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ENSEIGNER OU NE PAS ENSEIGNER 
 
Au moment où je rédige le présent document, la Fédération 
des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) et le 
gouvernement du Québec se livrent une bataille sans merci. 
Le 12 juin 2006, le Québec révoquait l’entente visant à 
assurer un niveau de rémunération concurrentielle aux 
médecins spécialistes du Québec avec celui de leurs 
confrères des autres provinces canadiennes. L’absence de 
volonté du gouvernement d’honorer ses promesses a 
entraîné une rupture des négociations. Le Québec a alors 
voté une loi spéciale (projet de loi 37 : Loi concernant la 
prestation des services de santé par les médecins 
spécialistes), qui impose un contrat très défavorisant jusqu’à 
2010, renforcé par des mesures draconiennes qui visent à 
empêcher toutes représailles des médecins spécialistes. 
Cette loi restreint de façon intolérable la liberté d’expression 
et de réunion et va jusqu’à empêcher les spécialistes de 
modifier leur profil d’exercice ou de se soustraire de la 
RAMQ. En effet, la loi interdit même toute action présumée 
des spécialistes, ce qui signifie que de lourdes sanctions 
peuvent leur être infligées afin de punir une action 
professionnelle anticipée. 
 

Bien que la FMSQ ait entamé une action en justice afin de 
renverser cette odieuse loi1 (1), il lui faudra des années pour 
en venir à bout. Il est donc essentiel de trouver une solution 
rapide pour pousser le gouvernement à modifier sa 
politique. Dans ce contexte, la FMSQ a proposé 
d’interrompre l’enseignement dans l’espoir que la remise 
tardive de diplômes aux étudiants forcera le gouvernement à 
reprendre les négociations. Cette méthode est justifiée par le 
fait que depuis toujours l’enseignement est mal rémunéré et 
qu’aucune loi spéciale ne couvre cette activité. De plus, 
l’arrêt des cours entraînera des problèmes de taille qui 
pourraient éventuellement mettre le gouvernement dans 
l’embarras. 
 
Il n’a pas été facile de prendre une telle décision. Toute 
personne qui s’est investie dans l’enseignement de la 
médecine ne peut pas se réjouir que les étudiants et les 
résidents en pâtissent afin que les médecins spécialistes 
puissent obtenir un meilleur contrat de travail. Bien que les 
membres du corps enseignant aient été nombreux à suivre la 
recommandation de la FMSQ d’arrêter d’offrir des cours, 
nombre de professeurs ont refusé de s’y soumettre en 
soutenant que sur le plan de la déontologie, il était 
impossible d’appuyer cette méthode. Ils ont fait savoir qu’il 
est selon eux incorrect de faire payer les étudiants et les 
résidents pour des conflits qui nous opposent au 
gouvernement. Ils ont de plus mis l’accent sur le fait que 
l’enseignement est une composante essentielle de l’exercice 
de la médecine, à laquelle tout médecin s’engage en 
prononçant le serment d’Hippocrate. Leur opinion est selon 
moi compréhensible et honorable. 
 

                                                 
1http://www.fmsq.org/fmsq/documents/REQUETEINTRODUCTIVEINST
ANCE_12-09-06_.pdf
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Pour d’autres, bien que l’arrêt des cours soit à déplorer, il 
s’avère nécessaire. Plusieurs explications ont été avancées 
pour défendre cette position, notamment le fait qu’il s’avère 
essentiel de faire preuve de solidarité envers les autres 
spécialistes du Québec et que McGill ne devrait pas se 
démarquer. Toutefois, bien que cet argument soit vrai, je ne 
pense pas qu’il s’agisse de la raison la plus importante. 
Nous ne devrions pas fonder nos choix en matière de 
déontologie sur le fait qu’ils soient acceptés par nos 
collègues ou par d’autres établissements, mais bien sûr notre 
compréhension de la situation. D’autres motifs beaucoup 
plus sérieux nous poussent à agir. 
 
