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Collaboration spéciale

Q uels signes, quels facteurs ou quels changements
dans la vie d’une personne âgée peuvent consti-
tuer un signal d’alarme pour prévenir la détériora-
tion de son état de santé ? Pour répondre à ce
genre de questions, Maimouna Bagna, stagiaire

postdoctorale au Centre de recherche sur le vieillissement de
l’Université de Sherbrooke, utilise une démarche issue de l’in-
formatique et de l’intelligence artificielle : le forage de données.

L’ingénieure de formation a présenté son approche le 8 mai
dernier à l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC), lors
d’un colloque sur le croisement entre les sciences des données
et les sciences sociales dans le cadre du congrès de l’Acfas.

Plutôt que de faire parler les données, Maimouna Bagna cherche
plutôt à écouter ce qu’elles ont à dire, sans hypothèses de départ ni
a priori. Elle les explore de manière à découvrir des corrélations ou
des «patrons», afin de formuler des hypothèses inattendues, de
mettre en lumière des interactions sous-estimées et d’obtenir une vi-
sion plus globale du processus du vieillissement. Bref, elle utilise
une méthode déjà répandue en marketing pour prédire les compor-
tements d’achat et cibler la publicité, mais dans le but d’anticiper
l’évolution de l’état de santé de personnes vieillissantes pour amélio-
rer les mesures de prévention et personnaliser les services de soins.

Données croisées
Pour y arriver, elle travaille notamment avec les chercheurs

Alan Cohen, Hélène Payette et Shengrui Wang, tous affiliés à
l’Université de Sherbrooke. Son terrain de jeu principal : l’étude
longitudinale NuAge, réalisée dans cet établissement d’ensei-
gnement supérieur, qui a suivi pendant cinq ans, à partir de
2004, une cohorte de près de 1800 personnes âgées de 67 à
84 ans. Une foule de données, notamment sur leur nutrition,
leurs activités physiques, leur qualité de vie, leur pression arté-
rielle, leur cognition ou leur autonomie, y ont été colligées.

Maimouna Bagna a croisé jusqu’à 26 variables associées à 10
domaines différents du vieillissement, pour essayer d’en dégager
un nombre restreint de profils. Elle s’est ensuite attardée à l’évo-
lution des sujets dans le temps, afin de voir si une personne de-
meurait associée au même profil ou se retrouvait dans un autre
quelques années plus tard. « Il n’y avait presque jamais de transi-
tion directe entre le profil des gens les plus en santé et le profil
de ceux qui l’étaient le moins, remarque-t-elle en entrevue. Donc,
il y avait un passage par un profil transitoire, un profil à risque.»

La chercheuse s’est penchée sur les indices qui permettraient
d’évaluer les probabilités qu’une personne tombe dans un état de
fragilité. Cet état propre aux personnes âgées, mais évitable dans
le vieillissement, possède plusieurs définitions. Il se résume 

VIEILLISSEMENT

L’intelligence
artificielle 
au service 
de la santé
Des chercheurs se penchent
sur les données pour
améliorer les soins aux aînés

Santé
globale 
Se ressourcer
pour mieux
soigner
D 2

INRS  
Stimuler le
système
immunitaire
pour vaincre
le cancer D 4

IS
TO

CKVOIR PAGE D 2 : AÎNÉS



S A N T É
L E  D E V O I R ,  L E S  S A M E D I  1 9  E T  D I M A N C H E  2 0  M A I  2 0 1 8D  2

généralement à un affaiblissement, une perte
de poids et une diminution des capacités à af-
fronter des difficultés, voire à se remettre de
problèmes de santé.

«La personne va beaucoup fréquenter les hô-
pitaux, y rester longtemps et revenir souvent,
explique-t-elle. Une fois dans un état de fragilité,
c’est rare qu’on en sorte. Cela va un jour mener
au décès, mais après plusieurs années érein-
tantes. On cherche donc des facteurs qui prédis-
posent à cette fragilité avant qu’elle n’arrive.»

Maimouna Bagna s’est attelée à découvrir les
paramètres qui changent dans le temps lors du
passage d’une personne d’un profil à un autre.
«Les facteurs qui ressortent le plus sont la perte
d’autonomie, une diminution de l’activité phy-
sique, ainsi qu’une diminution du soutien et de
la participation sociale, avec parfois des risques
nutritionnels et des douleurs qui embarquent.»
Selon la chercheuse, ces constats signifient que,
lorsque de tels changements sont observés dans
la vie d’un aîné, « il faut réagir», car les probabili-
tés que son état de santé se détériore graduelle-
ment deviennent plus élevées.

En étudiant la transition entre les profils, 
Mme Bagna remarque aussi certaines différences
entre les hommes et les femmes. Chez ces der-
nières, la participation sociale apparaît comme
une variable importante pour se maintenir dans
le profil des personnes en meilleure santé, alors
que, pour les hommes, cet indice semble jouer
un rôle plus faible. Chez ces derniers, l’activité
physique s’avérait plus déterminante que pour
les femmes. Parmi les éléments détériorant l’état
de santé, la dépression semble peser lourd chez
les hommes, tandis que chez les femmes elle de-
vait généralement s’accompagner de pertes cog-
nitives pour devenir aussi délétère.

