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INTRODUCTION

Dans le domaine des soins de santé primaires, il est
possible de dispenser d’excellents soins cliniques tout
en adoptant une optique de santé planétaire visant a
offrir des soins viables sur le plan environnemental. La
mise en ceuvre d’'un modeéle de soins de haute qualité
et a faible émission de carbone est gratifiante, souvent
plus efficace, permet de diminuer la production de
déchets, mobilise moins de ressources et contribuerait
a alléger la charge de travail des cliniciens de soins
primaires.

OBJECTIFS

Ce module permettra aux cliniciens :

e de comprendre |’empreinte carbone des soins
primaires cliniques et de privilégier les initiatives
qui ont une incidence sur les points névralgiques en
matieére environnementale et qui sont susceptibles
d’améliorer la santé des patients;

e d'utiliser dans la prise en charge de I'asthme et de
la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
des démarches diagnostiques et thérapeutiques
permettant a la fois d’optimiser les soins offerts
aux patients et de réduire les émissions de carbone;

e d’adopter des habitudes de prescription qui
contribuent a améliorer la santé des patients, a les
associer a la prise de décision et a réduire I'impact
des médicaments sur I’environnement;

e de mettre en ceuvre des initiatives de promotion de la
santé qui font la preuve de leur efficacité en matiére
de prévention des maladies et d’amélioration de la
santé planétaire.

Renseignements Commentaires des
généraux histoires de cas
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Encadré 1. Portée

Dans ce module seront présentés certains
changements dans la pratique clinique susceptibles
de se traduire aussi bien par des avantages pour
la santé étayés par des données probantes que
par une réduction sensible de I'impact sur la santé
planétaire, ce qui permettra d’assurer des « soins
de haute qualité et a faible émission de carbone ».

L'objectif est d’aider les cliniciens a prendre des

mesures utiles qui s’inscrivent dans le cadre des

soins quotidiens prodigués aux patients®.

e |escas présentés correspondent a des initiatives
importantes en soins primaires qui remplissent
le double critere susmentionné et qui tiennent
compte des quatre principes des soins de santé
viables sur le plan environnemental (figure 2).

e Bien que les initiatives écologiques soient
importantes dans le fonctionnement des
wwcliniques (Renseignements généraux, point
35; encadré 9), ce module concerne des exemples
précis de changements dans la pratique clinique
qui peuvent avoir une incidence favorable sur les
soins aux patients et entrainer une réduction plus
marquée de I’empreinte carbone (figure 1).

e || ny est pas question de [I'impact de
I’environnement sur la santé humaine.

Veuillez consulter les modules suivants du PABP

apparentés a ce sujet au www.members.fmpe.org :

e |’'asthme chez I’adulte : récapitulation et mise a
jour (aolt 2021), voir la section sur la prise en
charge et le traitement de I'asthme

e Dépression : cas complexes (février 2022), voir la
section sur la déprescription des ISRS

e Apercus en gastro-entérologie (aolt 2021), voir
les recommandations relatives a la déprescription
des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) et a
I'activité d’amélioration de la pratique (AAP) qui
s’y rapporte au https://fmpe.org/?s=PIA

e Ostéoporose (février 2024), voir la section sur la
prescription des bisphosphonates.

e Nutrition des adultes : lignes directrices pour
une bonne santé générale et la prévention des
maladies chroniques (mai 2020)

Collaborateurs et
déclarations

Références Annexes
bibliographiques
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HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1 : Marco, 40 ans

Votre cabinet recoit une télécopie de la pharmacie de
Marco, qui demande des renouvellements pour son
inhalateur-doseur de salbutamol. Aprés avoir vérifié son
dossier, vous constatez qu’il utilise une pompe tous
les trois ou quatre mois et que des corticostéroides en
inhalation ne lui ont jamais été prescrits. Marco ne se
présente a la clinique que pour des soins épisodiques;
il est par ailleurs en bonne santé et ne prend pas
d’autres médicaments.

Quels renseignements supplémentaires sont
nécessaires pour assurer une prise en charge de
I’'asthme fondée sur des données probantes?

Deuxiéme partie

Vous effectuez une consultation virtuelle et constatez
que le dossier de Marco ne fait état d’aucun examen
objectif concernant I'asthme et qu’il ne se souvient pas
avoir passé d’examen lorsqu’il était plus jeune. Il n’a
toujours utilisé qu’un inhalateur-doseur de salbutamol;
il ne s’est jamais présenté a un service d’urgence
et n’a jamais été hospitalisé. Marco n’a pas recu
d’instructions sur le mode d’emploi de son inhalateur-
doseur et n’utilise pas de dispositif d’espacement.

Marco est non-fumeur et ne présente pas d’allergies
ou de facteurs déclencheurs connus. Il se sert de
la pompe pour soulager une toux intermittente liée
au rhume. Le salbutamol lui a été prescrit pour la
premiére fois il y a de nombreuses années en raison
d’une toux prolongée due a un rhume. Il prend deux
inhalations toutes les 4 a 6 heures pendant quelques
jours d’affilée.

De quelle maniére pourriez-vous harmoniser la prise en
charge de Marco avec les recommandations actuelles
issues des lignes directrices relatives a I'asthme?

En quoi cette démarche pourrait-elle également étre
profitable sur le plan de la santé planétaire (telle
qu’elle est définie a I'encadré 2)?

Cas numeéro 2 : Mei, 58 ans

Mei appelle pour demander le renouvellement de son
traitement par un inhibiteur sélectif du recaptage de la
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sérotonine (ISRS). Elle prend 10 mg d’escitalopram par
jour depuis 3 ans, soit depuis le décés de sa meére. Elle
n’avait pas d’antécédents d’anxiété ou de dépression
avant cet événement. Mei vous demande si elle doit
continuer de prendre ses médicaments; elle vous dit
que son humeur est parfaitement stable et que « la vie
est belle ». Elle est autrement en bonne santé et ne
prend aucun autre médicament.

Puisque Mei se porte bien, pourquoi intervenir?

Deuxiéme partie

Au terme d’'une démarche de prise de décision
conjointe, comprenant une explication des risques et
des effets secondaires associés au médicament, Mei
se dit préte a diminuer graduellement la dose de son
antidépresseur ou a cesser de le prendre.

Comment procéderiez-vous?

Rétrospectivement, quels renseignements
supplémentaires aurait-il été utile de fournir a Mei
lorsqu’elle a commencé a prendre un médicament
susceptible de donner lieu a un usage indiiment
prolongé?

Cas numéro 3 : Marie, 60 ans

Marie a un rendez-vous de suivi concernant les analyses
de sang demandées par son gastro-entérologue. Elle
consulte ses résultats en ligne et constate ce qui
suit : son taux d’HbAlc est de 6,2 %, son taux de
cholestérol total est de 5,4, son taux de C-HDL est
de 1,1, son taux de C-LDL est de 3,4 et son taux de
triglycérides est de 1,4. Marie s’inquiéte parce que ces
résultats de laboratoire lui semblent « anormaux » et
elle se demande si elle ne devrait pas prendre des
médicaments pour améliorer ses taux de cholestérol.

Marie vit seule et touche une petite rente de retraite;
elle ne fume pas. Son IMC est élevé (30) et sa tension
artérielle est de 118/79. Elle a de longs antécédents
de reflux gastrocesophagien pathologique (RGOP) et
de constipation qui ont fait I’objet d’examens n’ayant
rien révélé d’inquiétant. Elle est par ailleurs en bonne
santé, ne prend aucun médicament (y compris en
vente libre) et ne présente aucun autre symptéme ou
antécédent familial notable.
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Au vu de ses taux de lipides, quelles seraient les
options les plus avantageuses pour Marie a ce stade,
et comment les lui présenteriez-vous?

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Encadré 2. Qu’est-ce que la santé planétaire?

« La santé planétaire peut se définir comme la
recherche simultanée de la santé de I’humanité et
des systémes naturels dont elle dépend? ».

« Si la planéte n’est pas en bonne santé, nous ne
pouvons pas I’étre ou le resters».

« La santé et la survie de I'hnumanité dépendent de la
protection des systemes naturels qui nous font vivre
- l'air, la terre et 'eau? ».

1. La commission sur le changement climatique de
la revue The Lancet a désigné dans son rapport
de 2019 le changement climatique comme la plus
grande menace pour la santé mondiale, mais aussi
comme la grande occasion a saisir au XXI¢ siécle®.

2. Au Canada, le systeme de soins de santé
représente environ 5 % de I’empreinte carbone et
des émissions de gaz a effet de serre a I'échelle
nationale®®. Le systéme de santé canadien est le
deuxieme systéme de santé produisant le plus
d’émissions de carbone au monde®.

3. En 2019, le National Health Service (NHS) du
Royaume-Uni a publié un rapport sur I'impact des
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points névralgiques en matieére d’émissions de
carbone dans le secteur des soins primairesi®.
Plus précisément, les deux principaux facteurs
contribuant aux émissions de carbone étaient
les produits pharmaceutiques (et autres produits
chimiques) et les inhalateurs-doseurs. Voir la figure
1.

Les produits pharmaceutiques constituent Ia
catégorie la plus importante d’émissions liées
aux soins primaires®®. lls représentent jusqu’a
65% de I'empreinte carbone associée aux soins
primaires au Canada et 25 % de l'ensemble
des émissions liées aux soins de santé*®. Le
secteur des soins primaires remplit néanmoins
une fonction importante et occupe une position
stratégique permettant d’éviter les niveaux plus
élevés d’émissions de carbone associés aux soins
secondaires et tertiaires!?.

