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Clinique Marconi, Drummondville 
http://www.cliniquemarconi.com/prise-rendez-vous/acces-adapte 
 
 

ACCÈS ADAPTÉ 

La Clinique médicale de la Marconi a vu le jour à Drummondville avec l'espoir d'améliorer 
l'accès des patients à leur médecin de famille. Pour ce faire, nous nous sommes entourés 
de médecins, infirmières et secrétaires qui avaient la même vision. Afin de réaliser notre 
objectif, la clinique médicale a été sélectionnée par la Fédération des Médecins 
Omnipraticiens du Québec afin de participer au programme visant à développer dans les 
cliniques de la province l'accès adapté. 

L'accès adapté est un système de rendez-vous qui permet aux patients d'avoir accès à 
leur médecin de famille au moment où ils en ont vraiment besoin : 

• Pour un problème de santé aigu; 
• Pour un examen médical périodique dû; 
• Pour un suivi qui doit être fait (suivi de pression, CSST…). 

Pour que la Clinique Médicale de la Marconi puisse utiliser ce système de 
fonctionnement, nous devons compter sur l'aide de nos patients. 

Dans un premier temps, bien comprendre la méthode de prise de rendez-vous de 
la clinique : 

• Plus de liste de rappels. Les patients ne seront plus contactés par la secrétaire afin de leur 
prévoir un rendez-vous; 

• Les horaires des médecins sont disponibles que 2 semaines à la fois; 
• C'est aux patients de prendre rendez-vous avec leur médecin. 

Notre but est de donner à nos patients, selon l'urgence et dans la mesure du possible, 
un rendez-vous à l'intérieur de 2 semaines. Vous comprendrez qu'à l'occasion les délais 
peuvent être allongés : garde hospitalière, période d'achalandage importante, vacances. 

Dans un deuxième temps, se demander si mon problème nécessite une 
consultation médicale : 

Est-ce qu'un autre professionnel de la santé pourrait m'aider : pharmacien, info-santé 
811, optométriste, dentiste. Pour terminer, collaborer avec nos secrétaires qui devront 
vous questionner afin de vous diriger adéquatement et de vous donner les bonnes 
informations : 
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• Si votre problème nécessite une consultation la même journée et que nous sommes dans 
l'impossibilité de répondre à votre demande, notre secrétaire vous dirigera vers les 
services adéquats; 

• Concernant l'examen périodique, anciennement appelé examen annuel, si votre état de 
santé le permet, il est possible que votre médecin vous propose un examen aux 2 ans; 

• Lors de votre rendez-vous, nous vous demandons d'avoir une copie à jour de votre 
médication (le pharmacien peut vous aider). 
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Sherbrooke, le 10 juillet 2014 
 
 
Sujet : Nouveau fonctionnement pour les rendez-vous 
 
Madame, 
Monsieur, 
 
Dans le but d'améliorer l'accès à ma clientèle, j'ai l'intention d'établir un nouveau système pour la prise de 
rendez-vous à partir de janvier 2015.  Le but étant de vous rencontrer en rendez-vous au moment où vous en 
avez vraiment besoin : 
 

• Vous avez un problème de santé aigu; 
• Votre examen médical périodique est dû; 
• Un examen de suivi doit être fait : suivi de bébé, pression, CSST, grossesse, diabète, hypertension non 

contrôlée... 
 
Contrairement à l'ancienne méthode, vous ne devez pas appeler d'avance, mais au moment où vous avez 
besoin.  Selon l'urgence du problème, votre rendez-vous devrait vous être donné à l'intérieur de 2 semaines.  
Évidemment, à certains moments, les délais pourraient s'allonger (vacances, période de grand achalandage, garde 
à l'Hôtel-Dieu). 
 
Pour que ce système fonctionne bien, je dois compter sur vous : 
 

• Votre problème nécessite une consultation médicale : 
- Dans quel délai? 
- Une consultation avec info-santé au 811 vous aiderait-elle? 
 

• Lorsque vous appelez,  ma secrétaire doit vous questionner pour vous diriger adéquatement : 
- Si un problème nécessite une consultation la journée même et que je ne suis pas disponible, elle vous dirigera 
vers la clinique d'urgence GMF. 
- Concernant l'examen médical périodique, il est possible qu'on vous propose de le faire seulement aux deux ans 
ou aux trois ans si vous n'avez pas de problèmes médicaux actifs. (Il se peut que vous soyez dirigés vers mon 
infirmière selon votre problème). 
 