Mme Bagna souhaite que ce forage se pour-
suive avec le plus de bases de données possible,
afin de construire un jour des systèmes dits « in-
telligents» et auto-apprenants. Ceux-ci permet-

traient, selon elle, de personnaliser davantage
les soins et de mieux guider les professionnels
de la santé dans la prise en charge visant à pré-
venir la détérioration de l’état de santé d’une
personne âgée avant qu’elle ne fréquente à ré-
pétition les hôpitaux.

Évolution de l’offre de service
Sans verser dans le forage de données, Yan

Giroux tente d’analyser l’évolution, au Québec,
de l’offre de services aux personnes âgées en
perte d’autonomie à l’aide des données pro-
bantes disponibles. « Il n’y a pas d’étude sur un
portrait global de la situation et c’est important
de le faire», signale l’infirmier clinicien, qui réa-
lise ce projet dans le cadre de sa maîtrise en
science infirmière à l’Université de Montréal.

Certaines données restent à colliger, notam-
ment sur les soins à domicile et les résidences pri-
vées. Mais celles qu’il a dévoilées le 7 mai der-
nier, lors des communications libres au congrès
de l’Acfas, révèlent une des pièces du casse-tête:
les centres d’hébergement de soins de longue du-
rée (CHSLD) comptaient en 2016 près de 2700
lits de moins qu’en 2006. En 10 ans, des lits en
CHSLD ont disparu dans toutes les régions du
Québec, à l’exception de l’Estrie, des Laurentides,
de Lanaudière, de la Côte-Nord et du Nord-du-
Québec. «Ça ne me surprend pas», précise-t-il.

« La deuxième question qu’on va se poser
c’est : est-ce que les services publics de soins à
domicile ont diminué ou augmenté?» Les chif-
fres à ce sujet permettront de savoir si l’offre de
service, dans son ensemble, a pris un virage ou
s’est tout simplement réduite. L’évolution des
données sur le temps d’attente avant de recevoir
des soins à domicile sera révélatrice de la flexibi-
lité du réseau pour répondre à temps à des per-
sonnes âgées en lourde perte d’autonomie.

«La moindre des choses, c’est qu’on offre les
soins de manière optimale à l’ensemble de
cette population, dit Yan Giroux. Si on ne s’at-
tarde pas à ces données, c’est un peu comme
faire un voyage entre Montréal et la France
avec un gros Boeing, mais sans radar. On sait
d’où on part, on a une idée aproximative d’où
on s’en va, mais on ne se donne pas trop les ou-
tils pour y arriver. »
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Poursuivre la mission des sœurs augustines,

voilà la volonté qu’avait le Monastère des

Augustines lorsqu’il a lancé son projet de

Carrefour d’innovation en santé globale, un

lieu d’apprentissage pour prendre soin de

ceux qui prennent soin.
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«L es sœurs augustines ont vraiment parti-
cipé à l’évolution de la pensée médicale

occidentale, elles sont comme les fondatrices
de notre système de santé », rappelle d’emblée
Isabelle Duchesneau, directrice générale du
Monastère. On leur doit effectivement le pre-
mier hôpital en Amérique du Nord, construit à
leur arrivée dans la province en 1639. 

Après des siècles à prendre soin des malades,
les sœurs ont finalement légué leur patrimoine à
la population du Québec : les ailes du premier
hôpital, un lieu «fondateur de notre pays», selon
Mme Duchesneau, mais aussi 40 000 objets de
collection et un kilomètre d’archives. «Quand on
dit conserver religieusement, cela prend tout
son sens ici, car il s’agit des archives les mieux
conservées au Canada!» lance la directrice. 

En 2015, le Monastère, qui se situe dans le
Vieux-Québec, a rouvert ses portes, fraîche-
ment rénové et abritant dorénavant un hôtel, un
musée et un centre d’archives. «Dans l’ancrage
de leur approche, tout a été pensé pour prendre
soin des gens», mentionne Mme Duchesneau.

Innovations sociales
Pour perpétuer l ’héri tage des sœurs,

l’équipe du Monastère a décidé de développer
la mission sociale et de lancer fin 2017 son
Carrefour d’innovation en santé globale. Véri-
table pôle d’innovation sociale, le Carrefour a
pour objectif d’étudier et de mener de la re-
cherche-action sur les interventions en santé
globale, mais aussi sur les bienfaits des sé-
jours de ressourcement. 

« Le Monastère va devenir un laboratoire vi-
vant et, comme le mot le dit, un carrefour ras-
semble des individus, des organismes, des par-
tenaires qui s’occupent de la santé préventive

dans une approche de santé globale et durable.
Pour cela, il faut passer par la transformation
personnelle des gens pour qu’ils deviennent
plus autonomes face à leur propre santé. On ac-
compagne les individus vers cette autonomie
physique, mentale, émotionnelle et spirituelle»,
explique Mme Duchesneau. 

