicale/pharmaceutique de la part d'un spécialiste
en rhumatologie, sur recommandation d'un médecin de famille.
Cependant, une crise des médecins au Canada empéche les pa-
tients de recevoir des recommandations rapides pour des soins
primaires et des évaluations spécialisées en temps opportun.
Environ 6,5 millions d’adultes canadiens (plus d'un sur cinq)
déclarent ne pas avoir de médecin de famille'. Les patients qui
n’ont pas de médecin en soins primaires risquent davantage de
développer de graves complications de santé, ce qui accroit la
pression sur d’autres secteurs de notre systéme de santé surchar-
gé, notamment les hopitaux, les services d"urgence et les maisons
de soins de longue durée. Pour les personnes souffrant d’arthrite,
ce défi est encore accentué par les difficultés d'acces a des soins
spécialisés en temps opportun. Un article paru en 2022 fait état
d’un déficit allant de 1 a 78 rhumatologues en équivalent temps
plein (ETP) par province/territoire et de 194 rhumatologues en
ETP au niveau national pour répondre aux critéres de la SAC en
matiére de main-d’ceuvre. La pénurie actuelle de thumatologues
devrait s'intensifier, car environ 28 % des rhumatologues pré-
voient de prendre leur retraite entre 2025 et 20302.

Le développement des cliniques d'accés rapide en rhumato-
logie (Rheum-RAC) est une approche innovante pour offrir un
triage rapide et précis et des recommandations aux rhumatolo-
gues pour les personnes souffrant d'arthrite, en utilisant des pro-
fessionnels en soins de santé existants, mais sous-utilisés.

Le Rheum-RAC est un modéle de pratique en amont et de
soins partagés dans lequel les patients bénéficient d'une évalua-
tion conjointe rapide et d'un triage, d'une éducation et de plans
d’autogestion fondés sur des données probantes, qui peuvent in-
clure une orientation vers des services locaux. Il est con¢u pour
permettre aux patients atteints d'arthrite inflammatoire active
d'étre dirigés rapidement vers des spécialistes et des services de
diagnostic lorsque cela est nécessaire, afin de commencer plus
tot le traitement pour un meilleur contréle de la maladie, et ainsi
prévenir les dommages articulaires irréversibles et des handicaps.
Les patients sont évalués par un professionnel a role élargi (PRE)
dans les soins de l'arthrite (physiothérapeute ou ergothérapeute)
qui travaillera avec eux pour déterminer le parcours de soins ap-
proprié et faciliter un acces simplifié.

Le Rheum-RAC soutient les médecins de famille en fournis-
sant des soins thumatologiques en personne, un triage et/ou une
consultation virtuelle en partenariat avec des thumatologues as-

sociés, soit localement, soit a travers chaque province. Cela per-
met de réduire le temps d’attente pour consulter un rhumato-
logue spécialisé. Il permet également aux médecins de consacrer
plus de temps a la prise en charge d'un plus grand nombre de
patients de maniére plus efficace. Ce modele présente également
des avantages supplémentaires tels que la diminution des visites
aux urgences, la réduction des examens d'imagerie diagnostique
et des consultations spécialisées non nécessaires, une meilleure
satisfaction des patients, et une relation médecin-patient amé-
liorée grace a des soins holistiques efficaces. Des études ont dé-
montré qu'un PRE bien formé et expérimenté peut raccourcir le
délai d’évaluation par le thumatologue et le délai de décision de
traitement pour les patients suspectés d’arthrite inflammatoire
(AI) avec une trés grande précision de diagnostic entre le rhu-
matologue et le PRE3. Le programme de réhabilitation et d'édu-
cation de l'arthrite (AREP) de la Société de l'arthrite du Cana-
da, a commencé a mettre en ceuvre ce modele dans des zones
géographiques clés ot il y a un manque de soutien de la part
des spécialistes, et un article récemment publié dans le Journal of
Rheumatology a démontré le succés de ce modéle concernant la
diminution du délais avant d'accéder a un rhumatologue et des
frais de déplacement pour les patients tout en améliorant I'expé-
rience des patients®. 1l existe actuellement des lacunes en terme
de soutien gouvernementale pour ces types de modeles, ce qui
rend les efforts de défense essentiels pour permettre et étendre la
mise en ceuvre. Face a la crise imminente des médecins, tant pour
les soins primaires que pour les soins spécialisés, le moment est
venu d'introduire et de mettre en ceuvre des modeles de soins
plus interprofessionnels. Le modele Rheum-RAC constitue une
solution viable pour apporter des soins efficaces, opportuns et
équitables aux 6 millions de Canadiens souffrant d’arthrite.

Références :

1. Kiran T, Daneshvarfard M, Wang R, et coll. Public experiences and perspectives of primary care in Canada: results
from a cross-sectional survey. CMAJ. 2024;196 (19) : E646-E656.

2. Kulhawy-Wibe S, Widdifield J, Lee Jennifer JY, et coll. Results from the 2020 Canadian Rheumatology Association’s
Workforce and Wellness Survey. J Rheumatol. 2022; 49 (6): 635-643.

3. Ahluwalia V, Larsen TLH, Kennedy CA, et coll. An advanced clinician practitioner in arthritis care can improve access
to rheumatology care in community-based practice J Multidiscip Healthc. 2019; 12: 63-71.

4. Steiman A, Inrig T, Lundon K; et coll. Telerheumatology Shared-Care Model: Leveraging the Expertise of an Ad-
vanced Clinician Practitioner in Arthritis are (ACPAC)-Trained Extended Role Practitioner in Rural-Remote Ontario. J
Rheumatol. Sep 2024; 51(9):913-919.

Shawn Brady,

Vice-président du programme de réadaptation
et d'éducation a 'arthrite et innovation,
Société de 'arthrite du Canada
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Perspective d'une patiente : Carrie Barnes

N\

l'age de 32 ans, je suis devenue
incapable de moccuper de moi-
éme ou de ma famille. Mes
articulations étaient gonflées et doulou-
reuses, et cela avait des répercussions
sur tous les aspects de ma vie. Réaliser
des taches simples comme préparer a
manger ou m'habiller n’étaient plus
possibles sans 1'aide d’autrui, et méme
ma capacité a macher variait. Je me sen-
tais perdue et effrayée; j'avais du mal a
reconnaitre la personne qui me regar-
dait dans le miroir.

Au moment ou mes symptOomes
ont commencé a se manifester, nous
avions récemment déménagé a l'autre
bout de la province, me laissant sans
médecin de famille. Le fait de dépendre exclusivement de cli-
niques sans rendez-vous a rendu presque impossible la conti-
nuité de mes soins ou une régularité. Mon corps continuait
de se modifier a un rythme alarmant, me rendant de plus en
plus inapte chaque jour. Apreés avoir eu du mal a répondre
aux exigences de mon travail, j’ai été mise en contact avec une
clinique interdisciplinaire locale spécialisée dans les maladies
rhumatismales. C'est a partir de ce moment-la que les choses
ont commencé a changer.

C'est toute une expérience que de recevoir un diagnostic
de maladie chronique. Je n'oublierai jamais le jour ou1 I'on a
établi le mien. D'une certaine maniére, c'est un soulagement
lorsqu'il est possible de donner un nom aux symptomes plu-
tot que de parler de « douleur » ou de « maladie », mais les
seuls mots que j'entendais étaient « chronique, injections,
médicaments, rendez-vous... ». Je suis passée de « Enfin! Un
diagnostic! » a « §'il vous plait, non. Je ne suis plus capable. »
J'étais accablée, je me sentais seule et vraiment incapable de
faire un pas dans la bonne direction (jeu de mots).

Ala clinique, j'ai été évaluée, orientée et vue en temps vou-
lu par plusieurs membres de I'équipe soignante. On ne m'a
jamais demandé de refaire le méme test, la méme scanogra-
phie, le méme examen ou la méme évaluation; on ne m'a ja-
mais posé la méme série de questions et j'ai toujours participé
aux discussions a propos de mes soins. Un changement bien-
venu apres les situations répétées que j'avais connues aupa-
ravant et I'objet brisé que j'avais l'impression d’étre devenue.

Je me souviens d’avoir été assise dans une piece entourée
de divers professionnels de la santé : assistant social, ergothé-
rapeute, pharmacien, physiothérapeute et rhumatologue, tous
discutant de mes soins, tous lisant un dossier, mon dossier. La
facon dont ils communiquaient et interagissaient m’a permis
de constater qu'ils respectaient le role et la contribution de
chacun. Le fait de voir un groupe de professionnels en soins
de santé se réunir, de donner le meilleur d’eux-mémes, de
faire part de leur expertise, puis de créer un plan d'une seule et

méme voix m’a donné la confiance dont
j'avais désespérément besoin pour faire
MA patrt... le suivi.