• Lors du rendez-vous, assurez-vous d'avoir une copie à jour de votre médication (le pharmacien peut 
vous la préparer au besoin si vous prenez plusieurs médicaments), votre carnet de pression ou de 
glycémies. 

 
Ce changement se veut une amélioration au niveau de mes services et de ma disponibilité envers vous.  Vous 
comprendrez que tous changements nécessitent une période d'adaptation.  Je vous demande donc votre 
collaboration et vos commentaires constructifs. 
 
Veuillez agréer, madame, monsieur, l'expression de mes salutations distinguées. 
 
 
 
Marylène Dussault, m.d. 
GMF du Plateau Marquette 
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Sherbrooke, le 15 octobre 2009 
 
Objet : Nouveau fonctionnement pour les rendez-vous 
 
Madame,Monsieur, 
 
Dans le but d’améliorer l’accès à des rendez-vous médicaux, je modifierai la façon dont 
s’effectue la prise des rendez-vous. 
 
L’objectif que je poursuis c’est d’améliorer l’accessibilité à un rendez-vous pour les patients qui 
sont sous ma responsabilité.  Ce nouveau système est simple, il n’y aura plus aucun rendez-vous 
réservé longtemps à l’avance. Je veux vous rencontrer plus rapidement lorsque vous en sentez 
le besoin. En principe, vous demandez un rendez-vous à ma secrétaire, et je verrais à vous voir à 
l’intérieur de 2 semaines. 
 
Cette nouvelle façon de faire vise à vous rencontrer rapidement si : 

- Vous avez un problème de santé aiguë ; 
- Vous nécessitez une rencontre pour un examen périodique prévu aux deux ans ; 
- Vous avez besoin d’un rendez-vous régulier pour le suivi d’un problème de santé qui le 

nécessite. (ex. : dépression, hypertension mal contrôlée, etc. ) 
 
Mes cédules de rendez-vous sont donc ouvertes chaque semaine pour vous permettre un accès 
à un rendez-vous dans un court délai (moins de deux semaines). 
 
Bien sûr, lorsque je travaillerai à l’Hôtel-Dieu ou lorsque je serai en vacance, ma secrétaire vous 
demandera de retéléphoner dès mon retour au travail. Si le problème était plus urgent, ma 
secrétaire pourrait vous donner rendez-vous à la clinique d’urgence mineure ouverte au GMF le 
jour même. Vous comprendrez que je désire conserver des plages disponibles tous les jours 
pour vous accommoder lorsque vous en sentez le besoin. 
 
Je compte toutefois sur votre collaboration et votre compréhension car le système est en 
rodage pour quelques mois et nécessitera certainement des ajustements. 
 
Comprenez bien aussi que notre disponibilité est limitée, il faut utiliser nos services 
judicieusement avec discernement 
 
Vos commentaires «constructifs » seront les bienvenus. 
 
Recevez, madame, monsieur, mes salutations distinguées. 
 
André Munger 
Médecin  
GMF des Grandes-Fourches 
AM/jc 
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Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada.
Cette campagne vise à encourager un dialogue entre le médecin et son patient afin de choisir les examens et 
les traitements les plus appropriés pour assurer des soins de qualité. La campagne Choisir avec soin reçoit 
le soutien de l’Association médicale du Québec, et les recommandations ci-dessous ont été établies par les 

associations nationales de médecins spécialistes.

Pour en savoir davantage et pour consulter tous les documents à l’intention des patients, visitez www.choisiravecsoin.org.
Participez au dialogue sur Twitter @ChoisirAvecSoin.

Comme bien des gens, vous prenez peut-être 
rendez-vous chez votre médecin pour un examen 
de santé annuel. Cela comprend habituellement un 
historique de santé, un examen physique et des 
tests.

Il est important d’avoir un médecin de famille qui 
s’assure que vous receviez les soins médicaux 
les mieux adaptés à vos besoins particuliers. 
Cependant, les personnes qui sont en bonne 
santé n’ont pas nécessairement besoin de subir 
un examen annuel. En effet, ces examens peuvent 
parfois faire plus de tort que de bien. Voici  
pourquoi :

Les examens annuels ne contribuent pas 
à améliorer votre état de santé. 
Selon de nombreuses études qui ont porté sur 
les effets des examens annuels, en général, ces 
derniers n’aident pas les gens à rester en bonne 
santé ou à vivre plus longtemps et ils ne contribuent 
pas nécessairement à éviter les hospitalisations ou 
à prévenir un décès causé par un cancer ou une 
maladie cardiaque.