La trousse d’outils écologiques canadienne pour

les soins primaires (« Planetary Health for Primary

Care »), publiée en 2023, vise a promouvoir la

mise en ceuvre d'un cadre qui repose sur quatre

principes de soins de santé viables sur le plan

environnemental (figure 2; encadré 3)*1113;

e Limiter les soins inutiles

e Recentrer les soins sur la promotion de la santé
et la prévention

e Soutenir et responsabiliser les patients

e Choisir des solutions de rechange a moindre
impact environnemental

Figure 1. Emissions liées aux soins de santé : Points névralgiques en matiére d’émissions de carbone dans

le secteur des soins primaires du NHS (2019)
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1) Hamilton Family Health Team. Green initiative. https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/green-office-initiative.aspx;

2) Coalition canadienne pour un systéme de santé écologique. Green office toolkit for clinicians and office managers. 2023. Données
originales : Tennison |, Roschnik S, Ashby B, et al. Health care’s response to climate change: a carbon footprint assessment of the
NHS in England. The Lancet Planetary Health. 2021;5(2): e84-€92.

3



Soins cliniques viables sur le plan environnemental

Mai 2024 (@

Encadré 3. Ressources pour les cliniciens : Santé planétaire pour les soins primaires

soins-primaires-et-communautaires/ .

e Trousse a outils pour des soins primaires durables : Hale |. Santé planétaire pour
les soins primaires. 2023. CASCADES (Creating a Sustainable Canadian Health
System in a Climate Crisis). https://cascadescanada.ca/fr/domaines-daction/

e Vidéo : Dre llona Hale. Santé planétaire pour les soins primaires. 2023. YouTube
(00:13:06). https://www.youtube.com/watch?v=bJZcbcOdXwA

e Feuillet sommaire a I'intention des cliniciens : Comment puis-je dispenser des soins
environnementalement durables de grande qualité!*?
https://www.cfp.ca/content/cfp/70/4/224/F1.large.jpg

Figure 2. Principes des soins de santé viables sur
le plan environnemental

Limiter = Responsabiliser
les soins inutiles | les patients

Solutions de rechange
plus écologiques

S

Autorisation : Hale |. Trousse a outils pour des soins
primaires durables : santé planétaire pour les soins
primaires. 2023. CASCADES (Creating a Sustainable
Canadian Health System in a Climate Crisis). https://
cascadescanada.ca/fr/ressources/trousse-a-outils-
pour-des-soins-primaires-durables/.

EXEMPLES CHOISIS D’INITIATIVES DE SOINS
PRIMAIRES DE GRANDE QUALITE ET A FAIBLE
EMISSION DE CARBONE

Remarque : Bien qu’il existe de nombreuses initiatives
dans le domaine des soins cliniques, les exemples ci-
dessous ont fait la preuve de leur efficacité en matiére
d’amélioration des soins aux patients et d’avantages
connexes pour la santé planétaire quant a un ou
plusieurs des éléments du cadre présenté a la figure 2.

Limiter les soins inutiles et choisir des solutions
de rechange a moindre impact environnemental

Soins respiratoires

Réduire le recours aux inhalateurs-doseurs et autres
inhalateurs

6. Les inhalateurs-doseurs représentent une grande

partie de I'empreinte carbone globale des soins de

santé.'®

e Nombre d’ordonnances environ 900 000
inhalateurs-doseurs de salbutamol sont délivrés
chaque mois au Canada***5,

e Empreinte carbone élevée : Les inhalateurs-
doseurs contiennent des gaz propulseurs a
base d’hydrofluorocarbones (HFC) servant a
libérer le médicament. Ces gaz produisent un
effet de serre « piégeant la chaleur » 1300
a 3350 fois supérieur a celui du dioxyde de
carbone?®,

e Pour mieux comprendre cet impact, notons
qu’un seul inhalateur-doseur libére autant de
gaz a effet de serre qu’un trajet pouvant aller
jusqu’a 290 km dans une voiture fonctionnant
a I'essence, selon la marque de I'inhalateur et
du véhicule (figure 3)+7.

Figure 3. Impact environnemental d’un seul
inhalateur-doseur

% 100Mor

inhalateur-doseur équivalent
a un trajet en voiture compris
entre 140 et 290 km

’  amw

...comparativement a 6 a 7 km
seulement pour un inhalateur
de poudre séche

Autorisation : Hale . Trousse a outils pour des soins primaires
durables : santé planétaire pour les soins primaires. 2023
CASCADES (Creating a Sustainable Canadian Health System
in a Climate Crisis). https://cascadescanada.ca/fr/
ressources/trousse-a-outils-pour-des-soins-primaires-
durables/.

7. Les inhalateurs qui ne contiennent pas de gaz
propulseur nocif et qui sont activés par le patient
qui inhale — tels que les inhalateurs de poudre
séche ou les inhalateurs de bruine légére —
produisent une empreinte carbone beaucoup
plus faible que les inhalateurs-doseurs, méme en
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10.

tenant compte du gaspillage pendant le cycle de
vie de chaque inhalateur.'%*® Lower HFC-propellant.
Les inhalateurs-doseurs de salbutamol a faible
teneur en HFC produisent une empreinte inférieure
a celle des dispositifs équivalents, et pourraient
convenir aux patients qui ne peuvent pas activer
un inhalateur de poudre séche'®*°, Voir I'annexe 1
et le feuillet destiné aux patients *.

L'évaluation et le traitement de [I'asthme

recommandés pour une maitrise optimale de

I’asthme sont décrits dans les lignes directrices de

la Global Initiative for Asthma2° (GINA) au (https://

ginasthma.org/) et dans celles publiées par la

Société canadienne de thoracologie?* (https://cts-

sct.ca/collection-des-lignes-directrices/ ?lang=fr).

a) Une maitrise optimale a long terme, plutét
qu’un soulagement des symptdmes a court
terme a I'aide de béta-agonistes a
courte durée d’action (BACA), est préconisée
méme en cas d’asthme Iéger intermittent.
La GINA recommande d’associer une faible
dose de corticostéroides en inhalation (CSI)
a des béta-agonistes a longue durée d’action
(BALA) et a court délai d’action; elle déconseille
I'utilisation de BACA en monothérapie®°.

b) Lutilisation de plus de 2 inhalateurs de
BACA par an (méme s’ils sont associés a un
CSl £ d’autres traitements de I'asthme) est
corrélée avec un taux accru d’exacerbations,
d’hospitalisations et de mortalité?>23,

Remarque : Voir aussi le module du PABP intitulé «

Asthme chez I’adulte ».

Les inhalateurs de produits en association, comme
ceux qui renferment un béta-agoniste de secours
et un CSI, permettent d’améliorer I’observance et
I’efficacité du traitement?. |l est établi que le taux
d’utilisation des corticostéroides en inhalation est
plus élevé lorsque les patients ne disposent que
d’un seul inhalateur.?®

La Société canadienne dethoracologie recommande
de privilégier les inhalateurs autres que les
inhalateurs-doseurs afin de réduire I'empreinte
carbone et de maximiser I’efficacité du traitement.
Elle souligne notamment les difficultés liées a
la technique d’administration des inhalateurs-
doseurs, qui peut faire I'objet d’erreurs plus graves
que dans le cas des inhalateurs de poudre séche?*.
Une technique d’inhalation adéquate et I'emploi
d’un dispositif d’espacement lorsque I'inhalateur-
doseur est la seule option possible permettent
d’améliorer la santé respiratoire et de limiter
I'utilisation du dispositif. D’aprés les résultats
d’études concernant la technique d’inhalation, les
inhalateurs ne sont pas utilisés correctement par
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les patients dans prés de 70 % des cas'*+?%,

a) La mauvaise utilisation des inhalateurs-doseurs
est plus fréquente chez les personnes agées
(79 % de cas d’erreurs cliniques graves)?” et
chez les enfants (97 % de cas de mauvaise
utilisation)>?s.

b) La mauvaise utilisation de [l'inhalateur est
associée a une augmentation des taux
d’hospitalisations et de visites aux urgences, a
un besoin accru en corticostéroides a prise orale
et en antibiotiques, a une maitrise insuffisante
de la maladie et en une diminution de la qualité
de vie4

¢) Ontrouvera al’encadré 4 des ressources et des
outils utiles pour la pratique visant a enseigner
aux patients la technique d’inhalation et
d’utilisation correctes de I'inhalateur lorsqu’un
pharmacien ou un inhalothérapeute ne peut pas
intervenir.

Encadré 4. Ressources : Prescription d’inhalateurs
a faible émission de carbone et technique
d’inhalation adéquate

CASCADES. Green, S. et al. Prescription
d’inhalateurs respectueuse du climat dans

le cadre des soins primaires. Un guide étape
par étape pour la prescription durable des
inhalateurs dans les soins de la premiére ligne.
Version 3. 2023.
https://cascadescanada.ca/fr/ressources/
guide-de-strategie-des-inhalateurs-durables-dans-
les-soins-de-la-premiere-ligne

Hamilton Family Health Team. Clean Air,
Respiratory Excellence (C.A.R.E.).
https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/c-
a-r-e-clear-air-respiratory-excellence.aspx On
trouvera ici un guide général a I'intention des
cliniciens ainsi que des webinaires gratuits, des
méthodes de vérification ou de recherche des
ordonnances d’inhalateurs-doseurs dans les
DME, en plus d'une fiche de référence sur les

« solutions de remplacement des inhalateurs-
doseurs ».

Association pulmonaire du Canada https://www.
poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/comment-
utiliser-votre-inhalateur-O Ce site propose de
I'information et des vidéos visant a aider les
patients a utiliser différents types d’inhalateurs.

11.

Les mesures préventives (p. ex., vaccination,
surveillance du poids, évitement des déclencheurs)
permettent de limiter le recours aux inhalateurs et
de réduire le risque de poussées. Asthme Canada
recommande aux patients de consulter la cote air
santé pour se renseigner sur la qualité de l'air et
I'opportunité de se livrer a des activités extérieures,
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tout particulierement en cas d’incendie de forét
ou de pollution atmosphérique (https://asthma.
ca/get-help/living-with-asthma/air-quality-health-
index/).