Si le Carrefour est avant tout un lieu phy-
sique, une approche virtuelle est aussi envisa-
gée, avec une plateforme pour assurer le trans-
fert de connaissances au-delà des murs.

Archivage
Le premier objectif du Carrefour est de

continuer le travail colossal d’archivage mené

par les sœurs au fil du temps. « Toute l’his-
toire des sciences de la santé est ici et pour
continuer dans la lignée de l’archivage, nous
allons passer par la recherche et tout docu-
menter scientifiquement », explique la direc-
trice générale. 

Ce premier objectif est rendu notamment
possible grâce au partenariat avec l’Université
Laval. En outre, un premier projet-pilote de sé-
jours de bien-être et de ressourcement pour
les étudiants en médecine de l’Université Laval
a été mené en mars dernier. La Chaire de lea-
dership en enseignement en pédagogie des
sciences de la santé de l’Université Laval était
présente pour observer les étudiants, en vue

de déterminer s’il est pertinent de proposer ce
type de séjour dans la formation des sciences
de la santé. « Comment peut-on être soignant
sans s ’occuper de nous-même ? » gl isse
Mme Duchesneau.

Proches aidants
Par ailleurs, le Carrefour va aussi accompa-

gner les proches aidants. « Depuis notre ou-
verture, nous avons une suite pour eux, pour
leur offrir un moment de répit, mais on aime-
rait aller plus en profondeur, chercher com-
ment bonifier les séjours et les approches »,
décrit Mme Duchesneau, ajoutant envisager
du mentorat. 

L’équipe souhaite aussi étudier l’épuisement
des dirigeants en milieux sociaux et commu-
nautaires, pour tenter de travailler sur la pré-
vention, toujours dans une perspective globale.
« La grande vision du Carrefour est un bien-
être individuel pour un bien-être collectif », dé-
taille la directrice. Et des choses sont à puiser
dans l’histoire : les sœurs augustines prenaient
toujours le temps de se ressourcer. « On peut
s’en inspirer et trouver des façons de se recon-
necter, avec la méditation ou encore le yoga »,
pense Mme Duchesneau.

Enfin, le Carrefour se fera «à hauteur de par-
tenariats stratégiques et financiers », et le Mo-
nastère ne peut agir seul. Aujourd’hui, en plus
de l’Université Laval, le projet est ainsi soutenu
par Alliance santé Québec et le CHU. « Nous
avons été mobilisateurs, initiateurs, ce que
nous faisons collectivement, c’est unique au
monde, car le legs est unique et il a été fait à
nous tous», conclut Mme Duchesneau.

SANTÉ GLOBALE

Se ressourcer pour mieux soigner
Les soins sont au cœur du Carrefour d’innovation du Monastère des Augustines 
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P our stimuler l’empathie
chez les professionnels de

la santé, la méditation pleine
conscience est désormais en-
seignée dans plusieurs facul-
tés de médecine. 

Stéphane Rivest, intervenant
en soins spirituels au CIUSSS
de l’Estrie et chargé de cours à
l’Université de Sherbrooke,
donne de telles formations au-
près des futurs médecins et du
personnel soignant déjà sur le

marché du travail. Il indique
que cette démarche les amène à
ressentir de l’empathie « envers
eux-mêmes » dans un premier
temps, puis envers les patients. 

« Il y a dans l’esprit de la
pleine conscience cette idée
de l’auto-compassion », pré-
cise-t-il. « Si le soignant est
plus en contact avec sa propre
vulnérabilité, sa propre souf-
france et sa propre humanité,
forcément il va être plus à
l’écoute et plus attentif à la vul-
nérabilité, à la souffrance et à
la détresse de son patient. »  

Une revue de littérature réa-

lisée en 2016 par des cher-
cheurs de l’Université de
Montréal et du CHU Sainte-
Justine avait répertorié cinq
études qui avaient constaté
que  l a  méd i ta t ion  p le ine
conscience avait amélioré
l’empathie chez des profes-
sionnels de la santé. 

Stéphane Rivest constate
néanmoins que, dans certains
cas, cette démarche mène les
professionnels de la santé à
davantage prendre conscience
de leur épuisement profession-
nel et à remettre en question
leur choix de carrière.

La méditation pleine conscience 
dans les facultés de médecine

RENAUD PHILIPPE LE DEVOIR

Le Monastère des Augustines, à Québec

La grande vision du
Carrefour est un bien-être
individuel pour un bien-être
collectif
Isabelle Duchesneau, directrice générale 
du Monastère des Augustines

«
»
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Pour une deuxième année de
suite et profitant de la fête

internationale des Travailleurs
et Travailleuses, un groupe de
militants de la FTQ a rencontré
les députés de l’Assemblée na-
tionale du Québec afin de les
sensibiliser à leurs préoccupa-
tions. Trois sujets à l’agenda: la
transition verte sans pétrole, la
réforme du mode de scrutin et
la mise sur pied d’un régime pu-
blic d’assurance médicaments.