Les tests et les dépistages causent 
parfois des problèmes. 
La plupart des gens devraient subir des tests 
ou des examens seulement en présence de 
symptômes ou de facteurs de risque.

L’examen de santé 
annuel 
Quand est-il réellement nécessaire?

L’un des désavantages des examens de routine est 
le phénomène des résultats faussement positifs. 
Ces fausses alarmes peuvent causer de l’anxiété et 
amener le patient à subir des tests de vérification 
et des traitements inutiles. Par exemple, un résultat 
d’analyse de sang faussement positif peut mener 
à une biopsie. Un électrocardiogramme (ÉCG) mal 
interprété peut mener à d’autres examens qui vous 
exposeraient à des radiations. Autre exemple, les 
examens qui permettent de visualiser les artères 
du cœur peuvent provoquer une crise cardiaque 
ou le décès chez deux patients sur cent qui y sont 
soumis.

Il est important de dresser un calendrier 
d’examen avec votre médecin de famille.
Votre médecin est la personne qui connaît le mieux 
vos antécédents médicaux. Vous pouvez lui parler 
du meilleur moment pour subir les examens ou les 
tests dont vous pourriez avoir besoin. 

Forum sur les enjeux de la pratique générale et familiale
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Quels sont les 
tests utiles?
Voici quelques recommandations qui concernent 
les adultes en bonne santé. Si vous présentez 
des facteurs de risque ou que vous souffrez d’une 
maladie chronique, il est possible que vous deviez 
subir différents tests, et ce, plus fréquemment. 
Demandez à votre médecin de vous indiquer quel 
calendrier vous convient. Voici les maladies qui 
devraient être dépistées chez bien des gens : 
•	 Hypertension artérielle; 
•	 Cancer du col de l’utérus; 
•	 Hypercholestérolémie chez les hommes de 

plus de 40 ans et chez les femmes de plus de 
50 ans qui ont un profil de risque faible; 

•	 Diabète; 
•	 Cancer du sein; 
•	 Cancer du côlon; 
•	 Ostéoporose (affaiblissement des os); 
•	 Anévrisme de l’aorte abdominale (dilatation 

d’un vaisseau sanguin).

© 2014 Consumers Union of United States, Inc., 101 Truman Ave., Yonkers, NY 10703-1057. Créé en collaboration avec le Forum sur les enjeux de la pratique 
générale et familiale de l’Association médicale canadienne (AMC) et le Collège des médecins de famille du Canada pour Choisir avec soin. Des portions 
de ce rapport sont dérivées du document du Forum sur les enjeux de la pratique générale et familiale de l’AMC et du Collège des médecins de famille du 
Canada intitulé « Les onze examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients devraient s’interroger ». Ce rapport ne doit pas 
remplacer les conseils d’un médecin. Ni l’Université de Toronto, ni le Forum sur les enjeux de la pratique générale et familiale de l’AMC, ni le Collège 
des médecins de famille du Canada, ni le Consumer Reports ne seront responsables d’erreurs ou d’omissions, quelles qu’elles soient, ou de toutes 
conséquences de celles-ci, ou de l’utilisation de toute information contenue dans ce rapport.

Si votre médecin veut planifier un examen médical 
annuel, vous pouvez lui demander si cela est 
bien nécessaire ou si vous pouvez attendre qu’un 
problème survienne, ou bien que ce soit le moment 
prévu pour un test particulier (comme le test de 
Pap ou une vérification de la tension artérielle).

Quand les adultes ont-ils besoin d’un 
examen de santé?
Vous pourriez avoir besoin d’un examen de santé :
•	 si vous êtes malade;
•	 si vous avez un symptôme qui pourrait être un 

signe de maladie;
•	 pour gérer des maladies chroniques ou 

persistantes;
•	 pour vérifier les effets secondaires d’un 

nouveau médicament;
•	 pour vous aider à gérer certains facteurs de 

risque, comme le tabagisme ou l’obésité;
•	 pour les soins prénataux, si vous êtes enceinte;
•	 pour les questions touchant le style de vie, par 

exemple, la planification familiale;
•	 pour d’autres raisons, selon vos besoins 

personnels.