Peu apres le diagnostic, j'ai assisté a
une séance d'information a la clinique,
dispensée par les différentes disciplines
de soins de santé. On m’a donné des
informations sur ma maladie, mes mé-
dicaments et la facon de commencer a
comprendre ce qui se passait dans mon
corps. On m’a appris a reconnaitre les
changements subtils et les symptomes
avant qu'ils ne s’aggravent; ce sont des
compétences que j'utilise encore au-
jourd’hui et qui m’ont permis d’éviter les
salles d'urgences pendant prés de quinze
ans. Enfin, on m'a montré comment
contacter les différents membres de I'équipe lorsque j'avais
besoin d’aide.

Ma prise en charge ne s’est pas arrétée au diagnostic. Il y a
eu des hauts et des bas, mais j'ai pu accéder aux soins spéci-
fiques dont j'avais besoin avec le membre de I'équipe approprié
a chaque fois. Qu'il s’agisse d’ajuster mes ortheéses, de comman-
der des médicaments spécifiques en vue de voyages, de traiter
une articulation avant une nouvelle poussée ou de recevoir des
injections en passant par tout le reste, mon équipe est dispo-
nible et préte a m’aider en cas de besoin.

Grace a cela, j'ai conservé mon emploi, j'ai vécu des événe-
ments marquants et je profite de la vie au maximum de mes
capacités. Je ne serais pas la ot je suis rendue aujourd’hui sans
les soins interdisciplinaires que j'ai recus et que je continue
de recevoir.

Carrie Barnes,
Défenseuse des patients (Ontario)

'auteure sur le sentier cotier du lac Supérieur.
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HOMMAGE BORFAL

Prise de décision partagée
interprofessionnelle pour atteindre
I'équité en matiere de santé

Par Karine Toupin-April, Ph. D.; et Cheryl Barnabe, M.D., M. Sc., FRCPC

Au nom de Natasha Trehan, fondatrice de Take a Pain Check; Elizabeth Stringer, M.D., M. Sc.,
FRCPGC; Laurie Proulx, Alliance canadienne des arthritiques (ACA); Linda Li, physiothérapeute,
Ph. D.; Glen Hazlewood, M.D., Ph. D., FRCPC; Claire Barber, M.D., Ph. D., FRCPC; et

Chance McDougall, M.D., FRCPC

La prise de décision partagée interprofessionnelle

La prise de décision partagée (PDP) est considérée comme un
moyen optimal de prendre des décisions médicales complexes.
Il s'agit d'un processus de collaboration entre les patients (et/
ou leurs mandataires) et les professionnels en soins de santé,
fondé sur les meilleures données disponibles et sur les valeurs
et les préférences du patient'?. Il existe différents modeles de
PDP, dont certains incluent des membres de I'équipe interpro-
fessionnelle®, ce qui est trés pertinent en matiére de rhumatolo-
gie. La PDP n’est pas toujours utilisée dans la pratique clinique,
principalement en raison du point de vue des professionnels
en soins de santé - ils estiment souvent que sa mise en ceuvre
prend trop de temps, qu’elle n’est pas applicable a leurs patients
ou que la décision prise par le patient n’est pas conforme aux
lignes directrices et aux recommandations de la pratique cli-
nique**. Toutefois, la PDP peut étre plus efficace dans le cas des
maladies chroniques. Les choix qui correspondent aux valeurs
et aux préférences du patient sont plus susceptibles d’entrainer
I'adhésion au plan de traitement sélectionné.

Eléments importants de la PDP

La PDP n’est pas une solution unique et elle doit étre centrée sur
les besoins de chaque patient. Les patients soulignent la nécessité
pour les professionnels de la santé d'écouter leurs questions et
leurs préoccupations et de leur fournir les informations néces-
saires pour prendre des décisions autonomes (voir l'infographie
contenant des conseils donnés par des patients : https://choice-
researchlab.ca/tools-and-resources-to-facilitate-the-use-of-shared-de-
cision-making-sdm/. Une vidéo met également en évidence les
éléments essentiels a une mise en ceuvre de qualité de la PDP :
www.youtube.com/watch?v=4OxXIXMfJAo). Les aides a la décision
pour les patients (ADP) et le coaching décisionnel sont des inter-
ventions qui facilitent la PDP (https://decisionaid.ohri.ca/). Ils per-
mettent d’accroitre les connaissances et de jouer un role plus actif
dans la prise de décision®’. Toutefois, des efforts supplémentaires
en matiere de mobilisation des connaissances sont nécessaires
pour que les professionnels de la santé se familiarisent avec les

roles uniques des ADP par rapport a d’autres types de matériel
pédagogique pour les patients utilisés dans la pratique clinique®.

Utilisation de la PDP dans la pratique de la rhumatologie

Une revue exploratoire des applications de la PDP en rhuma-
tologie est disponible’. Il existe plusieurs ADP en rhumatologie
s'adressant aux adultes et aux enfants (https://choiceresearchlab.
caftools-and-resources-to-facilitate-the-use-of-shared-decision-ma-
king-sdm/). La PDP est particulierement importante lors de dé-
cisions tenant davantage compte des préférences, c'est-a-dire
lorsqu'il n'existe pas de meilleure option de traitement en fonc-
tion des données disponibles et que la décision dépendra des
valeurs et des préférences du patient, comme c’est souvent le cas
en rhumatologie.

La PDP est incluse dans les lignes directrices relatives aux
pratiques cliniques en rhumatologie, telles que les lignes direc-
trices en matiére de vie de la Société canadienne de rhumatolo-
gie (SCR) pour la polyarthrite thumatoide (PR) (https://rheum.
ca/resources/publications) et un outil de prise de décision a été
élaboré aux fins de vaccination contre la COVID-19 chez les
patients souffrant de maladies rhumatismales auto-immunes
(www.rheum.ca/decision-tool/). Dans un exemple récent d'appli-
cation pratique de la PDP, une aide a la décision de la SCR sur
la réduction progressive des médicaments antirhumatismaux
modificateurs de la maladie (ARMM) de synthése biologiques/
ciblés pour le traitement de la PR a été envoyée aux patients un
mois avant leur visite annuelle™. L'aide a la décision a été bien
accueillie, a suscité des discussions sur la réduction progressive
des médicaments et a amené de nombreuses personnes a déci-
der d’essayer de réduire leur traitement apres en avoir discuté
avec leur thumatologue. Cette recherche fournit des données
préliminaires montrant que l'utilisation d'une aide a la déci-
sion cohérente avec les lignes directrices relatives aux pratiques
cliniques associée a la réflexion du patient et aux discussions
avec les thumatologues peut appuyer une prise de décision ren-
table et centrée sur le patient en ce qui concerne la diminution
progressive des médicaments.
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Quelques-uns des membres du panel d'un des ateliers de I'ASA
2024 de la SCRintitulé Lignes directrices pour la pratique clinique

et prise de décision partagée interprofessionnelle : un voyage vers
l'équité en santé. De gauche a droite : les docteures Karine Toupin-
April, Cheryl Barnabe, Chance McDougall, Natasha Trehan et
Elizabeth Stringer.

Equité en matiére de santé et PDP

L'équité en matiere de santé est un droit humain fondamental.
Comme le décrit I'Organisation mondiale de la santé, « I'équi-
té est I'absence de différences injustes, évitables ou rectifiables
entre des groupes de personnes, que ces groupes soient défi-
nis socialement, économiquement, démographiquement ou
géographiquement ou par d’autres dimensions de 1'inégalité...
» (https://www.who.int/health-topics/health-equity#tab=tab_1). Le
fait pour les patients de participer a la prise de décisions concer-
nant leur santé au moyen de la PDP relativement a leur propre
situation peut les aider a atteindre leur plein potentiel de santé
et de bien-étre et a renforcer 1'équité en matiere de santé. La PDP
rééquilibre les pouvoirs entre les patients et les professionnels
en soins de santé, en augmentant I'autonomie, en réduisant le
paternalisme et en améliorant la confiance dans les profession-
nels en soins de santé. Elle peut également réduire les variations
injustifiées dans les soins en dissipant les préjugés, car les sup-
positions du prestataire au sujet des valeurs du patient peuvent
influencer les options de traitement présentées!'%!3,

La PDP pour les femmes autochtones

La PDP peut étre particuliérement utile pour les populations
autochtones. Pour établir un lien de confiance avec les pa-
tients autochtones, les soins doivent étre empreints d'empathie
et culturellement sécurisants et intégrer tous les aspects de la
santé en plus de respecter les connaissances et 1'expérience des
visions du monde autochtone. La prise de décision doit étre
collaborative et le patient doit y participer activement. Les pro-
fessionnels doivent étre bien informés et honnétes et ils doivent
employer des techniques de communication efficace, y compris
des techniques d’écoute active. Selon une étude menée aupres
de femmes autochtones atteintes de PR dans la ville de Cal-
gary, les priorités étaient d’utiliser des décisions de traitement
éclairées par les données de la population autochtone, d'inclure
des options de traitement traditionnelles et culturelles dans les
plans de soins et de tenir compte des cotts des médicaments
disponibles et des options de couverture'*'*. En plus des aides

a la décision adaptés pour les patients, le coaching décisionnel
pourrait étre préférable, avec des infirmieres, des membres de la
famille ou un ainé servant de source d'information et de sou-
tien de confiance, I'accent étant mis sur le dialogue et I'aide a
la décision et a la consultation au sein de la communauté'*'>.