Confirmation du diagnostic de trouble respiratoire

12. Toutes les lignes directrices recommandent de

procéder a des examens objectifs pour établir un

diagnostic d’asthme ou de MPOC202°2, Toutefois, les

inhalateurs a usage prolongé sont souvent prescrits
sans que le diagnostic ait été confirmé.

a) Méme si 1 Canadien sur 10 environ a recu un
diagnostic d’asthme,?® on estime qu’au plus 44
% des personnes asthmatiques® et 67 % des
personnes atteintes de MPOC, de bronchite
chronique et d’emphyséme n’ont jamais effectué
de test de spirométries!.

b) D’aprés I'’énoncé de position de 2023 de
la Société canadienne de thoracologie sur
le changement climatique et le choix des
inhalateurs, un tiers des personnes qui ont
recu un diagnostic d’asthme au cours des cing
derniéres années n’avaient pas effectué de
test de la fonction pulmonaire permettant de
confirmer la présence de la maladie, mais 79 %
d’entre elles prenaient des médicaments contre
I"asthme®2.

¢) Compte tenu des longs délais d’attente avant
la réalisation du test de spirométrie au Canada,
il peut s’avérer nécessaire d’entamer ou de
poursuivre le traitement avant que le diagnostic
soit établi. Pour de plus amples renseignements
sur la maniére de préparer un patient a un test
diagnostique spirométrique s’il est déja sous
traitement antiasthmatique, reportezvous au
module du PABP intitulé « L'asthme chez I'adulte ».

13. Lorsqu’un trouble respiratoire est diagnostiqué

sans examen objectif préalable (une spirométrie
de préférence, ou d’autres méthodes telles que
la mesure du débit de pointe ou les tests de
provocation), il existe pour le patient des risques
liés aux autres diagnostics négligés, aux dépenses
inutiles en médicaments, aux effets secondaires
et a la conviction erronée qu’il est atteint d’'une
maladie chronique (ce qui a des répercussions
sur l'assurance voyage, le travail et d’autres
domaines)t433:34,

Remarque : Voir le module du PABP intitulé «
L'asthme chez I'adulte » pour obtenir de plus
amples renseignements sur la fiabilité des
différentes modalités de test et sur les cas
ou la spirométrie, les épreuves fonctionnelles
respiratoires complétes ou les tests de provocation
peuvent s’avérer nécessaires.
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14. Les patients continuent de se faire prescrire

des médicaments en inhalateur (CSI et/ou béta-

agonistes) pour traiter la toux associée a une

infection des voies respiratoires supérieures

(IVRS) sans avoir recu de diagnostic d’asthme ou

de MPOC. Les patients peuvent aussi prendre la

toux prolongée associée a une IVRS pour un signe
d’asthme ou de MPOC et « finir par utiliser un
inhalateur ».

a) Une étude de cohorte rétrospective réalisée en
2014 aux Pays-Bas a permis de constater que
10 % des ordonnances d’inhalateurs étaient
justifiées par une toux liée a une IVRS®. Les
statistiques canadiennes a ce chapitre ne sont
pas connues.

b) La durée de la toux chez les adultes est estimée
a 18 jours en moyenne en cas de rhume (de 15
a 29 jours)®. La toux post-infectieuse touche
environ 11 a 25 % des adultes aprés un rhume,
et peut durer entre 3 et 8 semaines®. Les
enfants toussent en moyenne 20 jours aprés
avoir attrapé un rhume (entre 10 et 25 jours).384°

Conclusion : Rien ne permet d’affirmer que les

béta-agonistes ou les CSI sont utiles chez les

adultes ou les enfants dont la toux est liée a un
simple rhume ou a une bronchite aigué, ni que

I'utilisation d’un inhalateur raccourcit la durée des

symptomes [preuves de faible qualité]3"4.

Elimination des inhalateurs

15. Des millions d’inhalateurs-doseurs finissent

chaque année a la décharge par le biais de la
collecte ordinaire des ordures, et continuent de
libérer des hydrofluorocarbones résiduels dans
I’environnement car beaucoup d’entre eux restent
a moitié pleins, et jusqu’a 20 % sont tout a fait
remplis. D’aprés un rapport britannique de 2019, il
restait 48 % des doses dans les inhalateurs-doseurs
mis au recyclage®®. Lincinération des dispositifs
d’inhalation est un moyen de réduire les émissions
nocives par la dégradation thermique des produits
chimiques a base d’hydrofluorocarbones.

a) Apprendre aux patients a vérifier le nombre de
doses qu’ils ont utilisées afin qu’ils sachent
quand leur inhalateur est réellement vide.
Il nexiste pas d’autre méthode fiable de
vérification du contenu des inhalateurs-doseurs
(faire flotter la cartouche dans I'eau n’est pas
une bonne méthode)*?. Il faut également informer
les patients qu’ils doivent se débarrasser de la
cartouche en la rapportant dans une pharmacie
participante.

b) Peu de pharmacies canadiennes participent
a des programmes d’élimination sdre des
inhalateurs. L'Association pour la récupération
de produits santé dresse la liste des pharmacies
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17. Eviter la

participant a des programmes de récupération
desinhalateursauCanada:https://arpsante.ca.
Remarque : Méme dans les pharmacies
répertoriées, les modalités d’élimination sont
souvent irréguliéres et inefficaces sur le plan de
la santé planétaire [opinion d’experts].

c) Le recyclage visant a récupérer les

hydrofluorocarbones, bien qu’efficace, n’est pas

encore trés répandué,

Produits pharmaceutiques

16. Les produits pharmaceutiques (y compris les

vitamines, les minéraux et autres suppléments)
sont la principale source de gaz a effet de serre
dans le secteur des soins de santé en général
et des soins primaires en particulier (figure 2)*.
Le cycle de vie des produits pharmaceutiques
comprend I'utilisation des matiéres premiéres,
la fabrication, les émissions liées au transport,
I’incinération qui libére des toxines dans I’air,
I’élimination qui contamine les systémes d’eau,
et I'enfouissement. Prescrire judicieusement a
le double avantage de procurer aux patients des
bienfaits fondés sur des données probantes et de
réduire I’empreinte environnementale.*

Prescrire a bon escient

surprescription en instaurant
judicieusement le traitement pharmaceutique, en
déprescrivantde maniére indiquée, en déconseillant
la prise de suppléments inutiles et en recourant a
des interventions non pharmaceutiques, tout cela
peut étre avantageux pour la santé des patients
par la réduction des effets secondaires des
médicaments, des interactions médicamenteuses,
des hospitalisations et des décés liés a la prise
de médicaments. La réduction de la polypharmacie
injustifiée peut également contribuer a améliorer
la qualité de vie des patients par la valorisation
des traitements non pharmacologiques et de

18. La

19.

20.
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surprescription est courante en soins

primaires*®.

a) Les auteurs d’un rapport du NHS datant de
2021 ont constaté que 10 % des 1,1 milliard
d’ordonnances délivrées au Royaume-Uni
relevaient de la surprescription (indications
douteuses et renouvellements a long terme
sans avantage certain)*®.

b) Selon un rapport américain de 2019, les quatre
médicaments les plus prescrits aux adultes sont
les opioides pour le soulagement de la douleur
chronique, les inhibiteurs de la pompe a protons
pour le traitement du RGOR la Iévothyroxine pour
le traitement de I’hypothyroidie infraclinique, et
les antidépresseurs pour le traitement de la
dépression subsyndromique®’.

c) Pour I'instant, on ne dispose pas de données

concernant le Canada, mais on estime qu’une

personne agée canadienne sur deux prend
au moins un médicament possiblement non
indiqué®4.

Quelques termes et exemples permettent de mieux
cerner les moyens d’éviter la surprescription dans
la pratique clinique : polypharmacie, cascades de
prescriptions, déprescription et médicaments a
usage indiment prolongé?.

La polypharmacie est la prescription simultanée
de cinqg médicaments ou plus; elle concerne
souvent des personnes agées***°. Bien que
certains médicaments comportent un risque accru
pour les personnes agées, le facteur prédictif le plus
important du risque d’événements indésirables
est le nombre de médicaments prescrits*. La
polypharmacie?®:

e fait augmenter a elle seule le risque de chute
plus que n’importe quelle catégorie particuliére
de médicaments;

e peut entrainer des symptdmes qui ressemblent
a ceux de la dépression, des troubles cognitifs,
une perte de mémoire et de la fatigue;

la participation de ces derniers a la prise de e fait augmenter le risque d’interactions
décisions*4. médicamenteuses.
Encadré 5. Conseil pour la pratique : stratégies de 21. Les cascades de prescriptions se produisent
prise en charge médicamenteuse visant a réduire lorsqu’'on prescrit un nouveau médicament

I’empreinte carbone pour contrer les effets indésirables d’un autre

Envisager de passer d'un traitement uniquotidien
ou pluriquotidien a un traitement a plus longue
durée d’action. Par exemple, envisager I'utilisation
d’un implant contraceptif ou d'un dispositif intra-
utérin (DIU) plutét qu’un contraceptif oral a prise

quotidienne.

médicament®. Les chutes, I'insomnie, la fatigue,
la dépression et la dyspepsie sont autant d’effets
secondaires courants des médicaments. Il arrive
qu'on traite ces symptdbmes en prescrivant un
autre médicament au lieu de réévaluer I'action
du médicament responsable, comme a la figure 4
dans le cas du traitement de la douleur.*®
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Figure 4. Cascade de prescriptions

Terminologie : cascade de prescriptions

. Ordonnance :
Dyspepsie IPP
Goutte I Ordonnance : plus d'AINS
Hyper- Ordonnance : thiazide
tension

& Ordonnance : AINS
Douleur

Autorisation : Davis M, Gayowsky T, Hamilton Family Health
Team. Prescribe for impact guide. 2023. https://www.
hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/test-and-treat-for-
impact.aspx.