Bien souvent, lorsqu’ils sont dans la vingtaine, 
les gens peuvent passer des années sans voir 
le médecin sans pour autant mettre leur santé 
en péril. Toutefois, les personnes plus âgées qui 
présentent des facteurs de risques à l’égard de 
certaines maladies peuvent voir leur médecin 
plus souvent. Il est préférable d’avoir un médecin 
sur qui vous pouvez compter, que vous voyez 
régulièrement et qui a accès à vos dossiers 
médicaux.

Quelle est la place des soins préventifs?
Les soins préventifs sont importants. Le fait d’avoir 
un médecin attitré est utile à cet égard.

Tout le monde devrait recevoir les vaccins 
recommandés et subir les tests nécessaires au 
moment et à la fréquence qui sont conseillés par 
le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs.
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Tabagisme 
Identifier, documenter 
l’évolution du statut 
tabagique et conseiller 
au besoin
(CAN ADAPPT 2012)

Obésité 
Mesurer l’indice de masse 
corporelle chez tous les adultes, 
puis offrir ou référer à des 
interventions comporte-
mentales structurées si 
l’obésité est documentée 
(GECSSP 2015)

Hyperlipidémie 
Faire un bilan lipidique 
aux 3 à 5 ans chez tous 
les hommes de 40 à 
75 ans et toutes les 
femmes de 50 à 75 ans 
(SCC 2013)

Hypertension 
artérielle  
Mesurer la tension 
artérielle de chaque 
patient à chaque visite 
médicale appropriée 
(GECSSP  2012, PECH)

Infections transmissibles 
sexuellement et 
par le sang 
Évaluer les facteurs de risque chez 
tout adulte actif sexuellement, offrir 
un counseling préventif et  dépister les 
ITSS selon les facteurs de risque décelés  
(MSSS 2014, USPSTF 2014)

Cancers  
Dépister aux 2 ans après une décision éclairée du patient : 
pour les hommes - colorectal (50-74 ans) 
et prostate (55-70 ans); 
pour les femmes - sein (50-69 ans), 
colorectal (50-74 ans), col utérin (21 à 65 ans)
(ASG 2010, INSPQ 2011, ACP 2012, CMQ 2013, 
USPSTF 2012, GECSSP 2013, 2014)

Abus 
d’alcool  
Identifier l’abus
d’alcool chez 
les adultes
(USPSTF 2013, 
CMQ 2012)

Diabète 
Dépister tous les 3 ans 
chez les plus de 40 ans, 
de même que chez les 
moins de 40 ans porteurs 
de facteurs de risque 
(ACD 2013, GECSSP 2012)

Alimentation et activité physique
Il peut être approprié, en fonction de l’état général 
ou de facteurs de risques cardiovasculaires, 
de recommander les mesures à adopter
(USPSTF 2014)

Auteurs : Drs Claude Thivierge, Alexandra Kossowski, Claude Laberge, Monique Letellier, 
Sylvie Venne. Réviseurs : Drs Johanne Blais, Carl Fournier, François Goulet. 
© Direction de santé publique - Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 
et Collège des médecins du Québec Tous droits réservés - 2015

Ces recommandations sont issues de données probantes récentes et remplacent celles de l’évaluation médicale périodique. 
Elles s’appliquent lors des visites médicales appropriées ou d’un suivi régulier.  D’autres activités préventives peuvent être 
pratiquées en fonction du jugement clinique.

Ostéoporose 
Rechercher des facteurs de risques pour les 50 ans 
et plus. Si identifiés, effectuer une mesure de 
la densité minérale osseuse ainsi que pour les 
65 ans et plus (SCO, USPSTF 2010, MSSS 2012)

Documenter une histoire de chute à partir de 65 ans 
(INSPQ 2011)

Immunisation 
Compléter la vaccination de l’adulte selon les recommandations du Protocole d’immunisation du Québec (PIQ) en 
considérant l’âge, les facteurs de risque (dont la grossesse et les maladies chroniques) et le nombre de doses déjà 
reçues pour « diphtérie - coqueluche – tétanos »,  « rougeole - rubéole - oreillons ». Les adultes réceptifs de certains 
groupes pourraient nécessiter une vaccination contre la poliomyélite et la varicelle. Offrir annuellement la vaccination
contre l’influenza surtout s’il y a des facteurs de risque chez l’adulte ou des contacts familiaux à risque. Vacciner une 
fois les adultes de plus de 65 ans, de même que les plus de 18 ans en état d’immunosuppression contre les pneumo-
coques. Offrir le vaccin contre le Zona aux 60 ans et plus et le considérer pour certains groupes à risque dès l’âge de 
50 ans. Envisager tout autre vaccin, selon les risques, dont ceux pour protéger les voyageurs.
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Bienvenue à nos futurs parents! 