Implications

La PDP a un fort potentiel en ce qui concerne 'amélioration de
I'implication et l'autodétermination dans la prise de décisions,
ce qui pourrait aplanir les obstacles a I'équité en matiére de san-
té. L'adaptation des outils et des approches en matiére de PDP
pourrait se révéler nécessaire pour qu'ils soient efficaces aupres
de diverses populations.
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ARTHROSCOPE

Bienvenue en rhumatologie

Nous souhaitons la bienvenue aux nouveaux membres de la SCR:

Anwar Alkandri, Toronto, Ont.
Wafaa Alsamadani, Vancouver, C.-B.
Rana Alsulami, Toronto, Ont.
Abdullah Azab, Kingston, Ont.
Madelaine Beckett, Vancouver, C.-B.
Frederik Bouchard, Québec, Qc
Ricardo Cartagena, Brandon, Man.
Chelsea Cheng, Toronto, Ont.
Kayla Chubbs, Halifax, N.-E.

Gleice Clemente Souza Russo, Toronto, Ont.

Jean Jacques De Bruycker, Montréal, Qc

Henrique De Sa Ellwanger, Vancouver, C.-B.

Ait ouarab Djamila, Longueuil, Qc
Ciardn Duffy, Ottawa, Ont.

Cathy Flanagan, New Westminster, C.-B.
Nathan Hitchman, London, Ont.
Whitney Hung, Edmonton, Alb.
Ahmed [brahem, Calgary, Alb.

Darya Jalaledin, Saint-Lambert, Qc
Kaitlyn Kaltenberger, Calgary, Alb.
Natasha Le Blanc, Montréal, Qc
Frederique Lefrancois, Amherstview, Ont.
Felix Lessard, Sherbrooke, Qc

Hsin Yen Liu, Toronto, Ont.
Zechen Ma, Burlington, Ont.
Sonali Mitra, Toronto, Ont.
Patricia Morassut, Ottawa, Ont.
Njood Nazer, Toronto, Ont.
Minh-Duc Ngo, Montréal, Qc
Nam Nguyen, Toronto, Ont.
Christopher Otu, Penticton, C.-B.
Sagar Patel, Brampton, Ont.
Amy Qi, Montréal, Qc
Rebecca Quilty, Toronto, Ont.
Emma Reesor, London, Ont,
lan Reinhorn, Montréal, Qc
Shreya Sathaye, Saskatoon, Sask.
Walter Silecky, Oshawa, Ont.
Vivian Szeto, Mississauga, Ont.
Julia Tan, Victoria, C.-B.
Sirikarn Tangcheewinsirikul, Bangkok (Thailande)
Hyman Tannenbaum, Montréal, Qc
Michal Vinker Shuster, Toronto, Ont.
Jagdeep Walia, Saskatoon, Sask.
Nikola Wilk, Ottawa, Ont.

Chu Ming Yu, Vancouver, C.-B.
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vous accueille a Calgary, du 26 février au Ter mars 2025!

Volets formation inédits, offre scientifique de pointe, programmes
interactifs, maillage au sein de la plus grande communauté rhumato du
Canada... cette édition vous réserve de belles découvertes.

Placée sous le théme « Vers de nouveaux sommets : les innovations
phares en rhumatologie », |'édition 2025 mettra & I'honneur les derniéres
avancées et percées dans la discipline, et ce, au sein d'une communauté
qui repousse les limites du possible en fait de diagnostic, de traitement et de
prise en charge des maladies rhumatologiques.

En apprendre plus et s’inscrire sur asm.rheum.ca

Inscription : Tarif I&ve-t&t valable jusqu’au 12 décembre 2024
Date limite des inscriptions : 31 janvier 2025, a 23:59 HE
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RheumReview
21 février 2025

Rafraichissez votre socle de connaissances dans le cadre d'un programme d'études &
haut rendement axé sur des sujets cliniquement pertinents!

RheumReview de la SCR : Mises & jour cliniques canadiennes, un cours virtuel
d'une journée, s'adresse aux rhumatologues en exercice souhaitant s'aftaquer & des
sujets de I'heure en rhumatologie, actualisant par & méme le socle de connaissances
indispensables.




Programme de soutien aux patients

PfizerFlex

Une équipe expérimentée et dévouée

Inscrivez vos patients en composant le
1-855-935-3539, ou invitez-les a visiter le site
PfizerFlex.ca/fr pour obtenir des renseignements

sur les services offerts par le programme.

POLYARTHRITE RHUMATOIDE

PXELJANZMP/PXELJANZMP XR (tofacitinib), pris en association avec du méthotrexate (MTX), est indiqué pour
atténuer les signes et les symptdmes de la polyarthrite rhumatoide chez les adultes atteints de polyarthrite
rhumatoide évolutive modérée ou sévere qui ont eu une réponse insatisfaisante au MTX et a un traitement
par au moins un antirhumatismal modificateur de la maladie (ARMM). En cas d'intolérance au MTX ou a d'autres
ARMM, les médecins peuvent envisager |'utilisation de XELJANZ/XELJANZ XR (tofacitinib) en monothérapie.

LIMITES DE LUTILISATION

Il ne faut pas utiliser XELJANZ en association avec d’autres inhibiteurs de Janus kinases (JAK) ni avec des
immunomodulateurs biologiques (p. ex., des ARMM biologigues) ou des immunosuppresseurs puissants,
comme I'azathioprine et la cyclosporine.

> XELJANZ/XELJANZ XR, M.D. de PF Prism C.V., Pfizer Canada SR, licencié & REVISE PAR
Q P zer PFIZERFLEX, M.C. de Pfizer Inc., Pfizer Canada SRI, licencie CCPP

© 2023 Pfizer Canada SRI, Kirkland (Québec) H9) 2M5
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LE PROGRAMME PFIZERFLEX
ACCOMPACGNE VOS PATIENTS

atteints de polyarthrite rhumatoide
utilisant XELJANZ /XELJANZ XR*

Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie au https://www.pfizer.ca/fr/nos-produits/xeljanz-tofacitinib-0 ainsi qu'un
avis comportant des renselgnements |mportants en matlere d’ mnocwte accessibleal’ adresse ttps: ZZrecaIIs—

. ur
cancer pour obtenlr des renseignements importants sur les contre-indications, les mises en garde, les
précautions, les effets indésirables, les interactions, la posologie et les conditions relatives a I'usage clinigue.
Vous pouvez également vous procurer la monographie en composant le 1-800-463-60071.

* Il se peut que le programme ne soit pas disponible au Québec.
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CONSULTATION DE COULOIR

Plus qu'une simple affaire de peau:
voir plus loin que I'épiderme

Par Nadia Luca, M.D., FRCPC, M. Sc.

Etude de cas

Une fillette de 4 ans, originaire de Jordanie, a été orientée vers la clinique de rhumatologie pédiatrique avec une
histoire d'épaississement et de resserrement progressifs de la peau, de raideur articulaire généralisée et de gon-
flement douloureux bilatéral des mains et des pieds depuis 2 mois. Quelques semaines avant l'apparition des
symptomes, elle a eu de la fiévre, de la diarrhée et des ulcéres buccaux, et avait été traitée avec de I'amoxicilline.
Ses antécédents sont significatifs : retard du langage expressif, polydactylie des mains et des pieds et syndactylie
des orteils. Elle ne prenait pas de médicaments sur une base réguliére. A l'examen physique, elle présentait une in-
duration diffuse de la peau, plus prononcée sur les extrémités que sur le trong, le visage étant épargné. Elle présen-
tait également une lésion hyperpigmentée linéaire s'étendant sur la partie postérieure du membre inférieur droit
(Figure 1). Elle ne présentait ni dépressions digitales ni ulcéres, ni télangiectasies ni capillaires anormaux au niveau
des cuticules. Cependant, elle présentait un gonflement de plusieurs articulations, y compris les articulations in-
terphalangiennes proximales bilatérales, les articulations métacarpophalangiennes, les coudes, les poignets, les
genoux et les chevilles. De nombreuses articulations étaient maintenues dans une contracture fixe, ce qui limitait
considérablement la mobilité. Ses tests laboratoire ont révélé une formule sanguine compléte normale, a l'ex-
ception d'un nombre d'éosinophiles de 0,9 x 10°/L (0,0-0,6 x 10%/L). La vitesse de sédimentation des érythrocytes
(ESR) était de 62 mm/H (normale < 37 mm/H) et la protéine C-réactive était de 54 mg/L (normale < 10,0 mg/L).
La créatine kinase et 'immunoglobuline G étaient élevées a 436 U/L (normale 35-180 U/L) et 19,2 g/L (normale
6,4-14,4 g/L), respectivement. Le facteur rhumatoide était négatif, I'anticorps anti-nucléaire était positif a un taux
de 1:160, et I'anticorps anti-RNP/Sm était également positif. Limagerie par résonance magnétique (IRM) des ex-
trémités a montré une augmentation du signal T2 dans les fascias sous-cutanés et profonds avec rehaussement
au gadolinium. La biopsie du fascia musculaire profond de la jambe inférieure droite a révélé une inflammation
périmysiale et endomysiale parcellaire composée de lymphocytes et de plasmocytes sans éosinophiles. Le fascia
présentait une inflammation diffuse composée de lymphocytes et de plasmocytes avec une augmentation parcel-
laire des éosinophiles.