Au Québec, la médecine se trouve à une croisée. Le 
gouvernement a pris des mesures de plus en plus 
draconiennes et non démocratiques à l’encontre des 
médecins par sa stratégie à long terme qui vise de façon 
évidente à avilir notre indépendance et notre statut 
professionnel. Au cours des dernières années, le Québec a 
imposé des lois spéciales aux médecins des salles d’urgence, 
aux résidents et maintenant aux médecins spécialistes. Les 
généralistes ont échappé à une loi spéciale cette année en 
acceptant l’offre du gouvernement sans négociation. Il 
apparaît clairement que les fonctionnaires chargés de mettre 
en œuvre les politiques en matière de santé ont conclu qu’il 
est possible de résoudre les différends contractuels et 
d’établir des conditions de travail en promulguant 
simplement des lois spéciales ou en menaçant de le faire. Ils 
espèrent voir les médecins devenir des employés de l’État 
ordinaires afin d’accroître le pouvoir qu’ils ont déjà sur leur 
rémunération et leurs activités professionnelles. S’ils 
atteignent leur objectif, notre capacité de recrutement et de 
conservation de médecins, essentielle pour favoriser la 
médecine universitaire au Québec, sera encore plus menacée 
qu’elle ne l’est aujourd’hui. 
 
La situation dans laquelle nous nous trouvons est intenable. 
Nous devons résister ou faire face au déclin progressif 
inévitable de l’exercice de la médecine au Québec. Ces 
circonstances extraordinaires exigent que nous fassions tout 
ce qui est en notre pouvoir pour repousser la loi spéciale du 
gouvernement, y compris s’il le faut, suspendre 
l’enseignement. Les dommages et l’injustice dont seront 
victimes les étudiants et les résidents pendant quelque temps 
sont plus que contrebalancés par les avantages potentiels à 
long terme d’un environnement au sein duquel il nous sera 
possible d’exercer la médecine à l’abri des oukases du 
gouvernement. L’avenir de nos étudiants, de nos résidents et 
de nos patients est en jeu. 
 
 
 
 
 

 

 
INITIATIVES SUR LA QUALITÉ 
CLINIQUE 
 
Dans ce numéro, nous continuons notre série d’articles sur 
les initiatives visant à améliorer la qualité des soins en vous 
présentant le Programme de nutrition et de réadaptation en 
cancérologie, et le groupe d’intérêts pour les soins de fin de 
vie des patients non atteints de cancer. 
 
LE PROGRAMME DE NUTRITION ET DE 
RÉADAPTATION EN CANCÉROLOGIE DE 
MCGILL 
Martin Chasen, MBChB 
 
Avec les progrès réalisés dans le diagnostic et le traitement 
du cancer durant les 70 et quelques dernières années, 
l'importance d'optimiser les résultats en ce qui a trait à la 
qualité de la réadaptation et de la survie est de plus en plus 
reconnue. La réadaptation en cancérologie est un processus 
qui aide l'individu diagnostiqué avec un cancer à 
fonctionner de façon optimale sur les plans physique, social, 
psychologique et professionnel, et ce, dans les limites créées 
par la maladie et son traitement. Un impératif pour 
accomplir ces objectifs est une approche d’équipe 
multidisciplinaire et coordonnée qui répond aux besoins 
potentiels de réadaptation de l'individu dès que le diagnostic 
du cancer est posé. 
 
Les membres de l'équipe de réadaptation incluent certains 
ou tous les individus suivants : médecins (p. ex. oncologue, 
chirurgien, physiatre, interniste), d’autres professionnels de 
la santé tels que les infirmières en réadaptation en 
cancérologie, les bénévoles pertinents et autres. 
 
Les origines historiques de la Réadaptation et survie en 
cancérologie 
 
Les éléments d'une approche « réadaptation » au traitement 
des patients atteints d’un cancer se retrouvaient dans la 
United States National Cancer Act de 1971. Cette législation 
a fait de la réadaptation en cancérologie un objectif et a 
dirigé des fonds vers le développement de programmes de 
formation et de projets de recherche. En 1972, la National 
Cancer Institute (NCI) a commandité la Conférence 
nationale sur la planification de la réadaptation en 
cancérologie.  
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Cette conférence a identifié les quatre objectifs suivants 
dans la réadaptation des patients atteints de cancer : 
 

• Soutien psychosocial 
• Optimisation du fonctionnement physique 
• Orientation professionnelle 
• Optimisation du fonctionnement social 

 
Le programme de Nutrition-Réadaptation en 
cancérologie de McGill (PNRC) 
 
Actuellement, le programme fait partie de la Division de 
médecine palliative et du Département d'oncologie 
(Université McGill - Hôpital général juif) ainsi que du 
Département de médecine (Université McGill et Centre 
universitaire de santé McGill (CUSM)). Le programme, qui 
a été lancé en 2003, comptait parmi les premiers patients 
inscrits, ceux des hôpitaux mentionnés ci-dessus avec un 
cancer des poumons ou gastro-intestinal. 
 