22.La déprescription La déprescription est la
démarche consistant a réduire les doses ou a
arréter les médicaments non indiqués, devenus
inutiles ou non désirés, sous la supervision
d’un clinicien, en vue d’'un allegement de
la polypharmacie et d'une amélioration des
résultats®. La déprescription consiste également
a envisager des traitements de substitution et
non pharmacologiques. Les données concernant
la déprescription en soins primaires sont fiables,
tant chez les personnes agées vivant dans des
centres de soins de longue durée que chez celles
vivant dans la collectivité (figure 5)%2. Voir I’'annexe
2 pour des conseils sur la déprescription des
antidépresseurs et des ressources en matiere de
déprescription.

23. Les médicaments a usage indiment prolongé
sont ceux qui doivent étre prescrits pendant plus
de trois mois, mais pas indéfiniment, et dont
I'utilisation n’a pas été interrompue au moment
opportun (tableau 1)%2. Comme tout traitement
inutile, les médicaments a usage indiment
prolongé comportent des risques d’interaction
médicamenteuse et d’effets secondaires a court
et a long terme®3.

24. Une démarche proactive en matiére de prescription

de médicaments susceptibles de donner lieu a un
usage indiment prolongé contribue a la qualité
des soins prodigués aux patients®®. Il s’agit
notamment de définir les attentes et d’expliquer a
I’avance le déroulement prévu du traitement, et de
programmer dés l'instauration des rappels dans le
DME en vue d’une vérification, et d’une éventuelle
déprescription.
Remarque : Pour de plus amples renseignements
sur la déprescription des anciens médicaments
courants (tableau 1), voir les modules du PABP
suivants (encadré 1) : Dépression : cas complexes
(section sur les ISRS); Apercus en gastro-
entérologie (section sur les inhibiteurs de la
pompe a protons); Ostéoporose (section sur les
bisphosphonates).

Promotion de la santé et responsabilisation des
patients

Promotion de la santé

25. Les cliniciens de soins primaires jouent un réle
essentiel dans la réduction de la demande de
services de santé au moyen de la promotion de
la santé, des mesures de santé préventive et

Figure 5. Conséquences de la déprescription chez les personnes agées

Il a été recommandé d’arréter 58 %
des médicaments prescrits (aucun effet
indésirable n’a été constaté chez les
patients qui ont cessé de prendre leurs
médicaments, n = 64).

Il n’était pas nécessaire de renouveler 81
% des médicaments (4 sur 5) aprés 19
mois de suivi.

En tout, 88 % des patients ont fait état
d’une amélioration globale de leur état
de santé aprés la déprescription des
médicaments.

OO0V

Adapté avec I'autorisation de : Davis M, Gayowsky T, Hamilton Family Health Team. Prescribe for impact guide. 2023.

https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/test-and-treat-for-impact.aspx. Source originale :

étude de cohorte

menée en 2010 (n = 70 personnes agées vivant dans la collectivité, en moyenne agées de 82 ans et prenant en
moyenne 7,7 médicaments)®? I'arrét des médicaments a été effectué en suivant I'algorithme GP-GP (Good Palliative-
Geriatric Practice) des bonnes pratiques de soins palliatifs et gériatriques®2.
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Tableau 1. Exemples de médicaments a usage indiiment prolongé>®
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Type de médicament

Recommandation : envisager la déprescription
(p. ex., arrét graduel du traitement/arrét du
traitement/réduction de la dose)

Tendances réelles des
habitudes de prescription
au Canada*

Inhibiteurs de la
pompe a protons

Deuxiéme classe de
médicaments la plus
prescrite au Canada
(2021)**

Aprés 8 a 12 semaines (RGOP sans complications)
Essayer d’arréter ou de réduire I'utilisation au moins
une fois par an

45 % des ordonnances ont
été renouvelées pendant >
15 mois; la durée moyenne
était de 4,9 ans

ISRS

Cinquiéme classe de
médicaments la plus
prescrite au Canada
(2021)**

De 6 a 9 mois aprés la résolution des symptomes
d’une dépression sans complication

Il est recommandé de décider conjointement avec les
patients, tous les 6 mois, s’ils ont encore besoin de
prendre des antidépresseurs®,

Des données récentes indiquent que la gravité et la
durée des symptémes de sevrage (allant de quelques
semaines a quelques mois) sont proportionnelles

a la durée du traitement®®. Les symptomes de
sevrage sont souvent pris a tort pour une rechute de
dépression®® (annexe 2).

Il ressort des essais de déprescription des
antidépresseurs effectués en soins primaires que

de nombreux patients parviennent a arréter leur
antidépresseur®®7

46 % des ordonnances ont
été renouvelées pendant >
15 mois; la durée moyenne
était de 4,8 ans

Bisphosphonates

Trois ans (lorsque le risque est modéré ou inférieur)
Voir le module du PABP intitulé « Ostéoporose »

14 % des ordonnances ont
été renouvelées pendant >

5,5 ans; la durée moyenne
était de 6,7 ans

* Etude de cohorte de 2018 (n = 50 800 adultes)s°

** |nstitut canadien d’information sur la santé. Dépenses en médicaments prescrits au Canada, 2022 : regard sur
les régimes publics d’assurance médicaments — 100 principales catégories de médicaments, 2021, tableaux de
données. Ottawa, ON. https://www.cihi.ca/fr/depenses-en-medicaments-prescrits-au-canada-serie.

de la prise en charge des maladies chroniques.
L'alimentation riche en végétaux et l'arrét du
tabagisme sont deux exemples de soins préventifs
fondés sur des données probantes qui entrainent
a la fois des effets favorables sur la santé
individuelle des patients et une réduction notable
des émissions de carbone (soins primaires de
grande qualité et a faible empreinte carbone).
Remarque Les soins préventifs peuvent
consister en de nombreuses autres mesures
telles que le dépistage, la promotion de I'activité
physique et de multiples interventions de prise
en charge des maladies chroniques, qui peuvent
également contribuer a réduire considérablement
les émissions de carbone en limitant la nécessité
de soins secondaires et tertiaires a forte émission
de carbone.

Une alimentation riche en végétaux

26. Une alimentation riche en végétaux permet de
réduire l'importante empreinte carbone de la
production animale, qui provoque 14,5 % de
I’ensemble des changements climatiques d’origine
humaine®®. L'impact de la production animale se
manifeste de plusieurs maniéres importantes.
Par exemple, la production d’aliments d’origine
animale mobilise 70 % des eaux de surface
et souterraines a I’échelle mondiale® et 80 %
des terres agricoles®, et elle génére 40 % des
émissions mondiales de méthane (un gaz qui
retient 30 fois plus de chaleur que le CO2)5,

27. Les auteurs du rapport de la commission sur
I"alimentation de la revue The Lancet affirment
que « I'alimentation est le moyen le plus puissant
d’optimiser la santé humaine et la durabilité
environnementale sur terre », et citent a I'appui un
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28.

29.

grand nombre de données, la plupart des études
ayant permis de conclure qu’un régime alimentaire
riche en produits d’origine végétale et comportant
moins d’aliments d’origine animale est meilleur
pour la santé et pour I’environnement®263,

L'alimentation riche en végétaux comprend un
éventail d’habitudes alimentaires qui permettent
d’augmenter la consommation d’aliments d’origine
végétale. Il s’agit notamment de multiplier les
sources de protéines telles que les haricots, les
Iégumineuses, les noix, les graines et les céréales
complétes, tout en réduisant au minimum les
aliments transformés, les produits d’origine
animale et les céréales raffinées. Cette démarche
est conforme au guide alimentaire canadien et ne
suppose pas un mode d’alimentation strictement
végétalien ou végétarien®48,

Remarque : On trouvera a I'annexe 4 du module
du PABP sur l'alimentation des adultes plus de
précisions sur les bienfaits propres a divers modes
d’alimentation riches en végétaux qui présentent des
avantages notables sur le plan de la santé, fondés
sur des données probantes et multisystémiques.

Les conversations avec les patients concernant
une alimentation riche en végétaux dans le cadre
de la prise en charge des maladies chroniques ou
des interventions de réduction des risques sont
un moyen de les responsabiliser®®. |l est essentiel
de faire intervenir les membres d’'une équipe
interprofessionnelle tels que les diététistes pour
favoriser une alimentation saine. On trouvera
a I’encadré 6 des ressources utiles en matiere
d’alimentation saine incorporant des aliments
riches en végétaux.
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Abandon du tabagisme

30. L'abandon du tabagisme est une autre initiative de

santé préventive qui présente des avantages directs

pour les patients et pour la santé planétaire®®.

a) Dans le cas des patients, cette mesure permet
de réduire les effets néfastes du tabagisme sur
la santé®’.

b) Sur le plan planétaire, 'abandon du tabagisme
permet de réduire :

e |'empreinte carbone des soins de santé
liés au tabagisme, qui représentaient 6,5
milliards de dollars de dépenses de santé au
Canada d’apreés la derniére étude approfondie
réalisée en 20125,

e |'empreinte carbone de la production de
cigarettes, puisque celle-ci est responsable de
0,2 % du total mondial des unités d’émission
d’équivalent CO2%; en outre, la culture du
tabac occupe des terres qui pourraient servir
au secteur agro-alimentaire, en plus de
contribuer a la déforestation®?;

¢ |e volume des mégots de cigarettes, qui sont
des déchets toxiques. Rien qu’a Vancouver,
on estime que plus de 400 000 mégots de
cigarettes sont jetés chaque jour sur la voie
publique, et un grand nombre d’entre eux
finissent dans I'océan™. Ces mégots en
microfibres synthétiques continuent de libérer
de I'arsenic et du plomb dans I’environnement
car ils mettent des décennies avant de se
désintégrer™®.