« Le coût des médicaments
est extrêmement élevé au Ca-
nada en général et au Québec
en particulier, souligne le pré-
s ident  de  la  FTQ,  Danie l
Boyer. Avec un régime entière-
ment public, le Québec écono-
miserait de 1 à 3 milliards de
dollars par année, nous disent
les économistes. C’est de 18 à
40 % des dépenses en médica-

ments de l’État en moins. »
Un discours qui a fait mouche,

semble-t-il, auprès du ministre
de la Santé, Gaétan Barrette.
M. Boyer raconte que ce dernier
a déjà fait pression sur les com-
pagnies pharmaceutiques l’été
dernier afin de faire baisser le
coût des médicaments géné-
riques, et cela, avec succès. En
réalité, tous les partis semblent
sensibles aux arguments du syn-
dicat, sauf la Coalition avenir
Québec (CAQ). Son chef, Fran-
çois Legault, a en effet répondu
que cette demande ne figurerait
pas dans ses plans en cas de vic-
toire le 1er octobre prochain.

1087$ par an
«Nous sommes pourtant le

seul pays de l’OCDE à avoir un
régime d’assurance maladie
sans régime d’assurance médi-
caments universelle, c’est-à-
dire qui s’adresse à toute la po-
pulation, indique Daniel Boyer.
Pour un patient, cela signifie
que, s’il doit être soigné par

une opération à l’hôpital, il va
être pris en charge par le ré-
gime public de santé. Mais s’il
doit acheter des médicaments,
il ne sera pas forcément cou-
vert par un régime public.»

Au Québec, 45 % seulement
de la population profite du ré-
gime d’assurance médicaments
de la RAMQ et 55% des Québé-
cois sont en revanche couverts
par un régime privé collectif in-
clus dans les avantages sociaux
de leur entreprise. Ils n’ont
d’ailleurs pas le choix. Dès lors
qu’une organisation propose
un régime collectif, le salarié se
voit dans l’obligation d’y adhé-
rer et d’y faire adhérer toute sa

famille si le conjoint n’en dis-
pose pas lui-même dans sa pro-
pre entreprise.

« Cer taines personnes, no-
tamment les travailleuses et tra-
vailleurs à temps partiel, se re-
trouvent à payer des sommes
disproportionnées par rapport
à leur revenu pour leur assu-
rance, souligne le président de
la FTQ. On parle parfois d’un
montant qui représente plus de
10% du revenu annuel.»

D’un autre côté, les adhé-
rents au régime public peuvent
payer jusqu’à 1066$ par an en-
franchise, primes et autres coas-
surances. De plus, la croissance
annuelle du prix des médica-

ments est plus importante et
plus rapide au Québec qu’ail-
leurs au Canada ou dans les au-
tres pays de l’OCDE. En 2014,
les dépenses totales pour les
produits pharmaceutiques (mé-
dicaments d’ordonnance et en
vente libre) étaient de 1087 $
par personne au Québec. Dans
le reste du Canada, la dépense
s’élevait à 912$ alors que la mé-
diane pour l’ensemble des pays
de l’OCDE était de 603 $, soit
45% de moins qu’au Québec, ré-
vèle une étude menée par des
chercheurs de l’Institut de re-
cherche et d’informations socio-
économiques (IRIS).

Discussions à Ottawa
«Dans le régime mixte, il y a

plusieurs payeurs, explique Da-
niel Boyer. Le public, les ré-
gimes privés d’assurance médi-
caments et les particuliers. Ce
système augmente les coûts
d’administration et réduit le pou-
voir d’achat et de négociation
sur le marché pharmaceutique.
Si le ministre devait négocier
pour les médicaments de tous
les Québécois et pas seulement
des 45% affiliés au régime pu-
blic, il aurait une plus for te
marge de manœuvre. Il serait
susceptible d’obtenir des prix
de gros bien plus intéressants
que ce que les pharmaceu-
tiques lui offrent aujourd’hui.»

L a  F T Q  r a p p e l l e  q u e ,
lorsque le régime public d’assu-
rance médicaments a été mis
en place en 1997, le régime

mixte représentait une réelle
avancée en permettant à près
de 1,5 million de personnes de
bénéficier d’une protection
pour les médicaments d’ordon-
nance. Ultimement, le gouver-
nement visait l’adoption d’un ré-
gime entièrement public.

« C’est ce que nous deman-
dons aujourd’hui », poursuit
M. Boyer, indiquant que le su-
jet fait également l’objet de dis-
cussions dans le reste du Ca-
nada et que plusieurs comités
recommandent la mise en
place d’un régime public d’as-
surance médicaments.

«Si le Fédéral allait de l’avant
avec un régime public, je ne
vois pas bien comment nous
pourrions demeurer avec notre
régime mixte ici au Québec. Il
s’agit d’un enjeu de santé pu-
blique, d’équité, de démocratie
et de contrôle des coûts.»

Daniel Boyer refuse de croire
par ailleurs que les pharmaceu-
tiques ressortiraient perdantes
si homogénéisation il y avait.
Certes, le prix des médicaments
serait revu à la baisse puisque
c’est le but de l’exercice, mais
les compagnies qui décideraient
d’être énergiques pour conqué-
rir des parts de marché y gagne-
raient en volume.