Epidémiologie

La fasciite éosinophile (FE) a été reconnue pour la premiére
fois par Shulman, en 1975, comme une maladie diffuse de
type sclérodermie caractérisée par une peau ferme et atta-
chée associée a une éosinophilie périphérique et a une hy-
pergammaglobulinémiel. Depuis ce temps, environ 300
cas ont été rapportés et une étude cite une prévalence de
14 par million2. La FE affecte principalement les adultes au
cours de la quatrieme ou de la cinquiéme décennie, mais
tous les dges peuvent étre touchés. La plupart des patients
sont de race blanche’.

L'étiologie et la pathogénie de la FE restent inconnues.
Les déclencheurs potentiels signalés comprennent un ef-
fort physique intense ou un traumatisme (davantage chez
les adultes que chez les enfants), divers médicaments
(par exemple le natalizumab, le vaccin contre la grippe,

la simvastatine, la phénytion, le ramipril), la radiothéra-
pie et Borrelia burgdorferi*. Des maladies auto-immunes
et des troubles hématologiques coexistants (par exemple
I'anémie aplasique, moins fréquemment des tumeurs ma-
lignes) peuvent étre présents. Notamment, environ 29 a
50 % des patients atteints de FE présentent simultanément
une sclérodermie localisée (SL)>¢. La FE a été décrite tout
au long du spectre de la maladie sclérodermique, peut-étre
a 'extrémité la plus sévere; cependant, son association avec
la SL reste a élucider. La plupart des types de SL présentent
une sclérose cutanée asymétrique superficielle et disconti-
nue. Cependant, les variantes profondes de la SL peuvent
étre difficiles a distinguer de la FE. Heureusement, les sché-
mas thérapeutiques pour les deux entités sont assez simi-
laires, ce qui rend la distinction absolue non essentielle.
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Caractéristiques cliniques

La FE se caractérise par un cedéme symétrique et doulou-
reux des extrémités, suivi d'une sclérose progressive du
derme moyen et profond, de la graisse sous-cutanée et du
fascia. L'épiderme et le derme superficiel sont largement
épargnés. L'aspect caractéristique de la peau d’orange ré-
sulte de l'attachement du derme profond aux couches
aponévrotiques et musculaires. Le signe du sillon est carac-
térisé par des dépressions linéaires traversant le trajet des
veines superficielles et est mieux visible avec I'élévation
du membre (Figure 2). Outre les caractéristiques cutanées,
jusqu'a 50 % des patients atteints de la FE peuvent éga-
lement développer une arthrite inflammatoire et parfois
érosive, touchant le plus souvent les mains, les genoux et
les poignets. Linduration progressive de la FE peut entrai-
ner des contractures articulaires (par exemple, le billot de
priéere dans 50 a 67 % des cas), une diminution de la mo-
bilité et un coincement des nerfs*. Des symptomes consti-
tutionnels tels que la fatigue, I'arthralgie, la myalgie et la
perte de poids peuvent également étre présents. Latteinte
des organes internes est généralement absente dans la FE,
ce qui la distingue de la sclérodermie systémique.

Diagnostic

Des critéeres diagnostiques ont été proposés par Pinal-
Fernandez’, mais n’ont pas été validés (Tableau 1). Le stan-
dard de référence pour le diagnostic reste une biopsie en
coin de I'épaisseur compléte montrant une fascia épaissie,
comprenant des lymphocytes et des macrophages, avec ou
sans éosinophiles. LIRM peut identifier un fascia hyperin-
tense sur les images pondérées en T2 et est de plus en plus
utilisée pour le diagnostic et le suivi. Les caractéristiques
de laboratoire complémentaires comprennent une éosino-
philie périphérique présente chez 63 a 93 % des patients
(non obligatoire pour le diagnostic), une hypergammaglo-
bulinémie et une ESR élevée. Alors que la biopsie de la
peau n’est pas nécessaire dans la majorité des cas de SL,
les études histopathologiques d'une biopsie de la peau de
pleine épaisseur avec les tissus aponévrotiques et muscu-
laires sont nécessaires pour le diagnostic de la FE.

Approche thérapeutique

Compte tenu de la rareté de la FE, il n’existe pas d'études
controlées a répartition aléatoire concernant le traitement,
et les recommandations actuelles en matiere de traitement
sont basées sur des études d'observation. Dans son rapport

Photographie reproduite avec lautorisation des D* Nadia Luca et Vimal H. Prajapati.

Autorisation du patient obtenue.

Figure 1. Index patient, montrant une Iésion
sclérodermique linéaire localisée a la partie
postérieure du membre inférieur droit.

Photographie reproduite avec lautorisation des D* Nadia Luca et Vimal H. Prajapati.

Autorisation du patient obtenue.

Figure 2. Patient de I'index, présentant un
«signe du sillon » au niveau du membre
supérieur gauche.
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CONSULTATION DE COULOIR

Tableau 1 : Critéres proposés pour le diagnostic de la fasciite éosinophile’

Criteres majeurs

Criteres mineurs

1. Gonflement, induration et épaississement de
la peau et du tissu sous-cutané, symétrique ou non,

1. Eosinophilie > 0,5 x 109/L

diffus (extrémités, tronc, abdomen) ou localisé (extrémités)

2. Epaississement du fascia avec accumulation de

2. Hypogammaglobulinémie > 1,5 g/L

lymphocytes et de macrophages avec ou sans infiltration

éosinophile (biopsie en coin de pleine épaisseur de
la peau cliniquement affectée)

Critéres d'exclusion : diagnostic de sclérose systémique

3. Faiblesse musculaire et/ou
taux d’aldolase élevé

4. Signe de rainure et/ou peau d'orange

5. Aponévrose hyperintense sur
les images MR pondérées en T2

Les deux critéres majeurs, ou un critére majeur plus deux critéres mineurs, permettent de poser le diagnostic de fasciite éosinophile.

original, Shulman a fait état d'une réponse clinique de
la fasciite a la prednisone sur une période de 15 mois
chez un patient atteint’, et plusieurs études ultérieures dé-
crivent la FE comme répondant aux stéroides. On utilise
généralement de la prednisone par voie orale a raison de
1 mg/kg/jour, avec une réduction progressive sur plusieurs
semaines ou mois. Des impulsions de méthylprednisolone
intraveineuse (MP IV) peuvent étre utilisées a l'induction
pour les cas les plus graves. Une réponse complete est plus
probable avec 1'ajout d'un deuxiéme médicament immu-
nosuppresseur, 1'agent préféré étant le méthotrexate a rai-
son de 15 a 25 mg par semaine®. Les autres alternatives
comprennent le mycophénolate mofétil (MMF) ou I'hydro-
xychloroquine. Des succes ont également été rapportés
avec I'immunoglobuline IV (IVIG)®. Dans les cas réfrac-
taires de FE, divers agents biologiques ont été essayés, les
inhibiteurs de 'IL-6 présentant la plus grande fréquence de
cas d’amélioration, suivis par les agents anti-TNFa'®. Des
cas récents de réponse aux inhibiteurs de la Janus kinase
ont été publiés.

Le patient de référence a été traité avec des stéroides
systémiques (d'abord des impulsions IV MP suivies d'une
réduction progressive de la prednisone par voie orale),
des IgIV mensuelles et du méthotrexate sous-cutané. Elle a
constaté une réduction de la douleur, des gonflements de
la peau et des articulations, ainsi qu'une amélioration de
la mobilité. Cependant, comme elle présentait toujours un
resserrement important de la peau et une contracture dans
les extrémités, le MMF a été ajouté. Elle a rencontré des
difficultés a suivre le traitement par MMF, et une IRM de
contrdle a montré une inflammation fasciale persistante.

Par conséquent, le tocilizumab a été essayé.