Responsabiliser les patients

31. Responsabiliser les patients est un moyen de

réduire I'impact des soins sur I’environnement en
évitant les soins non désirés, les examens inutiles

Encadré 6. Ressources en matiére d’alimentation riche en végétaux

Hamilton Family Health Team. Green Initiative. Plant-Rich Eating.
https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/plant-rich-eating.aspx

Ordonnance d’une alimentation d’origine végétale : pour votre santé et celle de la planéte (feuillet destiné aux
patients 2). Ce document présenté sous la forme d’une ordonnance comprend des recommandations précises
et des liens vers des ressources destinées a aider les patients a adopter une alimentation riche en végétaux.
Ressources supplémentaires a I'intention des cliniciens et des patients : guide sur I'alimentation riche en
végétaux, webinaire, aide-mémoire de deux pages a présenter aux patients, modéles de dossiers médicaux

électroniques, affiches et éléments graphiques.

Vidéo a I'intention des patients : L’alimentation riche en végétaux : pourquoi c’est bon pour vous et comment
enrichir votre alimentation en végétaux (en anglais). 2024. YouTube (00:24:52). https://www.youtube.com/

watch?v=HoyQXg2RZ50

Note des rédacteurs : Comme avec I'activité physique, il vaut mieux en faire un peu que pas du tout. Il est es-
sentiel de commencer a adopter une alimentation riche en végétaux. Il n’est pas nécessaire d’observer a la lettre
un mode d’alimentation particulier (p. ex., le régime méditerranéen) pour obtenir des bienfaits sur le plan de la
santé et de la réduction de I'impact environnemental.
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32.

et le recours aux services de soins de santé

intensifs®.

a) Il est établi que le fait d’associer les patients
a la prise de décisions et de les inciter a
prendre une part active a la prise en charge de
leur santé permet d’améliorer leurs résultats
thérapeutiques®.

b) Lorsque les patients sont bien informés des
risques et des avantages liés aux examens
et aux traitements, ils optent souvent pour un
traitement moins intensif ou méme évitent le
traitement*™. La planification préalable des
soins, par exemple, permet aux patients de
disposer de plus d’options en matiére de soins
de fin de vie, lesquelles peuvent étre a forte
intensité d’émissions™.

La prise de décision partagée fait participer les
patients aux décisions qui concernent leurs soins
de santé; par ailleurs, les échanges tenant compte
de leurs valeurs en matiére de santé planétaire
sont l'occasion d’obtenir un consentement
pleinement éclairé avant de commander des
examens ou de prescrire des traitements dont on
sait qu’ils comportent des risques®.

e Une discussion sur les incidences
environnementales négatives des  choix
de traitement - par exemple en matiére
de contraception, les préservatifs et
les contraceptifs oraux ayant un impact
environnemental plus important que les DIUS,
ou s'il s’agit de remplacer un inhalateur-doseur
par un autre type de dispositif — permet aux
patients d’intégrer leurs valeurs en matieére de
santé planétaire dans leurs soins.

e On peut apaiser les inquiétudes des patients et
les aider a accorder leurs décisions avec leurs
valeurs en matiére d’empreinte carbone en
leur indiguant la fréquence recommandée des
tests de dépistage, par exemple des analyses
lipidiques (5 a 10 ans pour les personnes a
faible risque)™.

Encadré 7. Conseil pour la pratique : aborder le
théme de la santé planétaire dans les discussions
avec les patients

Envisager de commencer a parler d’« avantages
connexes » avec les patients. Par exemple : « Pour
aider a prévenir les maladies cardiaques, que pensez-
vous de I'idée de vous rendre au travail a vélo ou a
pied? C’est bon pour vous et pour I'environnement ».

33. 1l est établi que les outils d’aide aux prises de

décisions faciles a utiliser par les patients, qui
facilitent la prise de décision partagée, aboutissent
a des choix plus éclairés fondés sur les valeurs
des patients, en plus d’améliorer la communication
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entre patients et cliniciens (encadré 8).7*

Encadré 8. Exemples d’outils d’aide aux prises de
décisions a I'intention des patients

PEER (Patients Experience Evidence Research).
Outil simplifié d’aide aux prises de décisions
de nature cardiovasculaire. 2023. https://
decisionaid.ca/cvd

Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs. Fractures de fragilisation : outils
d’aide pour une prise de décision partagée.
2024. https://frax.canadiantaskforce.ca/index.
php?r=site%2Findex&language=fr

Institut de recherche de L'Hopital d’Ottawa.
Outils d’aide a la décision pour les patients.
2024.
https://decisionaid.ohri.ca/francais/repertoire.

php

34.

Le cceur de [I'entretien motivationnel est la
conversation collaborative, un échange visant
a renforcer la motivation du patient a opérer
un changement en mettant en évidence et en
approfondissant ses propres raisons de le faire
dans une atmosphére d’acceptation et d’empathie.

Il apparait que l'entretien motivationnel produit

ses effets en grande partie par le biais d'un

renforcement sélectif des déclarations des patients
eux-mémes concernant les possibles changements

a apporter a leur comportement’.

e On trouvera des conseils succincts sur
I'entretien motivationnel et les questions
ouvertes, les affirmations, I’écoute réflexive et la
récapitulation sur le site de I’American Academy
of Family Physicians au https://www.aafp.org/
pubs/fpm/blogs/inpractice/entry/motivational_
interviewing.html.

FONCTIONNEMENT ECOLOGIQUE D’UNE CLINIQUE
DE SOINS PRIMAIRES

35.

Dans le domaine des soins primaires, les
activités cliniques telles que I'utilisation de I'eau,
I’élimination des déchets, la consommation
d’énergie et I'approvisionnement sont associées a
une empreinte carbone beaucoup plus faible que les
soins clinigues eux-mémes, comme la prescription
de médicaments (figure 1). Cependant, si la
volonté y est, une démarche axée sur la réflexion,
I’abandon, la réduction et la réutilisation peut
avoir des effets favorables sur I’environnement,
renforcer la mobilisation de I'équipe soignante et
(dans de nombreux cas) entrainer des économies.
Vous trouverez des exemples d’initiatives précises
ainsi que des idées de pratiques écologiques a
I’encadré 9.
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Encadré 9. Initiatives écologiques dans les cliniques de soins primaires

Exemples de réduction des déchets : Exemples de réduction des
Limiter ou abandonner I'utilisation du papier sur la table d’examen’®. | émissions :
Limiter les impressions sur papier e Soins virtuels
Opter pour des produits « verts », par exemple les essuie-tout, le papier | ¢ Economie d’énergie : eau, chauffage,
hygiénique et les produits d’entretien. éclairage (substitution compléte des
Remplacer les articles a usage unique (p. ex. bouteilles d’eau, DEL)
coutellerie et assiettes en plastique) par des articles réutilisables. e Compostage
N'utiliser les gants et autres équipements de protection individuelle | ® Elimination efficace des déchets
gu’en cas de nécessité (p. ex., ils ne sont pas toujours nécessaires biologiques et médicaux
dans les soins courants aux patients, notamment la vaccination)””. e Recyclage efficace

Inviter les patients a se renseigner auprés de leur pharmacie au sujet
des piluliers réutilisables, et a rapporter tous les comprimés, liquides
et inhalateurs a leur pharmacie pour qu’ils soient éliminés.

Pour plus de précisions sur les moyens d’intégrer les initiatives écologiques en milieu clinique, consulter les trous-
ses a outils suivantes :

Coalition canadienne pour un systéme de santé écologique. Green Office Toolkit (2.0): For Clinicians and Office
Managers. 2023. https://greenhealthcare.ca/green-office-toolkit/ ?gclid=EAlalQobChMI5qyQxgSphAMVwmIHA
ROj_g7_EAAYASAAEgJenfD_BwE

Hamilton Family Health Team. Green Initiative. 2024.
https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/green-office-initiative.aspx

CASCADES. Ressources de mise en ceuvre pour des soins primaires et communautaires durables. 2024.
https://cascadescanada.ca/fr/domaines-daction/soins-primaires-et-communautaires

POINTS CLES

Choisir d’autres solutions a faible impact environnemental, et prescrire par exemple des dispositifs autres que
des inhalateurs-doseurs. Réduire autant que possible ou abandonner I'utilisation inutile des inhalateurs-doseurs.
Limiter les soins inutiles. En voici quelques exemples :

o Confirmer le diagnostic d’asthme et de MPOC au moyen des examens recommandés.

o Cesser d'utiliser des inhalateurs pour traiter la toux due au rhume.

o Disposer d’un plan proactif de vérification et de déprescription des médicaments a usage indiment prolongé.
o Repérer et limiter les cascades de prescriptions et la polypharmacie.

Adopter une démarche de promotion de la santé privilégiant les mesures préventives ayant la plus forte incidence
sur les émissions de gaz a effet de serre telles que I'alimentation riche en végétaux et I'abandon du tabagisme.
Responsabiliser les patients Favoriser la prise de décision partagée de maniére a éviter les soins non souhaités
ou inutiles (y compris le recours aux examens) et & améliorer les résultats pour les patients. Evoquer la question
de I'impact environnemental dans les discussions concernant le consentement permet aux patients de tenir
compte de leurs valeurs en matiére de santé planétaire dans leurs décisions en matiére de soins.

Il est bon a tout le moins d’adopter des pratiques administratives €cologiques méme si cela présente moins
d’avantages sur le plan environnemental que la mise en place de pratiques de soins cliniques de grande qualité
et a faible émission de carbone, lesquels relévent du champ d’action des cliniciens de soins primaires.

ACTIVITE D’AMELIORATION DE LA PRATIQUE : Ce module s’accompagne d’une activité d’amélioration de la
pratique. Copiez le lien members.fmpe.org et cliquez sur « Activités d’amélioration de la pratique » dans le menu
principal pour la consulter, et envisagez de la réaliser pour perfectionner votre changement de pratiqgue dans ce
domaine.
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COMMENTAIRES DES HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1 : Marco, 40 ans

Quels renseignements supplémentaires sont
nécessaires pour assurer une prise en charge de
I’'asthme fondée sur des données probantes?