En janvier 2006, le Programme de réadaptation en 
cancérologie a été étendu à l’Hôpital Royal Victoria. Ce 
programme est conçu pour tous les patients atteints d’un 
cancer et éprouvant un manque d’appétit, une perte de 
poids, de la fatigue et une perte de fonction en raison de leur 
cancer et/ou de leur traitement anti-cancer. Cette équipe de 
Réadaptation en cancérologie inclut un oncologue/médecin 
en soins palliatifs, un psychologue, un infirmier, un 
physiothérapeute, un diététicien et directeur de clinique. Le 
programme fournit au patient information, traitement et 
soutien. Ce programme est basé sur la recherche de pointe 
sur le cancer et répond aux symptômes spécifiques des 
patients. L'équipe rencontre également les patients sur une 
base hebdomadaire dans le cadre de discussions de groupe. 
Chaque session se concentre sur une question de santé 
différente et la participation de groupe est encouragée. 
 
Le programme vise à améliorer le traitement, la recherche, 
et l'éducation dans les secteurs principaux suivants : 
 
1. Évaluation du patient pour des symptômes spécifiques 
tels que la satiété, la nausée et les vomissements qui peuvent 
contribuer à la perte de poids importante que certains 
patients subissent. 
 
 2. Consultation en diététique et utilisation de compléments 
alimentaires spécifiques  
Le diététicien fournit de l’information et suggère des 
manières d’optimiser l'ingestion de la nourriture et de 
réduire les symptômes qui causent la perte d’appétit. 
 
3. Fatigue reliée au cancer, réadaptation physique et 
exercice. Après évaluation par le physiothérapeute, un 
programme individuel est établi. Les patients apprennent 

quels genres d'activités et d'exercices sont les plus 
bénéfiques. Le programme d'exercice est conçu pour 
empêcher la perte musculaire, maintenir la vigueur 
cardiovasculaire et favoriser l'indépendance fonctionnelle. 
 
4. Évaluation et intervention psychosociales. Un 
psychologue clinique est disponible pour consultations et 
traitement si les patients ont besoin d'aide pour s'ajuster ou 
faire face au diagnostic et au traitement du cancer, ou bien 
s’ils éprouvent une détresse psychologique. 
 
5. Éducation et soutien. Une infirmière présente les buts du 
Programme de réadaptation en cancérologie. L'infirmière 
coordonne les activités du programme et intègre 
l'information utile, en plus de fournir le soutien et répondre 
aux questions pour la durée du programme, soit huit 
semaines. 
 
Projets de recherche spécifiques 
 
Le succès d’un programme bien organisé et bien conçu 
dépend beaucoup de la performance de la recherche 
effectuée avec les objectifs suivants : 
 

1. Recherche sur les facteurs causatifs du syndrome 
d’anorexie/cachexie et le lien avec les marqueurs 
de l'inflammation chronique comme la protéine C 
réactive (PCR) 

2. L’application clinique de l'électrogastrogramme 
pour identifier des rythmes gastriques anormaux 
chez les patients présentant une perte de poids 
importante 

3. Recherche sur les outils de mesure clinique qui 
permettent de détecter en tout temps la 
détérioration et l’incapacité fonctionnelle  

4. Recherche sur la Ghrelin-a, une hormone produite 
par l'estomac, qui stimule l'appétit chez les patients 
de la clinique 

5. Nouveaux traitements en cours de développement 
sur d'autres symptômes tels que l'utilisation de 
cannabinoïdes pour améliorer le goût chez ces 
patients. 

 
Nous avons eu plus de 100 patients référés depuis janvier 
2006 et nous préparons actuellement un document de 
satisfaction du patient que nous utiliserons pour nous aider à 
évaluer le service. Il n'y a maintenant aucun doute que ce 
que nous offrons est un élément essentiel du traitement des 
patients atteints d’un cancer et de leur famille. 
 