Apres plusieurs mois sans amélioration clinique, le trai-
tement a été remplacé par le tofacitinib, qui a conduit a
une amélioration modeste supplémentaire.
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PRIX, NOMINATIONS ET DISTINCTIONS

Le D' Nigil Haroon - Bourse pilote de collaboration du Schroeder
Arthritis Institute

Le D Nigil Haroon est chef du Département de rhumatologie au sein du Réseau universitaire
de santé et de Sinai Health, scientifique principal au Schroeder Arthritis Institute et professeur
agrégé au Département de médecine a l'Institut des sciences médicales de I'Université de
Toronto.

Il a recu la bourse pilote de collaboration du Schroeder Arthritis Institute en 2024, en méme
temps que le D" Jason Rockel. Lobjectif principal de cette bourse est de soutenir la recherche
innovante et collaborative dans le domaine de I'arthrite. L'étude proposée va permettre de
découvrir des biomarqueurs qui prédisent la probabilité de réponse aux inhibiteurs de I'lL-
17A chez les patients atteints de spondylarthrite, ce qui pourrait guider de maniere éclairée
le choix de stratégies de traitement ciblées personnalisées et améliorer les soins aux patients.

Le D Allan Kagal - Prix d’excellence en rhumatologie de
la communauté de la région du Grand Toronto

Le D" Kagal a recu le prix d'excellence en rhumatologie de la communauté de la région du
Grand Toronto décerné par I'Université de Toronto.

En tant que directeur du service de rhumatologie au Mackenzie Health, le D" Kagal a re-
cruté de jeunes rhumatologues talentueux pour faire du Mackenzie Health un hopital
communautaire doté d'une forte présence en rhumatologie. Il est également cofondateur
du programme Early Arthritis au Mackenzie Health (anciennement connu sous le nom de
York Central Hospital). Il a également recu le prix Kiani Compassionate Care Award, décerné
au personnel hospitalier et aux médecins qui font preuve d'une compassion exemplaire a
I'égard des patients.

Tout au long de sa carriére, il a recu les éloges de ses confréres en rhumatologie pour ses ex-
cellentes compétences pédagogiques. Il est également le fondateur du York Region Rheu-
matology Journal Club, le plus grand club de lecture communautaire en rhumatologie de
la région du Grand Toronto. En plus d'avoir un cabinet trés achalandé a Vaughan, le D' Kagal
travaille en étroite collaboration avec la Société de l'arthrite de Sudbury pour aider a fournir
des soins de nature rhumatologique dans le nord de I'Ontario. Pendant son temps libre, le D"
Kagal aime voyager avec sa famille et s'entraine en vue du prochain marathon de New York.

La D" Suzanne Morin - Prix Jeffrey Shiroky 2024

J'ai été trés honorée de recevoir le prix Jeffrey Shiroky 2024 lors de la derniere Conférence
Laurentienne de rhumatologie qui sest tenue dans la magnifique ville d’Estérel, au Québec.

J7ai connu le D' Shiroky au début de ma carriere, alors qu'il était encore a McGill, ou il a dé-
veloppé son expertise et apporté des contributions remarquables a la recherche clinique
en rhumatologie.

Au fil des ans, j'ai eu le grand privilege de travailler en étroite collaboration avec déminents

rhumatologues; ces collaborations ont faconné mon travail clinique et de recherche et ont
conduit a une pollinisation croisée favorable entre les spécialités médicales.
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ARTHROSCOPE

DPC pour rhumatologues occupés
Relever la barre en matiere de vérification clinique :
comparaison entre le modele de vérification de
mini-pratique (MPAM) et d’autres types de

vérifications cliniques

Par Douglas L. Wooster, M.D., FRCSC, FACS, DFSVS, FSVU, RVT, RPVI; Elizabeth M. Wooster, M. Ed.,
Ph. D(c).; et Raheem B. Kherani, B. Pharm, M.D., FRCPC, MHPE

e College royal a déclaré que les vérifications des
(( dossiers cliniques sont importantes pour les cré-

dits obligatoires de la section 3 du programme
de MDC... J'ai fait des recherches et il en existe différents
types... Certains semblent plus faciles que d’autres », s'ex-
clame la D* AKI Joint, thumatologue et membre de la
Société canadienne de rhumatologie (SCR). « Je sais que
des changements ont été apportés récemment aux lignes
directrices sur le maintien de la certification - que dois-je
faire? ».

Une vérification clinique est un examen systématique
de la pratique d'un individu ou d'un groupe par rapport
a des normes établies de « meilleures pratiques ». Le cycle
de vérification permet d’identifier les lacunes, de promou-
voir le changement et de confirmer 'amélioration des pra-
tiques. 1l doit étre directe et axé sur la pratique réelle de
maniere a permettre une intervention et un changement
discrets. 1l ne s'agit pas d'un inventaire des pratiques ni
d'un projet de recherche visant a identifier les « meilleures
pratiques ». Il s'agit plutot d'une vérification destinée a
améliorer la qualité des pratiques actuelles. Idéalement, il
faut repérer les lacunes et fournir des retours pour propo-
ser des solutions applicables dans la pratique. Une nou-
velle vérification de suivi peut étre effectué pour confirmer
le changement de pratique.

Bien que les vérifications administratives et hiérar-
chiques ainsi que les évaluations a 360° aient été encoura-
gés pour identifier les forces et les faiblesses dans 1'utilisa-
tion des lignes directrices par les médecins, ces méthodes
sont souvent volumineuses, coliteuses et rarement réalisées.
Les lignes directrices choisies peuvent étre incompatible a
la pratique réelle. La sélection des patients peut manquer
de spécificité et de pertinence, et exige souvent un grand
nombre de patients ou des vérifications « a l'aveugle » de
bases de données étendues. Les renseignements sont sou-
vent généraux et ne ciblent pas la pratique spécifique d'un
individu. L'analyse peut étre effectuée par des « experts »
sur le site et le retour d'information peut prendre la forme
d’'un « plan d'action » du comité. Cela peut conduire a des
comparaisons inappropriées, entrainant ainsi des conclu-

sions et des recommandations de changement peu appli-
cables. En conséquence, la mise en ceuvre et la réévalua-
tion peuvent ne pas étre pratiques.

En revanche, le modele de vérification de mini-pratique
(mPAM) (voir Tableau 1) se base sur des domaines et des
éléments directement liés aux lignes directrices, normes
ou protocoles de pratique individuels. Un nombre limité
de patients (10 a 20) est souvent suffisant pour échantil-
lonner les pratiques. Les données peuvent étre mises en
corrélation directe avec les lignes directrices et les lacunes
peuvent étre facilement identifiées. Il a été démontré qu'il
permettait d'informer directement les médecins sur les
stratégies d’amélioration et leur mise en ceuvre spécifique.
Il est fiable et se rapporte clairement a des interventions
réalisables, y compris I'éducation et la revérification, et la
mise en ceuvre de 'amélioration des pratiques (Wooster,
2007).

Le cycle de vérification, d'analyse, d'éducation/interven-
tion, d'application, de revérification et de ré-application
utilisé dans le mPAM peut étre utilisé pour I'amélioration
personnelle ou dans le cadre d'une stratégie de groupe.
Cela peut étre documenté comme un projet d'apprentis-
sage personnel ou comme une activité d'amélioration de
la qualité pour obtenir des crédits de développement pro-
fessionnel continu (DPC) reconnus. Les résultats et le pro-
cessus peuvent également étre utilisés pour l'apprentissage
en groupe, des sessions de formation ciblées ou des cours,
ainsi que pour des revues de littérature ou la recherche de
définitions et de lignes directrices appropriées. Les lacunes
identifiées peuvent également guider des investigations cli-
niques supplémentaires, des examens des normes et des
stratégies d'amélioration de la qualité dans des domaines
connexes.