« Quant aux travailleurs et
aux travailleuses, ils augmen-
teraient leur revenu disponi-
ble, conclut le président de la
FTQ. Ce serait autant d’argent
à injecter dans l ’économie
québécoise. »
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L e volume d’analyses pour dépister les por-
teurs de gènes associés à quatre maladies

héréditaires récessives a presque doublé de-
puis le 19 janvier dernier au Service de biologie
moléculaire et de génétique du CIUSSS du Sa-
guenay–Lac-Saint-Jean. Le chef de ce service,
Luigi Bouchard, a dévoilé le 7 mai dernier à
l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC),
lors d’un colloque sur le transfert de connais-
sances en génétique dans le cadre du congrès
de l’Acfas, que plus de 1100 trousses d’autopré-
lèvement avaient été envoyées depuis cette
date à ceux qui en avaient fait la demande. Plus
de 750 d’entre elles avaient été retournées.

La raison: le gouvernement du Québec a an-
noncé en début d’année l’élargissement de l’offre
des tests de porteurs des gènes liés à l’acidose
lactique congénitale, l’ataxie spastique de Charle-
voix-Saguenay, la neuropathie sensitivo-motrice
héréditaire et la tyrosinémie de type 1. Ces mala-
dies, sans traitement éprouvé, sont associées à
de très hauts taux de morbidité et de mortalité. 

Jusque-là, ce service n’était offert qu’à la popula-
tion du Saguenay–Lac-Saint-Jean, où une personne
sur cinq est porteuse d’un gène lié à l’une ou l’au-
tre de ces maladies. Désormais, l’offre est disponi-
ble gratuitement à toute personne au Québec qui a
un projet familial et dont au moins un des grands-
parents est originaire des régions de Charlevoix,
de la Côte-Nord ou du Saguenay-Lac-Saint-Jean. 

Une trousse a été conçue à cet ef fet. Elle
contient deux cotons-tiges, à l’aide desquels
une personne prélève elle-même ses cellules
buccales, avant de retourner la trousse par la
poste. Dans le cas d’un résultat positif, un
conseiller génétique entre en contact avec elle.

Ce programme est l’aboutissement de décen-
nies de travail en la matière au Saguenay–Lac-
Saint-Jean, où il s’agit d’un enjeu de santé pu-
blique. Les gènes responsables de ces quatre
maladies ont été découverts entre 1993 et 2003.
Dès 2005, le dépistage en cascade, c’est-à-dire
effectué chez les membres de la famille d’un en-
fant malade, a été mis en place dans la région. 

« Il se posait un problème d’équité », a souli-
gné Luigi Bouchard, aussi professeur à l’Uni-
versité de Sherbrooke. Cette approche ne rejoi-
gnait que 10 à 15 % des couples à risque. «Cela
laissait 85% à 90% de la population sans service
pour les aider à se préparer à la naissance pos-
sible d’un enfant atteint. »

Entre 2009 et 2014, un projet-pilote a offert des

tests génétiques à l’ensemble des gens de la ré-
gion avec un numéro de téléphone sans frais et
six centres de prélèvement dispersés dans les
services de première ligne. L’approche a été
maintenue et, de 2010 à 2017, plus de 12 800 per-
sonnes ont passé le test sur une base volontaire,
ce qui a permis d’informer 67 couples dont les
deux partenaires s’avéraient porteurs du gène de
la même maladie. 

«Ç’a été utile pour ces personnes. On ne sait
pas ce qu’il est advenu de la grossesse: ce n’est
pas une statistique qui nous intéresse, a souligné
Luigi Bouchard, qui a insisté sur le fait que l’ob-
jectif ne consiste pas à éradiquer les affections
génétiques. Le but, c’est de donner les outils aux
personnes pour qu’elles prennent une décision
libre et éclairée.» D’autres conjoints ont appris
qu’ils étaient tous les deux porteurs du même
gène d’une maladie depuis l’élargissement du

service en janvier dernier.
Pour ces derniers, le résultat va possiblement

les placer devant un dilemme déchirant. «Cela
peut être l’une des décisions les plus difficiles à
prendre dans une vie», a souligné Marie-Ève Poi-

tras, professeure à l’UQAC, lors du même col-
loque. Avec sa collègue Mélissa Lavoie, elle en-
tame un projet de recherche pour mettre au
point des outils afin d’aider ces couples, et sur-

tout les femmes à qui revient le dernier mot en
matière de grossesse, dans leurs choix.

Questionnement éthique
Dans une revue de littérature, les professeures

ont constaté qu’après des dépistages génétiques
prénataux, les personnes peuvent se poser des
questions éthiques difficiles sur le fait de donner
naissance à un enfant qui pourrait souffrir, mourir
jeune ou pour lequel elles jugent ne pas avoir les
ressources afin d’assurer les soins nécessaires.

Dans le soutien donné à ce moment charnière,
«comme clinicien, on échoue», a reconnu Marie-
Ève Poitras, qui est aussi infirmière clinicienne.
«On n’est pas très bons quand c’est le temps de
vulgariser les informations scientifiques. Puis, par-
fois, on donne plus de poids aux évidences scienti-
fiques qu’à ce que le patient veut vraiment», a-t-
elle précisé en entrevue. En parlant avec eux, elle
s’est aperçue que certains avaient vécu de ma-
nière négative l’expérience de la prise de décision
ou avaient changé d’idée peu de temps après.