Il serait important de procéder a une évaluation de

I'asthme de Marco et de confirmer qu’il s’agit bien

d’un diagnostic d’asthme (Renseignements généraux,

points 12-13) en se posant les questions suivantes :

e Son dossier fait-il état d’'un diagnostic corroboré?
Quels examens objectifs ont été effectués (p. ex.,
spirométrie ou tests de provocation)?

e A quel moment utilise-t-il son inhalateur-doseur de
salbutamol? A quelle fréquence et & quelle dose?

e Quels sont ses déclencheurs?

e Comment utilise-t-il son inhalateur et quelle est sa
technique? Utilise-t-il un dispositif d’espacement?

e (Quelles sont ses habitudes actuelles en matiére de
tabagisme?

e Existe-t-il d’autres modalités de prise en charge (p.
€x., visites aux urgences en cas d'aggravation des
symptomes de I'asthme)? Dispose-t-il actuellement
d’un plan d’action contre I'asthme?

Deuxiéme partie

De quelle manieére pourriez-vous harmoniser la prise en
charge de Marco avec les recommandations actuelles
issues des lignes directrices relatives a I'asthme?

Il faudrait recommander a Marco de passer les examens
nécessaires pour déterminer s’il est effectivement
asthmatique méme s’il prend déja des médicaments
contre I'asthme (Renseignements généraux, points 12-
13).

Si le diagnostic d’asthme est confirmé :

e || faudrait passer en revue les recommandations
actuelles en matiére de traitement (Renseignements
généraux, point 8) et évaluer le risque de
surutilisation associé aux béta-agonistes a courte
durée d’action (BACA).

e || faudrait proposer a Marco de revoir le traitement
prescrit et I'inviter a passer d’un inhalateur-doseur
(salbutamol) a un inhalateur de poudre séche qui
combinerait dans un seul dispositif un béta-agoniste
a court délai d’action et a action prolongée avec un
stéroide, ce qui serait plus efficace et favoriserait
I’observance (Renseignements généraux, points
9-10; renseignements généraux, points 31-32;
encadré 7; le feuillet destiné aux patients 1) au
moment d’envisager les facteurs tels que le codt,
ses préférences, ses valeurs liées a la santé
planétaire et la capacité de débit inspiratoire, en
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vue de convaincre Marco de changer de dispositif.
S’il lui est impossible d’utiliser autre chose qu’un
inhalateur-doseur, il pourrait opter pour un inhalateur-
doseur a faible teneur en hydrofluorocarbones (HFC)
(Renseignements généraux, point 7).

e Si Marco est incapable de passer d’un inhalateur-
doseur a un autre type de dispositif, il faudrait
I’'observer ou l'orienter afin qu’il apprenne a s’en
servir et a s’en débarrasser correctement, et a
utiliserun dispositifd’espacement (Renseignements
généraux, points 10, 15; I’encadré 4).

e Dans la mesure du possible, il faudrait associer un
pharmacien ou un inhalothérapeute a la prise en
charge de Marco afin qu’il soit informé, surveillé
et soutenu dans I'élaboration d’un plan d’action
contre I'asthme, notamment en ce qui concerne
I’évitement des déclencheurs.

e || faudrait passer en revue les mesures préventives
recommandées dans le cadre de la prise en charge
de I'asthme (p. ex., vaccins a jour, activité physique,
gestion du poids, évitement des déclencheurs) et
I'inciter a consulter la cote air santé pour obtenir
les données les plus récentes (Renseignements
généraux, points 8, 11).

Si le diagnostic d’asthme est infirmé, il faudrait :

e |ui demander d’arréter d’utiliser I'inhalateur-doseur
dont il se sert actuellement et assurer le suivi
nécessaire;

e définir les attentes concernant la durée de la
toux en cas d’infection des voies respiratoires
supérieures, et aider Marco a comprendre qu’il n’y
a pas d’avantage a prendre des médicaments en
inhalation méme en cas de toux post-infectieuse
(Renseignements généraux, point 14).

En quoi cette démarche pourrait-elle également étre
profitable sur le plan de la santé planétaire (telle
qu’elle est définie a 'encadré 2)?

Les avantages de cette démarche sur le plan de la

santé planétaire seraient notamment les suivants :

e Les examens visant a infirmer le diagnostic ou a
prévenir le surdiagnostic de l'asthme ou de la
MPOC et a éviter la surutilisation des BACA en
optimisant la maitrise de I'asthme permettent de
limiter le recours inutile aux soins de santé et de
réduire I'empreinte carbone liée a la prescription
injustifiée d’inhalateurs (Renseignements généraux,
points 3, 5 - 6, 8; figures 1, 3). Le passage a des
dispositifs autres que les inhalateurs-doseurs (ou
le recours limité aux inhalateurs-doseurs lorsque
ce changement n’est pas possible) permet de
réduire les importantes émissions de gaz a effet
de serre associées aux inhalateurs-doseurs
(Renseignements généraux, point 7).

e |'utilisation de dispositifs autres que les
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inhalateurs-doseurs contenant plusieurs agents
permet d’améliorer I'observance et [efficacité
du traitement et de limiter la prescription
d’inhalateurs, les poussées d’asthme et le volume
des émissions liées au recours aux soins de santé
(Renseignements généraux, point 10).

e En recommandant aux patients de ne jeter leurs
inhalateurs qu’aprés s’étre assurés qu’ils sont
vraiment vides et de les rapporter a une pharmacie
participante (le cas échéant), on contribuera a éviter
I’envoi de déchets toxiques dans les décharges
(Renseignements généraux, point 15).

e Les mesures de santé préventives telles que
la vaccination, de méme que I'évitement des
déclencheurs, peuvent contribuer a limiter
les poussées, ce qui permet de réduire
I’empreinte carbone associée aux soins de santé
(Renseignements généraux, point 11).

e Inciter les patients a arréter de fumer contribue a
réduire le risque de poussées, favorise la santé a
long terme et permet de limiter le recours aux soins
de santé, et présente des avantages importants
sur le plan environnemental au-dela de I'incidence
sur le systéme de soins de santé (Renseignements
généraux, points 25, 30).

Cas numeéro 2 : Mei, 58 ans
Puisque Mei se porte bien, pourquoi intervenir?

Dans le cas de Mei, les ISRS pourraient étre considérés
comme des médicaments « a usage indidment prolongé
» compte tenu des éléments suivants (Renseignements
généraux, point 23) :

e La durée pendant laquelle elle a pris son ISRS
dépasse celle préconisée par les recommandations
actuelles en matiére de traitement. Le médicament
présente désormais un avantage discutable
puisqu’elle se porte bien et que les épisodes de
dépression grave disparaissent généralement
dans les neuf mois qui suivent 'atténuation des
symptébmes liée a la prise d’antidépresseurs
(tableau 1).

e En poursuivant inutilement son traitement, elle
s’exposerait a d'éventuels effets secondaires et
interactions médicamenteuses, et a un risque
de prescription en cascade ou de polypharmacie
(Renseignements généraux, points 20-21; figure 4).

Du point de vue de la santé planétaire, chercher
régulierement a déprescrire les médicaments d’usage
courant et susceptible d’étre indiment prolongé
tels que les ISRS pourrait constituer une stratégie
efficace de réduction de la quantité de gaz a effet
de serre imputable aux produits pharmaceutiques
(Renseignements généraux, points 4, 16-18; figure 1).
Outre la déprescription, la mise en avant de stratégies
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non pharmacologiques permettrait d’améliorer la
santé globale de Mei, tout en ayant I'avantage de
limiter I'impact des médicaments sur I’environnement
(annexe 2).

Deuxiéme partie
Comment procéderiez-vous?

L'intégration d’une démarche de déprescription des
médicaments en général (Renseignements généraux,
point 22) et des antidépresseurs en particulier
(annexe 2) pourrait faciliter I’arrét de I'ISRS utilisé par
Mei. Comme elle prend ce médicament depuis plus
de trois ans, il serait souhaitable de procéder a une
diminution progressive de sa dose étalée sur plusieurs
mois (annexe 2). Il faudrait informer Mei que méme
si de nombreux patients ne présentent que de légers
effets de sevrage pendant I'arrét progressif de leur
médicament, certaines personnes peuvent présenter
des symptomes plus graves, et quelques-unes devront
reprendre leur traitement. Il faudrait lui assurer
qu’ensemble, vous effectuerez un suivi régulier et
que la diminution de la dose se fera au rythme qui lui
convient. Il faudrait lui expliquer que les symptémes de
sevrage peuvent durer des semaines, voire quelques
mois, mais qu’ils ne sont généralement pas synonymes
ou annonciateurs d’une rechute (annexe 2).

Vous devriez recommander a Mei d’intégrer des
stratégies non pharmacologiques (p. ex., activité
physique, hygieéne du sommeil), car il est avéré qu’elles
permettent d’améliorer I'état de santé général tout en
facilitant la déprescription (annexe 2; module du PABP
intitulé « Dépression : cas complexes »).

Rétrospectivement, quels renseignements
supplémentaires aurait-il été utile de fournir a Mei
lorsqu’elle a commencé a prendre un médicament
susceptible de donner lieu a un usage indiiment
prolongé?

Au moment ol ce médicament a été prescrit, il aurait été
bon d’établir des attentes quant a la durée du traitement
et de programmer des rappels dans le DME en vue
d’un suivi périodique auprés de Mei (Renseignements
généraux, point 24). Cette conversation initiale, ainsi
que les discussions collaboratives et périodiques
concernant la nécessité de la prise d’un ISRS aprés
la rémission, auraient pu donner lieu plus tét a une
tentative d’arrét (Renseignements généraux, point 23;
tableau 1). Comme ca n’a pas été le cas, Mei a continué
de les prendre pendant des années et il lui faudra donc
plus de temps pour réduire progressivement la dose et,
il faut I’espérer, pour arréter le traitement (annexe 2).