« Le modele mPAM est un format que je pourrais réel-
lement utiliser...", déclare la D™ AKI Joint. « Je peux choisir
la meilleure approche tous les six mois pour suivre acti-
vement les dossiers de mes propres patients dans mon ca-
binet (et pour obtenir des crédits de la section 3 du pro-
gramme de MDC). »
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Tableau 1 : avantages et inconvénients des vérifications de pratique clinique (VPC) et du processus mPAM

VPC mPAM
Considérations administratives Large, diffuse Personne
Durée Efficacité

Une gouvernance complexe

Autorités, coUteux

Ethique et gouvernance locales

Spécifique et rentable

Sélection des lignes directrices

Sélection standard

Spécifique a la pratique in-dividuelle

Population de patients

Grandes dimensions

Groupe général

Focalisé, limité

Spécifique a la pratique

Analyse des données

Autorité a distance

Entre pairs

Autonome

Identification des lacunes

Comparer avec la norme

Pertinent pour la pratique

Recommandation de modifications

Ressources non disponibles ou colteuses

Basé sur le systéme

Modélisation de la pratique

Basé sur les processus et les systémes

Mise en ceuvre Durée Efficacité
Colteux Economique

Réévaluation Général Spécifique, ciblée
Durée Efficacité
CoUteux Rentabilité
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ARTHROSCOPE

Rhumatologue émérite de la SCR
en 2024 : le D' John Esdaile

Pourquoi étes-vous devenu
rhumatologue? Quels sont les facteurs
ou quelles sont les personnes qui

vous ont inspiré a entreprendre cette
carriere? Comment votre travail a McGill
et a Yale a-t-il influencé votre carriere?
J'ai eu la chance de recevoir une excel-
lente éducation qui m’a permis d’'étre ad-
mis a 1'école de médecine de McGill des
le secondaire. Au début de mes études en
médecine, j'ai été encadré par le meilleur
groupe d'immunologie de I'époque - Sa-
muel O. Freedman, Phil Gold, Joe Shus-
ter et David Hawkins. Ils étaient tous des
leaders de la recherche (1'un d’entre eux a
d'ailleurs été nominé pour un prix Nobel)
et des cliniciens de renom. La division
d'immunologie a été élargie pour inclure
la rhumatologie. En se basant sur les cas
que j'ai trouvés les plus intéressants en
tant que stagiaire, ils pensaient que cet as-
pect du domaine me plairait.

A I'Université de Yale, j'ai participé au Robert Wood Johnson
Clinical Scholars Program, dirigé par le pionnier de 1'épidémiolo-
gie clinique, le D' Alvan R. Feinstein. Au cours de ma deuxiéme
année a Yale, Alvan m'a intégré au corps professoral pendant que
je poursuivais une maitrise en santé publique et continuais a col-
laborer avec lui. J'ai eu I'honneur de pouvoir animer certaines des
conférences d’Alvan. Il a fait de moi un épidémiologiste.

Dévoué a élargir le role du Canada dans la recherche sur
I'arthrite centrée sur les patients, vous avez participé a la
création d'Arthrite-recherche Canada et avez été nommé
directeur scientifique fondateur.

Vous avez donné la priorité a l'investissement dans les
personnes et créé une culture axée sur la supervision des
stagiaires et le mentorat des jeunes scientifiques dans un
large éventail de disciplines. En 23 ans, I'organisation s'est
développée et compte aujourd'hui plus de 100 scientifiques
et employés, répartis au sein de 7 universités a travers le
Canada : UBC, Simon Fraser, Calgary, McGill, Laval, Dalhousie
et I'Université de Montréal.

Qu'est-ce qui vous a incité a créer Arthrite-recherche Canada?

J'avais informé le comité de recrutement chargé de trouver un nou-
veau directeur de division a 1'Université de la Colombie-Britan-
nique de mon intention de créer un centre de recherche. Le doyen
de I'époque a souligné que ni la Faculté de médecine ni I'Université
dans son ensemble n'avaient un grand intérét pour la recherche
en rhumatologie et m'a conseillé de procéder de maniére indé-
pendante. Heureusement, un groupe de pionniers (Don Elking-
ton, John Hurst, Jack Kowarsky [président], Peter-Paul Saunders)
s'est porté volontaire pour former un conseil d’administration
d’Arthrite-recherche Canada et recruter de nouveaux membres.
Au fil des ans, le conseil d’administration a accueilli des géants de

I'industrie, du marketing, de la finance, du
droit, de la comptabilité et de la politique
provinciale et nationale, notamment Colin
Hansen et Joy McPhail au niveau provin-
cial, ainsi que deux sénateurs, Pat Carney et
Nancy Greene Raine. Le premier président,
Jack Kowarsky, a demandé qu'une perspec-
tive nationale soit adoptée deés le départ.

J'ai pu recueillir des fonds pour la toute
premiére chaire de biostatistique liée a
l'arthrite et aux maladies musculo-sque-
lettiques. D’importantes contributions
ont été apportées par les philanthropes
Maureen et Milan Ilich, Merck Frosst Ca-
nada, la Fondation Lohn et I'Université Si-
mon Fraser elle-méme (Michael Stevenson,
président). Avec la création de la chaire &
Simon Fraser, il y avait soudainement deux
centres. Les troisieme et quatrieme centres
ont suivi, avec le soutien de la famille
McCaig, de I'Université de Calgary et de
I'Université Laval.

La nouvelle directrice scientifique, la D™ Diane Lacaille, a été
chargée de mettre en place les nouveaux centres les plus récents
a I'Université McGill, a I'Université Dalhousie et a I'Université de
Montréal.

Arthrite-recherche Canada bénéficie d'une grande expertise
dans de nombreux domaines liés & la recherche sur l'arthrite dans
différents centres au pays. Cela a permis de soutenir une approche
de recherche collaborative nationale et un incroyable programme
de formation pour plus de trois douzaines d'étudiants diplomés a
tous les niveaux, jusqu’au niveau post-doctoral.

Quel est le défi organisationnel et professionnel

le plus important auquel vous avez été confronté,

et comment étes-vous parvenu a le surmonter?

Il n'y a eu qu'un seul défi important. Une organisation natio-
nale de lutte contre l'arthrite a tenté d’arréter le développement
d’Arthrite-recherche Canada. Heureusement, cette situation a pu
étre évitée grace a I'intervention juridique d'un membre du conseil
d’administration et de ses collegues. Comme pour de nombreux
défis dans la vie, si vous y survivez, vous en ressortirez plus fort et
plus sage.

Vous avez rédigé plus de 280 publications dans des revues

a comité de lecture. Vos principaux domaines de recherche
sont le lupus érythémateux disséminé, la polyarthrite
rhumatoide et I'arthrose. Vous avez mis I'accent sur le
diagnostic et l'intervention précoces, éléments essentiels

pour réduire les handicaps et sauver des vies. Pouvez-vous
nous en dire plus sur vos recherches et leurs implications?
Al'époque ot1 j'étais ce qu'on appellerait aujourd'hui un PGY2, mes
collegues étaient étonnés que je manifeste un intérét pour l'arthrite.
IIs ont estimé qu'il n'y avait pratiquement rien a faire pour les pa-
tients atteints de maladies arthritiques et que je risquais de gacher
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Distinguished Rheumatologist Award

John M. Esdaile

Le D' John Esdaile recevant son prix des mains du président sortant
de la SCR, le D" Nigil Haroon, lors de I'Assemblée scientifique annuelle
de la SCR a Winnipeg, qui a eu lieu en février 2024.

ma vie. Il m’a semblé que les énormes lacunes qui existaient en
matiére de connaissances constituaient un terrain fertile pour la
recherche. En effet, comme vous le suggérez, le diagnostic précoce,
un diagnostic plus précis et une intervention précoce et agressive,
en particulier pour les nombreux types d'arthrite inflammatoire,
ont été des objectifs principaux de ma recherche.

Il est important de noter que mes recherches ont été soutenues
par un nombre croissant de jeunes scientifiques brillants et achar-
nés. Je pense que seule la recherche peut améliorer la vie des per-
sonnes atteintes d’arthrite. L'avenir sera différent et les scientifiques
d’Arthrite-recherche Canada incluent désormais la prévention de
l'arthrite dans leur palette de recherche, ce qui était difficile a ima-
giner il y a 45 ans.

Selon vous, quels seront les défis que les rhumatologues
canadiens devront affronter dans l'avenir, et qu'est-ce

que la SCR et eux peuvent faire pour les surmonter?

La SCR a connu un énorme succes. Toutes les universités oit nous
avons des centres comptent des cliniciens exceptionnels qui sont
actifs dans le soutien et l'orientation des activités de la SCR. Je crois
que c'était Niels Bohr qui a dit : « La prédiction est tres difficile,
surtout lorsqu'il s'agit de l'avenir! » Je n'aurais pas pu prévoir la
croissance d'Arthrite-recherche Canada en 1999, et j'hésite a pré-
dire les défis futurs pour la SCR Je suis certain qu’elle saura relever
les inévitables défis qui se présenteront a elle.

Vous avez recu de nombreux prix et distinctions, dont le titre
de «Kirkland Scholar » décerné par la Fondation Kirkland a

New York. En 2007, vous avez été élu membre de 'Académie
canadienne des sciences de la santé et, en 2012, vous avez

recu 'American College of Rheumatology Masters award.
Quelle est la réalisation dont vous étes le plus fier?

Sans aucun doute, la création d'Arthrite-recherche Canada et le fait
d'avoir pu encourager des stagiaires exceptionnels a s'engager dans
une carriere de chercheurs, tout en soutenant les membres du corps
professoral au début de leur carriére, ont été des réussites majeures.
Je pense que toutes les personnes que j'ai personnellement embau-
chées sont plus intelligentes que moi et cela a trés bien fonctionné
pour moi, car elles m'accordent un crédit excessif.