Les outils d’aide à la décision permettent gé-
néralement d’expliciter la décision à prendre,
de détailler toutes les options — y compris
celle de ne rien faire — et leurs résultats sur la
santé, en plus de clarifier les valeurs person-
nelles et préférences de la personne.

Leur recours et les études à leurs sujets sont
plus fréquents dans le cas de personnes
confrontées à leur propre maladie, comme lors
de dépistage de cancer du sein ou de cancer de
la prostate. Peu se concentrent sur les enfants à
venir, sauf dans le cas d’anomalie fœtale. 

Marie-Ève Poitras souligne que, pour la trisomie
21, les études démontrent que ces outils seraient
bénéfiques. Ils rendraient les personnes plus sûres
dans leur choix et avec l’avenir, tout en diminuant à
long terme le conflit et le regret liés à la décision.

Le futur outil pour les quatre maladies hérédi-
taires récessives fréquentes au Saguenay–Lac-

Saint-Jean invitera possiblement la
personne à évaluer, sur une échelle
de 1 à 10, l’importance qu’elle ac-
corde, par exemple, à la santé de l’en-
fant ou à l’équilibre familial. « Avec
cette évaluation des valeurs et des
préférences, la personne sait quelle
décision est en adéquation et cohé-
rente avec sa situation», et non dictée
par la pression de l’entourage ou de

la société, a indiqué Marie-Ève Poitras. «L’outil
d’aide à la décision ne permet pas de suggérer
quelque chose: il permet que la personne prenne
le bon choix, peu importe le choix qu’elle fait.»

QUÉBEC

Succès de l’offre élargie de tests génétiques 
Depuis janvier, la demande de dépistage de gènes pour quatre maladies héréditaires a presque doublé 

Au Québec, il y a encore de nombreuses personnes qui ne

prennent pas leurs médicaments pour des raisons financières,

et leur proportion est croissante. Selon le Commissaire à la

santé et au bien-être, entre 2013 et 2016, elle est passée de 5

à 9%. Une situation indigne, dénonce la Fédération des travail-

leurs du Québec (FTQ), qui souligne par ailleurs les injustices

que génère le système hybride public-privé de la province. Le

syndicat plaide pour la mise en place d’une assurance médica-

ments universelle et en fait l’une de ses principales revendica-

tions en vue de la prochaine élection générale.

FTQ

Plaidoyer pour une assurance médicaments universelle

ISTOCK

Une trousse a été conçue pour le dépistage. Elle contient deux cotons-tiges, à l’aide desquels une personne
prélève elle-même ses cellules buccales, avant de retourner la trousse par la poste.

JORGE SALCEDO GETTY IMAGES

Au Québec, 45 % de la population profite du régime de la RAMQ.

Québec a annoncé l’élargissement de l’offre des
tests de porteurs des gènes liés à l’acidose lactique
congénitale, l’ataxie spastique de Charlevoix-
Saguenay, la neuropathie sensitivo-motrice
héréditaire et la tyrosinémie de type 1
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Collaboration spéciale

C’ est une petite révolution
qui a lieu actuellement

dans le monde de la santé : le
29 mars dernier, le ministre de
la Santé, Gaétan Barrette, et la
présidente de la Fédération in-
terprofessionnelle de la santé
du Québec (FIQ), Nancy Bé-
dard, ont annoncé le lance-
ment des projets-pilotes sur
les ratios professionnels en
soins/patients.

La lutte de la FIQ concer-
nant ces ratios remonte aux
négociations de la dernière
convention collective. «Les de-
mandes provenant de nos
membres étaient de diminuer
la charge de travail », rappelle
Jérôme Rousseau, vice-prési-
dent de la FIQ. « Cette lutte
s’est terminée par une lettre
d’entente dans laquelle il est
stipulé que ce sera dans le ca-
dre de projets-pilotes que se-
ront déterminées la faisabilité
et la pertinence d’établir des
r a t i o s  p r o f e s s i o n n e l s  e n
soins »,  expl ique- t - i l .  À la 
suite de nombreux
échanges, le mandat
d e  l a  F I Q  e s t  a u -
jourd’hui de détermi-
ner des ratios et aussi
de les implanter.

C’est avec une dé-
marche précise que
la FIQ procède à
cette implantation.
« Dans un premier
temps, on a ciblé les
unités de médecine,
de chir urgie et les
CHSLD pour les 13 premiers
projets »,  déclare Jérôme
Rousseau, qui ajoute que,
« dans les régions où ces pro-
jets sont implantés, on a visé
dif férentes unités de soins
pour obtenir un portrait glo-
bal. » On le sait, les niveaux de
soins varient énormément
qu’on travaille dans un hôpital
universitaire ou dans un cen-
tre hospitalier en région, de
soir, de nuit ou de jour.