Alors que le Programme de nutrition et de réhabilitation en 
cancérologie officialise sa connaissance et son expertise 
dans ce secteur, nous espérons pouvoir présenter une 
proposition officielle au gouvernement pour demander un 
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financement gouvernemental ce qui permettra alors à ce 
« soin du patient dans son intégralité » d'être répandu dans 
la communauté. Nous prévoyons et croyons que ceci se 
traduira par un meilleur contrôle des symptômes, un 
meilleur style de vie et une meilleure utilisation des 
ressources médicales disponibles. 
 
 
GROUPE D’INTÉRÊTS POUR LES SOINS 
DE FIN DE VIE DES PATIENTS NON 
ATTEINTS DE CANCER 
Sandra Richardson, MD & Anna Towers, MD 
 
Jusqu’à très récemment, les services de soins palliatifs à 
travers le monde se sont intéressés presque exclusivement 
aux patients atteints de cancer. Puisque seulement 25 % de 
la population meurt d’un cancer, et qu’un autre 10-15 % 
décède d’une maladie de courte durée (quelques semaines 
ou moins), la majorité des patients meurent de maladies 
chroniques telles que MPOC2, ICC3, IRC4 ou d’une 
maladie neurologique. Nombre d’entre eux sont admis 
plusieurs fois à l’hôpital dans les derniers mois de leur vie. 
 
En septembre dernier, un petit groupe de médecins de 
diverses sous-spécialités et un éthicien ont commencé à se 
réunir pour aborder la question des soins de fin de vie des 
patients non atteints de cancer dans nos hôpitaux. Nous 
avons commencé par demander à chacune des sous-
spécialités de présenter les soins dispensés et les défis 
auxquels elles font face dans la population de patients. À 
travers ce processus, nous avons découvert qu'il y a déjà en 
place quelques programmes multidisciplinaires qui abordent 
les questions relatives aux soins de fin de vie et qui peuvent 
servir de modèles pour d'autres, par exemple le Programme 
ICC externe et le programme SLA de l’INM. 
 
L'année dernière, nous avons également reçu trois 
professeurs invités exceptionnels avec une expertise dans les 
soins de fin de vie non reliés au cancer. Joan Teno de 
l’ École de médecine Brown était la conférencière Jane 
Poulson en avril, Diane Meier de l'École de médecine 
Mount Sinai à New York présentait la conférence 
scientifique de Gériatrie en mai et Gian Borasio de 
l'Université de Munich a présenté la conférence scientifique 
des Soins palliatifs en juin. 
 
La nouvelle année universitaire a commencé par un 
colloque d’une journée avec des leaders internationaux dans 
le domaine des soins de fin de vie des patients non atteints 
de cancer le 26 septembre 2006. Le colloque fait partie du 
                                                 
2 Maladie pulmonaire obstructive chronique 
3 Insuffisance cardiaque congestive 
4 Insuffisance rénale chronique 

Congrès international des soins palliatifs commandité par 
l’Université McGill qui a eu lieu à Montréal du 26 au 29 
septembre 2006 (pour de plus amples informations, veuillez 
contacter Bernard Joanette au poste 43933 ou sur le site web  
www.pal2006.com) 
 
Après le colloque, nous avons l'intention d'élargir notre 
groupe d'intérêts afin d’inclure des représentants d'autres 
disciplines qui ont exprimé un intérêt pour le sujet. 
L’objectif est de : 
a) finir les présentations des sous-spécialisés et identifier 
des questions et des préoccupations communes; 
b) prendre conscience des modèles de soins et des 
programmes dans d’autres pays; 
c) préconiser une amélioration de la qualité dans tous nos 
hôpitaux et initier des projets pilotes.  
 
Notre but est d’augmenter la prise de conscience des besoins 
de cette population de patients et de recommander la 
création d’un programme d'amélioration de la qualité en 
collaboration avec les collègues dans nos établissements 
ainsi qu'avec nos collaborateurs dans la communauté. 
Espérons que ceci engendrera une nouvelle culture de soins 
de fin de vie améliorés pour les patients dans tous nos 
services médicaux. 
 