Il aurait également été utile de recommander dés
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le départ des changements comportementaux et
des interventions psychologiques comme mesures
complémentaires favorisant la santé mentale et le
bien-étre de Mei (Renseignements généraux, point
17). Voir le module du PABP intitulé « Dépression : cas
complexes ».

Cas numéro 3 : Marie, 60 ans
Au vu de ses taux de lipides, quelles seraient les

options les plus avantageuses pour Marie a ce stade,
et comment les lui présenteriez-vous?

Pratique réflexive
Dans quelle mesure le souci de I'environnement
vous incite-t-il a modifier votre démarche clinique
aupres de patients comme Marie?

Pour répondre a la question de Marie concernant la prise

de statines, vous pourriez envisager d’utiliser un outil de

prise de décision partagée tel que I’outil simplifié d’aide
aux prises de décisions de nature cardiovasculaire PEER

(https://decisionaid.ca/cvd/) pour évaluer son risque de

maladie cardiovasculaire (Renseignements généraux,

point 33; encadré 8). La probabilité que Marie subisse
un accident cardiaque au cours des 10 prochaines
années est estimée a 6,8 % (faible).

e |’'outil d’aide aux prises de décisions serait aussi
un moyen de lui expliquer qu’en adoptant une
alimentation riche en végétaux ou en augmentant
son niveau d’activité physique, elle pourrait
ramener le risque a 5 %. Plus précisément, la
combinaison d’'un régime méditerranéen et de
I’activité physique pourrait faire baisser ce risque
a 2,5 %. Vous pourriez ensuite comparer |'effet
de ces interventions de santé préventives a celui
d’une statine a faible dose, comme l’illustre I'outil
d’aide aux prises de décisions.

e Méme si, par comparaison, la prise d’une statine
permettrait de ramener le risque a 5 %, le risque
d’effets secondaires et nuisibles du traitement
médicamenteux devrait étre expliqué et pris en
compte.

e Vous pourriez expliquer a Marie qu’il ne sera pas
nécessaire de refaire un bilan lipidique pendant
cing a dix ans, a moins que les facteurs de
risque n'aient changé. L'application de cette ligne
directrice permettrait également de réduire le
nombre d’examens, ce qui sera avantageux sur
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le plan de la santé planétaire (Renseignements
généraux, point 32).

Il faudrait souligner que les bienfaits d’une alimentation
riche en végétaux peuvent également concourir a réduire
le risque de diabéte et a soulager les symptomes de
constipation et le RGOP (Renseignements généraux,
point 28; encadré 6).

Le recours a un entretien motivationnel serait une
stratégie efficace pour aider Marie a envisager un
changement de comportement (Renseignements
généraux, point 34). L'évaluation de la capacité de
Marie a effectuer des changements dans I'immédiat
et le recours aux questions ouvertes telles que «
Quels changements croyez-vous pouvoir effectuer
pour améliorer votre santé? » ou « Quelles sont vos
principales préoccupations? », pourraient faciliter
I’amorce de la conversation.

Pour encourager Marie a opter pour des interventions
préventives telles que l'alimentation riche en végé-
taux, l'activité physique et le transport actif, vous
pourriez faire appel a ses valeurs en matiére de santé
planétaire en lui parlant des « avantages connexes
», et en mettant I'accent sur les avantages tant
personnels qu’environnementaux de ces me-sures
(Renseignements généraux, point 25; encadré 7).
Sachant qu’une alimentation riche en végé-taux est
la mesure préventive qui a la plus grande in-cidence
sur le bilan carbone puisqu’elle contribue a réduire les
importantes émissions de gaz a effet de serre liées
a la production animale (Renseignements généraux,
points 26-27), Marie pourrait commencer par la.

Si Marie est préte et disposée a consommer plus
d’aliments riches en végétaux, vous pourriez |’orienter
vers un diététiste (Renseignements généraux, point
29) ou lui proposer d’autres ressources (encadré 6).
Vous pourriez également lui prescrire une alimentation
riche en végétaux pour |’encourager dans ce sens
(feuillet destiné aux patients 2).

Nous apprécions toujours vos commentaires. Si vous
souhaitezfournirdescommentairessurce module,lelien
suivant vous meénera a un questionnaire électronique :
http://members.fmpe.org/modulefeedback.
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NIVEAUX DE PREUVES

Les conclusions
de I’étude ont

peu de chances
d’étre grandement
modifiées par
I’information
révélée lors de
futures études.

Niveau de Type de preuves incluses
preuves
Elevé Revues systématiques/méta-

analyses qui incluent une
grande variété d’études bien
congues (peu de limitations/
de risque de biais, directement
applicable a la population
ciblée; |’évaluation du
sommaire a un intervalle de
confiance restreint).

Etudes comparatives
d’envergure, randomisées,
multicentriques, et bien
congues.

Modéré

Les conclusions
de I'étude
pourraient changer
en fonction des
résultats de
futures études.

Revues systématiques/méta-
analyses d’études comportant
plus de limitations/de risques
de biais (études comparatives
randomisées moins bien
congues, cohortes, études de
cas-témoins; large intervalle
de confiance de I'estimation
sommaire).

Etudes comparatives
randomisées bien congues, de
taille modérée ou unique.
Etudes comparatives bien
congues et cohérentes, mais
non randomisées.

Etudes d’envergure de
cohortes.

Faible

Les conclusions de
|’étude pourraient
probablement
changer en
fonction des
résultats de
futures études.

Petites études comparatives
randomisées avec risque
élevé de biais.

Etudes comparatives ou de
cohortes comportant des
limites/risques de biais
importants, dont les variations
des résultats entre les études
sont significatives, ou ne sont
pas directement applicables a
la population ciblée.

Trés faible

Les preuves
provenant
d’études de taille
appropriée dans
les populations
représentatives
manquent ou sont
insuffisantes.

Rapports de cas individuel ou
de séries de cas.

Une ou plusieurs études
comportant des limites/
risques de biais significatifs.

Enplusdelaclassification ci-dessus, lorsque I'ensemble
des données probantes appuyant une question précise
est limité, nous pouvons citer I’opinion d’experts a titre

de niveau de preuves le plus élevé.
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Sources:

1)

2)

10.

11.

Qualité des données probantes selon le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs :
https://canadiantaskforce.ca/methods/grade/.
Définitions des grades selon le US Preventive
Services Task Force. Mai 2008.
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
uspstf/grade-definitions
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ANNEXE 1. Solutions de rechange viables aux inhalateurs

SOLUTIONS DE RECHANGE VIABLES AUX INHALATEURS

Coat et remboursen des inhalateurs destinés au traitement de I'asthme et de la MPOC au Canada
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ANNEXE 2. Déprescription des médicaments et ressources en la matiéere

Conseils utiles en matiére de déprescription d’antidépresseurs

La démarche suivante est destinée aux personnes qui présentent un premier épisode ou une rechute de dépression légére a
modérée sans trouble psychiatrique concomitant®. La prise de décision partagée doit notamment consister a réévaluer tous les
six mois avec les patients la nécessité de prendre des antidépresseurs.?

Avant de diminuer progressivement la dose d’antidépresseurs ou d’arréter de les prendre, il faut prendre en compte
les éléments suivants ° :

Type d’antidépresseurs : Les symptomes liés a I'arrét peuvent étre plus marqués selon le type d’antidépresseur.

Durée du traitement par I’antidépresseur : Si un patient prend un antidépresseur depuis des mois, il peut lui falloir des
semaines pour arréter; si la prise d’antidépresseurs a duré de nombreuses années, I’arrét peut demander des mois, voire
des années.

Durée de la période de diminution progressive de la dose : : Il est essentiel de procéder a une diminution trés lente

de la dose pour atténuer les symptémes de sevrage des médicaments. Les symptémes de sevrage ne sont pas liés a la

variation de la concentration du médicament dans le sang, comme on le pensait jusque-la, mais a la réadaptation du cer-

veau a des concentrations inférieures de médicament et a la récupération de la sensibilité des récepteurs de la sérotonine.

¢ Laissez les patients controler le rythme de la réduction progressive de la dose pour que les symptomes ne
dépassent pas le seuil de tolérance des patients; assurez-vous que les symptomes se sont atténués avant de passer
au palier suivant.

e Essayez de réduire la dose de 10 % pour commencer, puis de 25 % si aucun symptome n’apparait; réglez la diminution
en fonction de la réaction du patient.

Remarque : Des paliers beaucoup plus rapprochés peuvent étre nécessaires a la fin de la période de réduction progressive

de la dose (réduction hyperbolique), car I'occupation des récepteurs sérotoninergiques diminue nettement avec ces paliers,

a mesure que la dose diminue.®

Symptomes de sevrage :

e Définir les attentes avec les patients, notamment en ce qui concerne les symptdmes psychologiques qui pourraient étre
pris a tort pour une rechute tels que I'anxiété, la perte d’équilibre, I'irritabilité, les crises de larmes, les déréglements
sensoriels, les troubles du sommeil, les changements dans les scores de |'échelle d’évaluation de la dépression.

e Avertir les patients de la possibilité de symptdmes physiques tels que des symptémes gastro-intestinaux, des symptémes
pseudogrippaux et des sensations de « décharge électrique », qui sont pathognomoniques d’un sevrage des ISRS. Cela
les aidera a distinguer le sevrage des médicaments de la récidive de la dépression.

Surveillance “ :

e Suivi (toutes les deux a quatre semaines); modifier le schéma de réduction progressive de la dose si nécessaire. Envisager
un suivi périodique par téléphone ou avec I'équipe soignante.

e Reconnaitre les signes d’alarme (p. ex., anxiété, manque de sommeil) et mettre en place des mesures de précaution et
de sécurité en cas d’échec de I'arrét du traitement par la réduction progressive de la dose.