Selon vous, quelles sont les qualités d'un rhumatologue émérite?
On pourrait dresser une liste exhaustive. S'il n’y en avait qu'un seul,
je suggérerais de toujours essayer de faire passer le patient en pre-

mier. Dans le systeme de santé actuel, on n’a pas toujours l'im-
pression que le patient est l'aspect le plus important du systeéme,
mais je pense que les rhumatologues et ceux qui s’intéressent aux
maladies musculo-squelettiques se distinguent par leur maniere
d'y croire. Cela devrait s’appliquer au monde clinique et a celui de
la recherche.

Dans votre vidéo d'acceptation de ce prix, en plaisantant,

vous I'avez nommé le « Prix du rhumatologue éteint ».

Vous étes reconnu pour votre facilité a manier les mots et

les jeux de mots. Comment avez-vous développé ce talent?

Mes parents m’ont encouragé a prendre la parole en public des
mon plus jeune age et, a 'école secondaire, j'étais trés impliqué
dans les débats. Les mots et les jeux de mots peuvent rendre les
idées intéressantes. En outre, le fait d'animer une réunion ou un
public aide les gens a demeurer intéressés.

Quelles sont vos autres passions en dehors de la

rhumatologie et de I'enseignement en médecine?

Je suis incroyablement fiere de James, William et Tara, mes enfants,
et de leur capacité a devenir des personnes extrémement perfor-
mantes avec des intéréts différents. IIs font un travail remarquable
pour améliorer le monde. J'ai trois petits-enfants qui sont tout
simplement adorables. Maintenant que je suis a la retraite, je peux
faire toutes sortes de choses que je n’avais jamais eu le temps de
faire, comme cuisiner, lire des livres sur d'autres sujets que la méde-
cine, jouer au tennis et faire du vélo. Ma femme, Jane Bern, tolere
toutes mes mauvaises habitudes - enfin presque toutes. Elle me
passionne.

Vous étes coincé sur une ile déserte.
Quel livre aimeriez-vous avoir avec vous?
Un livre sur la construction de bateaux.

Quelle est votre nourriture ou cuisine préférée?
Je ne sais pas si j'aime un style de cuisine en particulier. Un plat
cuisiné a la perfection, c’est tout ce qui m'importe!

On vous offre un billet d’avion pour la destination

de votre choix. Quelle serait-elle?

Je risquerais d'échanger mon billet d’avion contre une caravane et
me rendre dans des endroits de 'Amérique du Nord que je n’ai
jamais visités.

Combien de tasses de café vous faut-il pour

avoir une journée productive?

Cela dépend de la définition que vous donnez a une tasse de café.
Une dose d’espresso contient 50 a 70 mg de caféine et une tasse de
café filtré en contient au moins 200 mg. Je ne peux tout simple-
ment pas fonctionner le matin sans un café au lait avec au moins
deux doses d’espresso. J'avais I'habitude d'en boire davantage, mais
je suis réticent a renoncer a mon espresso du matin.

John M. Esdaile, M.D., MPH, FRCPC, FCAHS, MACR
Professeur de médecine émérite,

Université de Colombie-Britannique

Directeur scientifique émérite,

Arthrite-recherche Canada
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ARTHROSCOPE

Chronologie de I'évolution de I'équipe
de soins rhumatologique en Colombie-
Britannique (2010-2024)

Par Jason Kur, M.D., FRCPC

u début des années 2000, la rhumatologie en
Colombie-Britannique (C.-B.) était confrontée a
ne crise : 1'accés aux soins dans le domaine de la
rhumatologie était difficile, il y avait trés peu de rhuma-
tologues par habitant dans la province et le nombre de mé-
decins diminuait. La situation était si critique que l'article
en page couverture du BC Medical Journal, en avril 2011,
laissait entendre de maniere insolente que les rhumatolo-
gues étaient une « espece en voie de disparition ». Cette
conclusion accablante découlait des travaux entrepris par
la British Columbia Society of Rheumatologists (BCSR) vi-
sant a déterminer la situation des effectifs dans le domaine
de la rhumatologie en Colombie-Britannique'.

A peu prés au méme moment, le Comité des services
spécialisés (CSS), un comité de collaboration entre les
médecins et le ministere de la santé de la Colombie-Bri-
tannique, avait alloué des fonds dans le cadre d'un pro-
gramme d’adaptation au marché du travail. Ce finan-
cement a été accordé dans le cadre du Physician Master
Agreement, un accord-cadre conclu en 2011. Un fonds
de 10 millions de dollars fut créé pour que le CSS puisse
le distribuer aux spécialités médicales aux prises avec les
défis les plus importants en matiére de recrutement et de
maintien en poste. J'ai réalisé qu'il était important pour
la rthumatologie d’accéder a ces fonds afin de réduire les
disparités et d'augmenter le maintien des effectifs.

Lors de ma formation postdoctorale a I'Université de
la Colombie-Britannique (UBC), j'ai été impressionné
par la nature collaborative des employés de rhumatologie
pédiatrique au BC Children’s Hospital. Les rhumatologues
pédiatriques travaillaient en étroite collaboration avec les
infirmiers(éres) cliniciens(nes) afin de contribuer a I'ensei-
gnement concernant le méthotrexate, et ces infirmiers(éres)
aidaient également a conseiller les patients et les parents.
Simultanément, je remarquais également qu'en endocri-
nologie, les cliniques du diabete bénéficiaient de l'aide de
professionnels paramédicaux qui aidaient les patients a
prendre en charge les complications de la maladie chro-
nique. A ce moment-l3, je me suis demandé pourquoi cela
ne pourrait pas étre le cas en rhumatologie.

Au nom de notre service et en concertation avec d’autres
rhumatologues, j'ai entrepris d'élaborer une proposition
visant 4 modifier la prestation des soins dans la province.
Il s'agissait de plusieurs initiatives clés, dont la pierre an-

gulaire était la modification du modele de soins et 1'éla-
boration d'un code d’honoraires pour soutenir le recours
a des infirmiers(éres) dans la pratique externe rémunérée
a l'acte. Ce code, facturable tous les six mois, était défini
comme suit : « Conférence multidisciplinaire pour les pa-
tients vivant au sein de la communauté : comprend une
évaluation, un plan de traitement écrit et tout autre conseil
dont le patient a besoin pour la prise en charge de son
diagnostic particulier. »

Les autres changements réussis dans le cadre de ce pro-
cessus ont été la création (i) d'un code de soins complexes
en fonction du temps et (ii) d'une liste de vérification
concernant l'examen annuel des immunosuppresseurs
pour les patients recevant des traitements avancés.

Au cours des années qui ont suivi, les thumatologues de
la Colombie-Britannique ont inclus des infirmiéres dans le
personnel de leur cabinet, généralement a temps partiel,
pour les aider a prendre en charge les patients atteints de
maladies inflammatoires. La BCSR a rapidement démontré
que ce modeéle de soins présentait de nombreux avantages
- notamment un meilleur acces en termes de visites de
patients ainsi qu'une amélioration de la satisfaction des
professionnels en soins de santé et des patients***. En
outre, 'adoption de ce modele de soins a été remarquable,
puisque 80 % des rhumatologues ont eu accés au code
d’honoraires. Le désir d'un changement de systéme, méme
dans un modele traditionnel de rémunération a l'acte,
était évident. Bien entendu, ces changements avaient été
mis en place pour améliorer le recrutement et le maintien
en poste. A cette fin, la thumatologie en Colombie-Britan-
nique a connu une croissance du nombre de professionnels
en équivalents a temps plein (ETP), l'arrivée de nouveaux
médecins correspondant désormais au nombre de départs
a la retraite. En outre, des études spécifiques tenant compte
de la période visée (2010-2018) ont démontré qu'apres la
mise en ceuvre des codes d’adaptation au marché du tra-
vail en 2010 il y a eu une augmentation du nombre de
rhumatologues ETP fournissant des services externes en
Colombie-Britannique, passant de 30,0 ETP en 2010 4 58,4
ETP en 2018.