 
 
L'équipe médicale : 
 
Dre Martine Bissonnette      
Dre Marie Courtemanche 
Dre Majorie Lemay 
Dre Nathalie Tremblay 
 
Dre Diane Plante est située à la Clinique de Santé Jacques-Cartier 
        1815, rue King Ouest, deuxième étage 
        (819)565-7446 
Les visites pré-natales : 
 
Voici les semaines* où il est idéal de vous voir pendant votre grossesse. 
* ceci est à titre indicatif puisque les rendez-vous peuvent varier aux 4-5 semaines. 
** veuillez appeler 1 à 2 semaines  avant le rendez-vous voulu** 
 

Nombre de 
semaine 

Date Heure Nombre de  
semaine 

Date  Heure 

12e semaine   35e semaine   

17e semaine   37e semaine   

21e semaine   38e semaine   

25e semaine   39e semaine   

29e semaine   40e semaine   

33e semaine      

 
Vous pouvez joindre la secrétaire, Mélanie, de l'obstétrique pour vos rendez-vous et vos 
questions :  
   Du lundi au jeudi : (819)564-8662 poste 8. 
 
L'équipe médicale vous souhaite une belle grossesse remplie de bons moments! 
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                                                                Verso... 

 
 

MÉMO!   
 
 
 
 
Vous vous inquiétez? 
 

• Vous êtes enceinte de 20 semaines et plus? 
• Vous avez des saignements, des douleurs abdominales, une diminution des 

mouvements du bébé ou autres inquiétudes? 
 
Vous pouvez appeler à l'accueil de la maternité au CHUS Fleurimont. 
(819)346-1110 poste 14115 
 
 
Vous avez des questions sur d'autres symptômes durant votre grossesse? 
 
Vous avez accès à la Clinique Médicale Plateau Marquette, à l'urgence du jour.  Les 
rendez-vous se donnent de deux façons : 
 

• À la porte à partir de 7H45 
• Au téléphone à partir de 8H15 au (819)822-0404 
• Ou en appelant la secrétaire de l'obstétrique du lundi au jeudi 

 
  Les lignes téléphoniques sont ouvertes : 8H30 à 11H30 et de 13H30 à 15H40 
  (819)564-8662 poste 8 
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MODÈLE DE SUIVI 
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            ÉVALUATION SANTÉ MENTALE 
          GMF PLATEAU MARQUETTE 

 

IDENTIFICATION DU CLIENT 

SEXE:           M                F ÂGE:                 ANS     Régime de protection:            aucun             tutelle          curatelle 

Téléphone maison: Téléphone cellulaire: 

   

PERSONNES RESSOURCES 

① Personne contact:           Autorisation à communiquer 

        Lien Tél maison:                                                            Tél cellulaire: 

② Personne contact:           Autorisation à communiquer 

        Lien  Tél maison:                                                            Tél cellulaire: 

 

SITUATION SOCIALE 

             Célibataire         VIT seul 

             Marié / conjoint de fait                En couple 

             Séparé /divorcé                Avec ses parents 

              Veuf                Sans enfant 

                             Avec                enfants;         âge  

                Garde partagée 

                Droit de visite  

 

OCCUPATION 

Travail:             Temps plein                     Temps partiel                     Chômage          Type:   

         À la recherche d'un emploi                       Invalidité                       À la maison                    Retraité               

         Congé de maladie Maladie depuis: 

 Aux études:              Temps plein                          Temps partiel 

Programme:                                                                         Scolarité complétée: 

          Sécurité du revenu 

 Assurance privée pour psychothérapie                 oui                   non 

 PAE                oui                  non 

 

 
Nom: 
 
Prénom: 

# Ass. maladie: 
 

DDN:                          # Dossier: 
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SUIVI ACTUEL 
(psychiatre, médecin de famille, médecin spécialiste, infirmière, travailleuse sociale...) 