Optimiser le traitement non pharmacologique °*

e Changements comportementaux : activité physique, alimentation saine, hygiéne du sommeil

e Consommation de substances : prendre en compte les problémes de consommation d’alcool ou de médicaments en
vente libre (en particulier les somniféres).

¢ Psychothérapie : permet de réduire le risque de récidive de la dépression de 60 a 70 %.

Ressources cliniques utiles en matiére de déprescription

d’antidépresseurs

e Centre for Effective Practice (CEP) : https://cep.health. Diminution progressive de la dose d’antidépresseurs; traitement
de la dépression et de I'anxiété.
Remarque : Les cliniciens peuvent demander une consultation individuelle avec un pharmacien clinicien :
https://cep.health/academic-detailing

e Vidéoinformative:Dre DeeMangin.Breakingupcanbehardtodo: practicalapproachestohowandwhentostopantidepressantsin
primarycare(Larupture peutétredifficilearéaliser:démarchespratiquessurlafagonetlemomentd’arréterlesantidépresseurs
en soins primaires). Webinaire de la série « Best Evidence » de Therapeutics Initiative. 2022. YouTube. (00:58:58).
https://www.youtube.com/watch?v=AltrDmZ0DM4
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Autres médicaments courants

e Choisir avec soin. Adieu aux IPP! Trousse a outils pour les cliniciens : https://choisiravecsoin.org/toolkit/adieu-aux-ipp
Brochure pour les patients : https://choisiravecsoin.org/pamphlet/brulures-destomac-et-le-reflux-gastro-oesophagien

e Hamilton Family Medicine Health Team. Green Initiative. Prescribe for Impact.

Outil destiné aux cliniciens : https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/test-and-treat-for-impact.aspx

e Ressources destinées aux patients et aux prestataires de soins de santé : https://deprescribing.org/resources
Comprend des feuillets destinés aux patients, des algorithmes et des lignes directrices se rapportant a un éventail de
médicaments, ainsi que des outils d’aide a la décision.

e Réseau canadien pour I'usage approprié des médicaments et la déprescription : https://www.reseaudeprescription.
ca/algorithmes. Algorithmes relatifs a divers médicaments courants. Brochures utiles pour les patients, y compris
des dépliants traduits dans d’autres langues que I'anglais et le frangais : https://www.reseaudeprescription.ca/
ressources-patients.

Sources : 1) Kennedy SH, Lam RW, Mclintyre RS, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 clinical
guidelines for the management of adults with major depressive disorder: section 3. Pharmacological treatments. Can J Psychiatry.
2016;61:540-60; 2) NICE. Depression in adults: treatment and management. NICE guideline [NG222]. 2022. https://www.nice.
org.uk/guidance/ng222; 3) Davis M, Gayowsky T., Hamilton Family Health Team. Green Initiative. Prescribe for impact guide. 2023.
https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/test-and-treat-for-impact.aspx; 4) Approach to stopping antidepressants for major
depressive disorder. Rx Files: Depression. 2022. www.rxfiles.ca; 5) Horowitz MA, Taylor D. Tapering of SSRI treatment to mitigate
withdrawal symptoms. Lancet Psychiatry. 2019;6(6):538-546.
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FEUILLET D’INFORMATION DESTINE AUX PATIENTS 1. N’hésitez pas a reproduire et a faire circuler ce feuillet.

MG Changer d’inhalateur :

Un meilleur choix pour vous, un meilleur choix pour la planéte

Pourquoi devrais-je changer de pompe?

1. Vous utilisez peut-étre un inhalateur-doseur.
Les inhalateurs-doseurs sont difficiles a utiliser
correctement. Méme si vous vous servez d’un
inhalateur-doseur contenant deux ou trois
médicaments, il se peut que vos poumons n’en
retirent pas tous les avantages.

2. Les inhalateurs-doseurs sont nocifs pour
I’environnement car ils libérent des gaz a effet de
serre dans l'air, ce qui contribue au réchauffement
climatique.

3. Sivous étes asthmatique, il se peut que vous
utilisiez un inhalateur de secours « a effet rapide »
ne contenant qu’un seul médicament. D’aprés
les lignes directrices actuelles sur I'asthme, il est
recommandé d’utiliser un inhalateur contenant
deux médicaments pour le traitement de la
plupart des personnes asthmatiques :

e un médicament qui atténue lirritation
(inflammation) des poumons
ET
e un médicament qui dilate rapidement les voies
respiratoires et dont I'effet est durable

Les personnes qui n’utilisent qu’un inhalateur de
secours a effet rapide ou qui doivent |'utiliser plus
de deux fois par semaine peuvent étre amenées a se
présenter plus souvent aux urgences ou a I’hdpital.
Elles sont également plus susceptibles de subir des
crises d’asthme graves.

Existe-t-il un meilleur type d’inhalateur?

Les nouveaux types d’inhalateurs comprennent les
inhalateurs de poudre séche et les inhalateurs de
bruine Iégére. Ces produits peuvent contenir un, deux
ou méme trois médicaments. lls sont plus faciles a
utiliser correctement et beaucoup moins nocifs pour
I’environnement.

Votre équipe médicale vous aidera a déterminer le
type d’inhalateur qui vous convient le mieux.

% 100Mmo1

inhalateur-doseur équivalent
a un trajet en voiture compris
entre 140 et 290 km

g .l S

...comparativement a 6 a7 km
seulement pour un inhalateur
de poudre séche

© La Fondation pour I’éducation médicale continue www.fmpe.org
Image de I’empreinte carbone des inhalateurs-doseurs : Avec I'autorisation de Hale I. Trousse a outils pour
des soins primaires durables : santé planétaire pour les soins primaires. 2023. CASCADES (Creating a

Sustainable Canadian Health System in a Climate Crisis).

Que faire si je ne suis pas en mesure de remplacer
mon inhalateur- doseur par un autre type d’inhalateur?

Il existe d’autres moyens de faciliter votre respiration
et de protéger I’environnement.

¢ Inhalez vos médicaments réguliérement, et
pas seulement « en cas de besoin ». Sivous
utilisez votre inhalateur de secours a effet rapide
plus de deux fois par semaine, parlez-en a votre
équipe de soins de santé.

e Utilisez votre inhalateur correctement : 70
% des Canadiens n’arrivent pas a utiliser leur
inhalateur correctement. Demandez a votre
pharmacien ou a votre médecin/personnel
infirmier de vérifier comment vous utilisez
votre inhalateur. Vous trouverez sur le site
de I’Association pulmonaire du Canada de
I’information et des vidéos visant a faciliter
I’utilisation de votre type d’inhalateur : https://
www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/
comment-utiliser-votre-inhalateur-O.

¢ Dispositifs d’espacement : Ces dispositifs
peuvent vous aider a tirer le meilleur parti de
votre pompe et a réduire la nécessité d'un
« soulagement rapide » de secours. Consultez
votre équipe de soins de santé pour savoir quel
type de dispositif d’espacement vous convient le
mieux.

¢ Demandez a utiliser un meilleur inhalateur-
doseur : || existe plusieurs inhalateurs-doseurs
dits « a faible volume » qui sont moins nocifs pour

I’environnement et peuvent
RN
N\

VOUS convenir.

¢ Débarrassez-vous de votre
inhalateur avec précaution,
une fois qu’il est vide.

o Assurez-vous que la
cartouche de votre
inhalateur est complétement vide avant d’en
utiliser une nouvelle. Vous pouvez le vérifier en
comptant vos doses. Faire flotter la cartouche
dans I’eau n’est pas un bon moyen de Vvérifier
si elle est vide.

o Rapportez les inhalateurs vides a une
pharmacie pour qu’ils soient éliminés
correctement. De cette maniére, les toxines
contenues dans la cartouche ne se répandront
pas dans la terre et I'air a la décharge. Vous
pouvez également consulter le site Web de
la Health Products Stewardship Association
pour https://healthsteward.ca/consumers/
returning-medications.

mai 2024
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FEUILLET D’INFORMATION DESTINE AUX PATIENTS 2. N’hésitez pas a reproduire et a faire circuler ce feuillet.

0000

)

°°H’ Ordonnance d’une alimentation végétale :
Mailton Fanil Heath Tear pour votre sante et celle de la planéte

Nom :

Mon régime alimentaire riche en végetaux :

Prendre un repas sans viande de plus par semaine
Consommer plus de légumes chaque jour (p. ex., 2 tasses)
Consommer plus de légumes chaque jour (p. ex., 2 tasses)

Remplacer chaque semaine deux protéines animales (bceuf, porc, viandes transformées) par
deux protéines végétales (p. ex., 1 de tasse de noix, 2 cuilléres a soupe de beurre d’arachide
ou Y4 tasse de pois, de haricots secs ou de lentilles).

Consommer plus de lipides sains chaque jour (p. ex., 2 a 3 cuilleres a soupe d’huile d’olive/de
canola, un petit avocat, ¥ de tasse de noix/de graines)

Remarques

Signature : Date :

Regardez cette vidéo de 25 minutes et commencez a manger des aliments riches en végétaux :

https://www.youtube.com/watch?v=HoyQXg2RZ50

Pour obtenir plus d’information et vous motiver, regardez notre vidéo de quatre minutes :
https://www.youtube.com/watch?v=P64G3IPwMXK.

Vous pouvez également consulter ces sites Web :
¢ halfyourplate.ca
e food-guide.canada.ca/en
e vrg.org
® pulses.org/nap
® plantbasedcookingshow.com
® producemadesimple.ca
® cookspiration.com

Autorisation : Hamilton Family Health Team. Green Initiative. Plant-Rich Eating. Plant Rx. 2024.
https://www.hamiltonfht.ca/en/what-we-offer/plant-rich-eating.aspx.
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