« Pour le ministre Barrette,
il est clair que ces projets tra-
cent la voie au déploiement de
nouveaux ratios pour l’ensem-
b l e  d u  r é s e a u » ,  l a n c e ,
confiant, le vice-président. La
FIQ en est arrivée à détermi-
ner que, pour un travail de
jour en médecine et en chirur-
gie, une infirmière, accompa-
gnée d’une infirmière auxi-
liaire, pouvait prendre en
charge de 7 à 9 patients. Si ac-
tuellement ce nombre est de
11 à 14, il est évident que les
ratios visés nécessiteront de
nouvelles embauches. « Le mi-
nistre a déjà annoncé des dis-
cussions avec ses homologues
au ministère de l’Éducation
pour l’établissement d’un plan
pour les années à venir », pré-
cise Jérôme Rousseau.

Le déploiement des projets-
pilotes prévoit deux grandes
phases. Nous en sommes ac-
tuellement à la préimplanta-
tion qui implique d’aller sur le
terrain pour observer l’état de
la situation : déterminer le

nombre d’infirmières et de
préposés et évaluer les pro-
blèmes logistiques d’une unité
de soins. «On doit aussi mesu-
rer le niveau de soins et s’as-
surer que les infirmières sont
vraiment dans leur champ de
pratique », précise le vice-pré-
sident. Cette phase pourra du-
rer jusqu’à deux mois parce
que c’est à ce moment que se-
ront discutés les moyens pour
la mise en place des nouveaux
ratios qui nécessitera un ajout
de personnel. Jérôme Rous-
seau précise qu’ainsi, « quand
arrivera le jour J, on saura
comment affecter le personnel
et la planification aura déjà été
faite».

Actuellement, la phase de
réimplantation des projets va
bon train et devrait se poursui-
vre tout au long du mois de
mai. On vise le début septem-
bre pour entamer la phase
d’implantation qui, elle, du-
rera quatre mois. Cette dé-
marche vise les 13 premiers
projets. Quatre autres de-
vaient voir le jour dans dif fé-
rentes unités de soins ; l’ur-

gence, les soins à do-
micile, l’inhalothéra-
pie et dans les soins
de longue durée.

Depuis quelques
années ,  l e  réseau
d’hôpitaux publics de
la Californie a fait
l’exercice de modifier
s e s  r a t i o s .  A u -
jourd’hui, on voit re-
venir des infirmières
qui avaient quitté
leur emploi pour le

secteur privé et il y a eu des
campagnes pour attirer les
jeunes dans les facultés de
soins infirmiers. «Quand il y a
un plan national où les minis-
tères de la Santé et de l’Éduca-
tion travaillent main dans la
main, on améliore les condi-
tions et l’image de la profes-
sion et l’attractivité revient…
et c’est ce qui s’est passé en
Californie », raconte Jérôme
Rousseau, qui croit qu’on ne
pourra pas y arriver en une
seule année, mais qui reste
sûr qu’un jour ou l’autre ça va
se réaliser.

On ne peut passer sous si-
lence la question des coûts
puisqu’un tel déploiement
n’est pas sans conséquence.
On peut alors se questionner
sur l’avantage d’un tel change-
ment de cap pour un gouver-
nement. « Les impacts liés à
l’amélioration des ratios sont
impor tants : diminution des
heures supplémentaires et de
l’absentéisme et la réduction
du nombre d’erreurs profes-
sionnelles ont été observés en
Californie », souligne encore
Jérôme Rousseau.

Le vice-président conclut :
« Il y a une multitude d’avan-
tages liés à l’implantation des
ratios. Actuellement, il faut
que les sommes qui sont dé-
pensées dans le réseau de la
santé soient mises au service
des patients et des profession-
nels pour assurer des soins de
qualité et sécuritaires. »

FIQ

Combien de patients
pour une infirmière?
Le ratio professionnels en
soins/patients est sous la loupe

INRS

Vaincre le cancer par l’immunothérapie
Stimuler le système immunitaire pour combattre la maladie

CHRISTIAN FLEURY

Le professeur Alain Lamarre et son équipe de recherche développent des stratégies en immunothérapie.

ISTOCK

La lutte de la FIQ concernant ces ratios remonte aux négociations de la
dernière convention collective. 
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L e système immunitaire dé-
fend et protège notre

corps contre les infections et
les maladies. Il est formé d’or-
ganes, de cellules par ticu-
lières et de substances qui
agissent ensemble pour trou-
ver et combattre les germes,
comme les virus ou les bacté-
ries, ou encore les cellules
anormales ou malsaines qui
provoquent des maladies
telles que le cancer.