NOM FONCTION DEPUIS QUAND FRÉQUENCE MOTIF 

     

     

     

     

     
 

DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE ACTUELLE 
 

Qu'est ce qui vous amène à consulter ?      
 
 
 
 
Selon vous, quelles sont vos sources de stress ? 
 
 
 
 
Quels sont les impacts de votre problématique actuelle sur vos habitudes de vie (emploi, loisir, famille, AVQ, AVD) ? 
 
 
 
 
Qu'avez-vous tenté pour résoudre votre problème ? 
 
 
 

 

 

Quels sont les symptômes vécus et depuis quand ? 

          
          Sommeil 
 

                                                        Nombres d'heures par jour:                   Depuis quand: 

           Insomnie initiale                    Réveils fréquents                  Insomnie terminale                      Cauchemars 

          Appétit 

          Poids                                                                De combien:                                En combien de temps: 

          Énergie 

           Intérêt pour les activités 

           Capacité au plaisir 

           Altération concentration/mémoire 

           Idée suicidaire 
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Symptômes Depuis quand Symptômes Depuis quand 

           Tristesse             Anxiété  

           Irritabilité              Crise de panique  

           Agressivité   L        Phobies spécifiques  

           Culpabilité             Obsessions/ rituels  

           Euphorie          ‟ Flashback ”  

           Automutilation             Isolement  

           Impulsivité             Idées bizarres ou délirantes  

           Problème de jugement             Hallucinations  

                       Autres  

 

ANTÉCÉDENTS PERSONNELS PSYCHIATRIQUES 

 Diagnostics: Depuis quand: 

Avez-vous déja été hospitalisé pour des raisons psychiatriques ?                       oui                                  non 

Quand ? Où ? 

  

  

 

ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX PSYCHIATRIQUES 

 Père Mère Fratrie (lien de parenté) 

    Dépression    

    Anxiété     

    TDAH    

    Toxicomanie    

    Schizophrenie    

    Maladie bipolaire    

     Suicide    

 

MÉDICATION COMPLÈTE - ACTUELLE ET RÉCENTE 

Nom Posologie Début Fin Efficacité Effets secondaire 
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ANTÉCÉDENTS PERSONELS GÉNÉRAUX 

Traumatismes ou accidents 

 
Spécifications: 

 

 

 

      Allergies et réactions 
 
Type: 

  
Réactions: 

 

  

     Néoplasie:           MCAS: 

     HTA:            MPOC: 

     Diabète:  Hypo T4: 

     Autres:    

Abus / dépendance Début Résolu Si non, pourquoi ? 

           Alcool          oui                   non            

           Cannabis                       oui                   non             

           Stimulants                    oui                   non            

           Narcotiques                    oui                   non            

           Sédatifs                     oui                   non  

           Tabac                    oui                   non             

           Autres                     oui                   non  
 

Justice 

Antécédant (s) judiciaire (s)         oui                   non 

 Problème (s) judiciaire (s)         oui                   non 

 TAQ ( Tribunal Administraf du Québec)                  oui                   non 

 Ordonnance de traitement            oui                   non 

 Agent de probation               oui                   non Nom de l'agent: 

 

HABITUDES DE VIE 

       ALIMENTATION 

Diète équilibrée             oui                           non 

‟Mal bouffe”                oui                            non 

Combien de repas mangez-vous par jour ? 

Grignotez-vous entre les repas ?                   oui                          non 

Avez-vous une diète particulière de prescrite ?                   oui                          non 

                                                      Si oui, laquelle ? 
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Consommation 

           Café/thé Quantité par jour: 

           Chocolat Quantité par jour: 

           Boissons gazeuses Quantité par jour: 

           Boissons énergisantes Quantité par jour: 

SOMMEIL 

Heure habituelle du coucher: 

Heure habituelle du réveil: 

Avez-vous besoin de somnifères ? 

ACTIVITÉS PHYSIQUES 

Faites-vous de l'activité physique ?                 oui                         non 

Fréquence:                                         Durée: 

 
Quelles sont les activités physiques que vous faites ?  

  
 

Quelle est l'intensité de vos séances d'activités en moyenne ? 