Nous remercions les autres membres du groupe des soins de 
fin de vie non reliés au cancer du CUSM pour leur 
participation : Marcel Arcand, Jean Bourbeau, Manuel 
Borod, Jane Chambers-Evans, Catherine Ferrier, Laurence 
Green, David Lussier, Nadia Giannetti, Paul Lysy, Dev 
Jayaraman, Murray Vasilevsky and Lucy Viera.  
 
 

 
ERNESTO L. SCHIFFRIN  
ÉLU À LA SRC 
 

Nous sommes fiers d’annoncer que le Dr 
Ernesto Schiffrin, Médecin-chef à 
l’Hôpital général juif et Directeur adjoint 
du Département de médecine fait partie 
des 82 nouveaux membres élus à la 
Société royale du Canada (SRC). Élu à 
l’Académie des sciences, division des 

sciences de la vie, il est l’un des sept membres du corps 
professoral de McGill élus à la Société. La cérémonie de 
réception a eu lieu dimanche 19 novembre 2006. 
 
La Société royale du Canada 
La SRC est la plus ancienne et la plus prestigieuse des 
sociétés savantes au pays. L’élection à la SRC constitue le 
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plus grand honneur qui puisse être accordé aux chercheurs, 
aux artistes et aux scientifiques au Canada. 
 
Créée en 1882 par le Marquis de Lorne, qui était alors 
gouverneur général, la SRC a été incorporée par une loi du 
Parlement et reçut sa charte royale en 1883. La Société a été 
établie sur le modèle de la Royal Society of London, mais 
les fondateurs y ont ajouté d’autres éléments, dont la 
littérature, en s’inspirant de l’Institut de France. 
 
Les membres fondateurs, notamment Sir Sanford Fleming, 
qui fut à l’origine de l’adoption des fuseaux horaires 
normalisés, et Sir William Osler, l’un des médecins les plus 
célèbres de son temps, ont été nommés par un comité 
coprésidé par Sir John William Dawson, recteur de 
l’Université McGill, et par l’ancien premier ministre du 
Québec, Pierre J.O. Chauveau, qui ont été, respectivement, 
les premier et deuxième Présidents de la Société. 
 
En 1974 la Société dans son ensemble a été réorganisée 
pour former les trois académies actuelles. La division des 
Sciences de la vie a été créée en 1990. 
 
Ceci est un honneur insigne pour le Dr Schiffrin, un des 
membres les plus brillants du département. Cette 
reconnaissance est très méritée comme en témoigne la 
notice académique de la Société royale décrivant sa 
contribution scientifique. 
 
Notice académique de la SRC pour le Dr Schiffrin 
Le Dr Schiffrin est un des grands cliniciens-scientifiques du 
Canada, et un leader mondial dans le domaine des 
mécanismes et contrôle de l’hypertension artérielle. Parmi 
ses nombreuses contributions, il a démontré que les 
antihypertenseurs qui bloquent le système rénine-
angiotensine-aldostérone sont capables de normaliser la 
tension artérielle et d’inverser le remodelage des artérioles 
de résistance.  Il a aussi démontré le rôle de l’endothéline 
dans ce remodelage.  
 
 

 
NOMINATIONS 
 
Nous sommes heureux d’annoncer la double nomination du 
Dr Michael Libman aux postes de Directeur des divisions 
des maladies infectieuses du CUSM et de McGill dès le 1er 
novembre 2006. Le Dr Libman est un brillant clinicien, 
enseignant et administrateur qui est très respecté dans la 
division et le département.   
 
Nous sommes heureux d’annoncer la nomination de la Dre 
Christina Wolfson au poste de Directrice de la division 
d’épidémiologie clinique du département de médecine du 

CUSM dès le 1er janvier 2007. La Dre Wolfson, un brillant 
membre du corps professoral des départements 
d’Épidémiologie et biostatistiques et de Médecine, est 
actuellement Directrice du Centre pour l’épidémiologie 
clinique et les études communautaires de l’Institut Lady 
Davis pour la recherche médicale à l’Hôpital général juif. 
 
 

 
RECRUTEMENT 
 
Souhaitons la bienvenue aux cinq nouveaux membres du 
corps professoral du département. 
 
Devi Banerjee, M.D., a été nommée Professeure adjointe à 
la division d’immunologie clinique/allergie du CUSM. La 
Dre Banerjee a suivi des études postdoctorales à l’Institut 
Rockefeller. Basée à l’HGM, elle établira une clinique 
d’allergie alimentaire unique en plus de ses fonctions au 
Centre de l’asthme.  
 