Les cellules cancéreuses ont
à leur surface des molécules
qui permettent au système im-
munitaire de les trouver et de
les détruire. Mais cer taines
parviennent à se cacher du sys-
tème immunitaire puisqu’elles
ressemblent beaucoup à des
cellules normales. Dans cer-
tains cas, le système immuni-
taire arrive à trouver les cel-
lules cancéreuses sans être tou-
tefois assez fort pour toutes les
détruire. Cer taines cellules
cancéreuses peuvent même
modifier la façon dont le sys-
tème immunitaire réagit, fai-
sant ainsi en sorte qu’il ne fonc-

tionne pas correctement.
«Une cellule cancéreuse est

une cellule du soi, explique le
professeur Lamarre, détenteur
de la Chaire de recherche
Jeanne et J.-Louis Lévesque en
immunovirologie. Elle ne vient
pas de l’extérieur comme un vi-
rus ou une bactérie. Or, les anti-
corps ne sont pas éduqués pour
reconnaître le soi. Ils intègrent
un mécanisme de tolérance au
soi. C’est ce qui explique que
les cancers puissent demeurer
en dehors des radars pendant
une longue période.»

Enlever le frein
Alain Lamarre ajoute que

cer taines cellules mutent
beaucoup pour devenir tumo-
rales mais que d’autres subis-
sent peu de mutations, ce qui
les rend d’autant plus difficile-
ment repérables. La proliféra-
tion peut être alors très rapide.
Il précise cependant que cer-
taines personnes ont des anti-
corps qui parviennent mieux
que d’autres à déceler les tu-
meurs malignes et donc à s’y
attaquer.

Ce sont celles qui ont le plus
de cellules immunitaires, aussi
appelées lymphocytes. Et ce
sont d’ailleurs aussi elles qui

répondent le mieux aux proto-
coles d’immunothérapie.

« C’est comme s’il y avait
deux phases pour combattre le
cancer, indique le professeur
Lamarre. La première consiste
à passer la barrière que la ma-
ladie dresse et qui lui permet
de se cacher. La deuxième est
de combattre la maladie à l’in-
térieur de la tumeur et pour
cela, l’organisme a besoin de
cellules immunitaires».

Or, ajoute-t-il, la tumeur met
en place des mécanismes mo-
léculaires pour empêcher les
cellules immunitaires de péné-
trer à l’intérieur de la tumeur.
Ou, si elles arrivent à pénétrer
à l’intérieur, elle inhibe ses
fonctions. Il y a comme un
frein qui est enclenché.

« Ce que nous cherchons à
faire dans mon laboratoire, in-
dique-t-il, c’est d’enlever ce
frein pour permettre aux cel-
lules immunitaires de faire
leur travail. »

Ce type de traitements en
immunothérapie existe déjà.
Ils sont proposés à certains pa-
tients ayant échoué en chimio-
thérapie ou en radiothérapie.
Ils consistent à injecter des an-
ticorps au patient afin de sti-
muler son système immuni-
taire. Ils sont très coûteux,
mais fonctionnent très bien…
lorsqu’il y a une réponse ce-
pendant, ce qui n’est le cas
que pour 30% des personnes.

« Pour les autres, il ne se
passe strictement rien, note
Alain Lamarre. Une des hypo-
thèses que nous avançons,
c’est qu’elles n’ont pas assez
de cellules immunitaires. Car
à quoi bon débloquer le frein
si ensuite il n’y a personne

pour s’attaquer au cancer ?
Pourquoi elles n’ont pas assez
de cellules immunitaires ? Ça,
ce n’est pas encore clair. Nous
y travaillons afin d’augmenter
le ratio de personnes qui ré-
pondent bien.»

Vers un vaccin
thérapeutique?

Le professeur avance que
les recherches de son équipe
offrent ultimement un fort po-
tentiel de guérison de la mala-
die et d’éventuelles rechutes.
Il explique que l’immunothéra-
pie se fonde sur le même prin-
cipe que la vaccination, à sa-
voir que le système immuni-
taire est doté d’une mémoire.

« S’il rencontre une nouvelle
fois le pathogène que nous lui
avons injecté lors du traite-
ment, il va le reconnaître et se
défendre avant qu’il ne puisse
s’installer, af firme-t-il. Nous
avons déjà vu des guérisons to-
tales et spectaculaires, des
masses cancéreuses impor-
tantes disparaître, même avec
métastases. »

Contrairement à une chirur-
gie ou à la radiothérapie, l’im-
munothérapie a aussi l’avan-
tage d’être un traitement sys-
témique qui se propage à tout
le corps, de sor te que, si le
cancer s’installe dans un au-
tre organe, i l  y sera égale-
ment repéré.

À terme, le professeur es-
père bien en arriver à la mise
au point d’un vaccin thérapeu-
tique, afin que l’immunothéra-
pie, qui en général provoque
moins d’ef fets secondaires
que les autres traitements,
puisse être proposée en pre-
mière ligne.

Parce que les cellules cancéreuses sont d’abord des cellules
saines, présentes depuis toujours dans l’organisme et qui, à
un moment donné, mutent pour devenir malignes, le sys-
tème immunitaire a souvent de la difficulté à les repérer. Ce
qui permet à la maladie de proliférer rapidement à l’abri des
regards. À l’Institut national de recherche scientifique (INRS),
l’équipe du professeur Alain Lamarre développe de nouvelles
stratégies en immunothérapie. Il s’agit de stimuler le système
immunitaire pour qu’il trouve le cancer et le combatte.

Le mandat 
de la FIQ est
aujourd’hui 
de déterminer
des ratios et
aussi de les
implanter
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