D'autres spécialistes ont pris note des succeés remportés
par la rhumatologie en Colombie-Britannique. En effet,
le CSS a mené a bien un projet plus vaste, qui a soutenu
neuf spécialités différentes (médicales et chirurgicales),
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Chronologie de I'équipe de soins rhumatologique en Colombie-Britannique :

La BCSR dénonce la crise des effectifs en rhumatologie
Le CSS crée le fonds d’'adaptation au marché du travail
La BCSR crée un code d’honoraires multidisciplinaire

Impact du code d’honoraires publié

Achévement de l'article de synthése sur I'adaptation au marché du travail
Le CSS lance la premiére cohorte d'équipe de soins pour plusieurs spécialités
Suppression du statut provisoire du code d’honoraires multidisciplinaire de la BCSR

Le CSS lance la deuxiéme cohorte de I'équipe de soins pour plusieurs spécialités

afin d’étendre les soins externes dispensés par 1'équipe de
spécialistes grace a I'ajout de professionnels paramédicaux
(notamment dans les domaines des soins infirmiers, de
la diététique et de la thérapeutique). Les D* Tommy Ger-
schman et Michelle Teo, tous deux membres de la Société
canadienne de rhumatologie (SCR), ont orienté cette ex-
pansion initiale vers un modéle transformateur de soins
en équipe pour les spécialistes en Colombie-Britannique.
Grace a leur role de premier plan, une boite a outils a été
créée, étape par étape, pour favoriser la réussite des spé-
cialistes®. La premiere cohorte de chefs d’équipe de soins
spécialisés s’est achevée en 2024. Afin de mettre ce succes
a profit, le CSS a lancé une deuxiéme cohorte, plus impor-
tante. En tant que coprésident actuel de la CSS, je vois d'un
trés bon ceil cette progression des soins en équipe prendre
de I'ampleur.

Il n'est pas surprenant qu'un changement de pratique
aussi important ait été associé a certains problémes en cours
de route. Certains de ces problemes concernent le temps
nécessaire a la formation des infirmiéres en rhumatologie
et a la recherche de professionnels de la santé au sein d'une
main-d'ceuvre limitée, sans compter la logistique relative
aux bureaux et méme l'espace clinique permettant a ce
modele de soins en équipe de donner des résultats. Aucun
de ces défis n'est insurmontable, mais ils nécessitent tous
le soutien et I'attention continus des médecins.

Depuis lintroduction du code d'honoraires pour
les soins dispensés par les équipes multidisciplinaires en

2009-2010
2011

2011

2014, 2020
2019

2022

2024

2024 et au-dela

Colombie-Britannique, des années de surveillance sur le
plan financier se sont écoulées. La BCSR a joué un role de
premier plan dans la création de ce modéle de soins du-
rable. En 2024, le code d’honoraires a finalement été trans-
féré vers les coffres du régime de soins médicaux et n'a plus
d’appellation provisoire. Le modele de soins de I'équipe
de soins infirmiers est devenu, au cours des 14 derniéres
années en Colombie-Britannique, une norme de soins éta-
blie pour les patients atteints de maladies inflammatoires.
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Jason Kur, M.D., FRCPC

Président,

British Columbia Society of Rheumatologists,

Copreésident,

Comité des services spécialisés de la Colombie-Britannique,
Summerland (Colombie-Britannique)
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ARTICULONS NOS PENSEES

Résultats du sondage sur I'amélioration
de la qualité numérique

de demander aux membres de la SCR leur point de vue

sur I'amélioration de la qualité numérique. Quarante-sept
questionnaires ont été remplis, ce qui correspond a un taux de
réponse de 12 %.

La premiére question concernant les maladies/affections
rhumatismales était la suivante : « Parmi les éléments suivants,
lesquels devraient étre prioritaires en ce qui concerne 1'élabora-
tion, I'approbation et la mise en ceuvre de mesures de la qualité
dans le cadre des soins en rhumatologie au Canada? Sélectionnez
jusqu’a 3 réponses. » Les 5 réponses les plus populaires ont été
(1) la polyarthrite rhumatoide (54 %); (2) le lupus érythémateux
disséminé (52 %); (3) la spondylarthrite (y compris l'arthrite
psoriasique et la spondylarthrite ankylosante) (30 %); (4) l'os-
téoporose (26 %); et (5) la vascularite (20 %).

La deuxiéme question portait sur les interventions sur le plan
diagnostique, thérapeutique ou de prévention et demandait aux
participants a 'enquéte : « Parmi les éléments suivants, lesquels
devraient étre prioritaires en ce qui concerne 1'élaboration, 'ap-
probation et la mise en ceuvre de mesures de la qualité dans le
cadre des soins en rhumatologie au Canada? Sélectionnez jusqu’a
3 réponses. » Dans ce cas-ci, les 5 premieéres réponses ont été
(1) le dépistage et la prise en charge des comorbidités lors de
soins en thumatologie (maladie cardiovasculaire, diabéte, pneu-

l ‘enquéte Articulons nos pensées de cette édition a pour but

mopathie interstitielle, ostéoporose, etc.) avec 52 % des votes;
(2) a égalité en deuxieme position, les vaccinations et I'utilisation
appropriée ou excessive des examens d'imagerie et de laboratoire
(avec 44 % des votes chacun); (3) la réduction et/ou l'utilisation
appropriée des glucocorticoides (35 %); (4) l'utilisation appro-
priée des traitements de fond (30 %); et (5) les mesures des résul-
tats rapportés par les patients (par exemple, 1'état fonctionnel, la
douleur, I'évaluation de la fatigue, etc.) (20 %).

Le sujet de la derniére question concernait 'optimisation de
la prestation des services de santé, et la question était similaire
aux précédentes : « Lesquels des éléments suivants devraient étre
prioritaires en ce qui concerne I'élaboration, 1'approbation et la
mise en ceuvre de mesures de la qualité dans le cadre des soins
en rhumatologie au Canada? Sélectionnez jusqu'a 3 réponses. »
Les 5 premieres réponses ont été (1) l'accés aux soins en rhuma-
tologie (temps d’attente, efficacité de l'orientation, etc.) (72 %);
(2) l'accés aux professionnels paramédicaux (kinésithérapeute,
ergothérapeute, diététicien, etc.) (48 %); (3) les modeles de soins
multidisciplinaires ou interdisciplinaires (35 %); (4) le bien-étre
des prestataires (satisfaction professionnelle et épuisement pro-
fessionnel) (30 %); et (5) a égalité en cinquiéme position, I'expé-
rience des patients/la satisfaction a I'égard des soins et les cotts
du systeme de santé/l'affectation des ressources (avec 26 % des
votes pour chacun de ces éléments).

Graphique 1. Otimiser la prestation des services de santé : lequel des éléments suivants devrait
étre prioritaire en ce qui concerne I'élaboration, I'approbation et la mise en ceuvre de mesures de
la qualité dans le cadre des soins en rhumatologie au Canada? (Sélectionnez jusqu’a 3 réponses.)

Accés aux soins en rhumatologie
(temps d‘attente, efficacité de l'orientation, etc.)

Accés a des professionnels de la santé
(kinésithérapeute, ergothérapeute, nutritionniste, etc.)

Modeles de soins multidisciplinaires
ou interdisciplinaires

Bien-étre des prestataires (satisfaction
au travail et épuisement professionnel)

Expérience des patients/
satisfaction a 'égard des soins

Colts du systeme de santé/
affectation des ressources

Le sous-comité d'amélioration de la qualité numérique éva-
lue actuellement ces résultats et travaille a la mise en place de res-
sources pour les membres de la SCR. Si vous avez des questions

72 %

48 %

35%

30%

26 %

26 %

ou des commentaires concernant 1'enquéte, veuillez envoyer un
courriel a 'adresse info@rheum.ca.
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Hommage au D' Raymond M. Lewkonia

Par Gary Morris, M.D., Ph. D., FRCPC

Le D' Lewkonia de Calgary est décédé le 3 octobre 2023, a 1'4ge de 80 ans.

Le Dr Lewkonia est né en 1944 en Angleterre. Aprés avoir obtenu son dipléme de médecine a 1'Uni-
versité de Liverpool en 1966, il a étudié 'immunologie, la rhumatologie et la génétique médicale a
Edimbourg et a Londres. Il s'est ensuite installé au Canada et a commencé sa carriére de rhumatologue
a Calgary, en 1976, atteignant le rang de professeur en 1995.

Le D' Lewkonia a joué un role déterminant dans la création de 1’école de médecine de I'Université de
Calgary. 1l a été président, coordinateur d’externat et directeur de nombreux comités pour des facultés
de médecine au cours des années 80 et 90, et a créé le Medical Skills Center en 1991. Il est demeuré un
ardent défenseur de 'enseignement médical tout au long de sa carriére.

Le D' Lewkonia a écrit de nombreuses publications durant toute sa carriére et a combiné ses connais-
sances en génétique médicale et son expertise en matiere de troubles héréditaires des tissus conjonctifs
pour devenir un expert de premier plan dans ce domaine.

Le Dr Lewkonia laisse dans le deuil sa femme Angela Jane et ses fils Peter et Michael. Les funérailles
ont été organisées pour la famille uniquement. Au lieu de fleurs, la famille demande que des dons
soient faits a I'INCA, un organisme auquel il tenait beaucoup. Le D' Lewkonia manquera cruellement
a ses collegues de Calgary.

Gary Morris, M.D., Ph. D., FRCPC
Professeur agrégé de clinique
Département de rhumatologie
Faculté de médecine Cumming,
Université de Calgary,

Calgary (Alberta)
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