Robert Scott Kiss, Ph.D., a été nommé Professeur adjoint à 
la division de cardiologie du CUSM. Le Dr Kiss a obtenu 
son doctorat à l’Université d’Alberta en biochimie et a fait 
son postdoctorat à l’Université d’Ottawa à partir de 1999. 
 
Viviane Nguyen, M.D., a été nommée professeure adjointe 
à la division de cardiologie au CUSM. Après une formation 
en cardiologie à McGill, la Dre Nguyen a suivi une 
formation complémentaire en échocardiographie à l’Institut 
de cardiologie de Montréal et en insuffisance cardiaque et 
transplantation au Brigham and Women’s Hospital de 
l’Université Harvard. 
 
Manu Prabhakar, M.D., a été nommé professeur adjoint à 
la division de cardiologie au CUSM. Le Dr Prabhakar a 
obtenu son diplôme de médecine et a fait sa résidence en 
cardiologie à l’Université Western Ontario. Il a ensuite 
obtenu un Fellowship en Cardiologie Interventionnelle du 
Sunnybrook Health Sciences Centre à l’Université de 
Toronto. 
 
Robert Sladek, M.D., a été nommé professeur adjoint à la 
division d’endocrinologie et métabolisme, basé au Centre 
d’innovation Génome Québec et McGill. Le Dr Sladek a 
obtenu son diplôme de médecine et sa résidence en 
endocrinologie et métabolisme à l’Université de Toronto. Il 
a ensuite entrepris un Fellowship pendant lequel il a étudié 
les récepteurs œstrogéniques et a entamé des études 
génomiques des maladies aux traits complexes.  
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SUBVENTIONS ET BOURSES  
 
Robert Scotte Kiss s’est vu décerner une bourse de Jeune 
chercheur par la Conférence canadienne sur les 
lipoprotéines. 
 
Erwin Schurr a été sélectionné comme chercheur 
universitaire de l’Institut médical Howard Hughes et se 
verra accorder une subvention de 487 000 $US sur 5 ans.  
 

 
HONNEURS  
 
Suhad Ali a reçu le Prix Jeune investigateur décerné par la 
Société canadienne d'endocrinologie et métabolisme. La 
Dre Ali a apporté des nouveaux éléments d’information sur 
les mécanismes de signalisation du récepteur prolactine. 
 
Yves Bacher a récemment été nommé Président de 
l’Association internationale francophone de gériatrie et 
gérontologie 2006-2010.  
 
Howard Bergman a été à nouveau nommé Président du  
Conseil consultatif (CCI) de l'Institut du vieillissement des 
IRSC pour un autre mandat de trois ans. 
 
Félicitations à Allen Huang and Robyn Tamblyn, les 
récipiendaires du prestigieux prix J.-Armand-Bombardier de 
l’Acfas, l’Association francophone pour le savoir. Le Dr 
Huang et la Dre Tamblyn se sont vus décerner ce prix pour 
leur élaboration du MOXXI, le Medical Office of the XXIst 
Century. 
 
 
 
Département de médecine de l’Université McGill  
Hôpital Royal Victoria 
687, avenue des Pins ouest, bureau A3.09 
Montréal (Québec) H3A 1A1 Canada 
Tél.: (514) 843-1578 
Fax: (514) 843-8182 
 
Dr David Eidelman  
Directeur, département de médecine, Université McGill  
Médecin-chef, CUSM 
  
Dre Linda Snell 
Directrice adjointe, pédagogie, département de médecine, 
Université McGill 
Médecin-chef adjointe, CUSM 
  

Christine Dolden, Directrice des services administratifs 
Debbie Carr, Agente, contrôle budgétaire 
Domenica Cami, Secrétaire de direction  
Marie Harkin Talbot, Coordonnatrice administrative 
Emily Di Lauro, Secrétaire médicale/commis senior  
 
Hôpital général juif - SMBD 
3755, rue de la Côte Ste-Catherine 
Montréal (Québec) H3T 1E2 Canada 
Tél.: (514) 340-7538 
Fax: (514) 340-7539 
 
Dr Ernesto Schiffrin 
Directeur adjoint, recherche, département de médecine, 
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