          Faible                        Moyenne                           Intense 
 

SEXUALITÉ 
  
  

Avez-vous une vie sexuelle active ?                   oui                         non 

 
Avez-vous des préocupations de nature sexuelle ?                     oui                  non 

 
Considérez-vous votre vie sexuelle satisfaisante ?                      oui                   non 

Utilisez-vous des méthodes de contraceptions ?                         oui                   non 

Souffrez-vous ou avez-vous souffert d'une ITSS ?                        oui                   non 

Avez-vous déja été victime d'abus ou sévices sexuels?                   oui                   non 
 

EXAMEN MENTAL SOMMAIRE 

Apparence générale 
 

Tenue vestimentaire, esthétique, facial (ex: traits tirés, yeux cernés, dilatation des pupilles), percings, tatouages, 
marques, relation entre l'âge et l'apparence   
  
 
 

Activité psycho-motrice 
 

Activité psychomotrice, démarche, mouvements anormaux, gestuelles, contact visuel, attitude: 
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Langage 
 

Débit, ton/volume (ex: mutisme, marmonne, volubile, logorhéique), vocabulaire: 
  
 

 

Affect 
 

Affect (ex: approprié ou syntone, inapproprié, plat, émoussé, restreint, mobilisable ou non, labile), euthymique 
 ou normal, anxieux, triste, préoccupé,colérique, euphorique, irritable, agréable:  
 

 

Pensée 
 

Rhythme, processus d'associations d'idées, forme de la pensée (ex: concrète, abstraite), contenu (ex: adéquat, 
dépréciation, idées suicidaires, phobies, obsessions, etc.), délires (ex: mégalomaniaque, de grandeur, religieux, 
somatique, de référence, de persécution, etc.): 
 
 
 

Perception 
 

Hallucinations, illusions, dépersonnalisaion, déréalisation: 
  
 

Fontions cognitives 
 

Orientation (lieux, temps, personnes), état de conscience, mémoire, attention, concentration, niveau global 
d'habiletés intellectuelles, autocritique, capacité d'introspection, jugement: 

 
 
 

 

EXAMEN PHYSIQUE 

Signes vitaux 

Taille: Poids: IMC: Tour de taille: 

Pouls:                             Régulier                                Irrégulier T.A.   Couché:                 Assis:                      Debout: 

To :        oC                       Buccale                  Autre: Respiration: 

Saturation O2: Glycémie capillaire: 
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IMPRESSIONS CLINIQUES ET ANALYSE DE LA SITUATION 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS / ORIENTATIONS    À FAIRE                    FAIT 
         
 Information sur:    Maladie  

                                  Médication → effets secondaires  

                                  Hygiène de vie          

  Renforcement  de la compliance          

  Référence; organismes communautaires          

                       Jevi          

                      Psychologue          

                      CSSS          

                      CRDE         

                      CHUS          

 Relance téléphonique:          

 

 Prochain rendez-vous: 

 Bilan sanguin (si > 6 mois)                  Demandé                                   Reçu                                           À faire                  

 Dépression: FSC,  électrolytes,  créatinine,  glycémie,  TSH,  calcémie,  AST,  ALT,  Phosphatase alcaline 

 Anxiété: FSC,  TSH,  Glycémie,  ECG 

 Abus drogues/alcool: FSC,  Gamma GT,  AST,  ALT,  Bilirubine,  acide folique , B12,   RX poumons,  sérologie 
 hepatite B et C,  RPR,  VIH,  PPD 
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  SANTÉ MENTALE 
     suivi infirmier  
          GMF PLATEAU MARQUETTE

  

             Médication psychiatrique     Pharmacie:  

DATE MÉDICATION POSOLOGIE COMPLIANCE EFFETS SECONDAIRES 
     

     

     

     

     

     

     

 

Habitudes de vie 

Caféine/ cola: Acool: 

Tabac: Drogues: 
 

R-V suivi médical:                             Psychiatre:                             Psychologue:                         Autres: 
 

Suivi des symptômes 

  Idées suicidaires     □↑    □↓    Altération concentration/ mémoire   □↑     □↓ 

  sommeil   □↑    □↓    anxiété   □↑     □↓ 

  appetit   □↑    □↓   crises de panique   □↑     □↓ 

  poids   □↑    □↓   automutilation    □↑     □↓ 

  Tristesse    □↑    □↓   Problèmes de jugement    □↑     □↓ 

  culpabilité   □↑    □↓   Obsessions/rituels   □↑     □↓ 

  Interêt pour les activités   □↑    □↓    Idées bizarres ou délirantes   □↑     □↓ 

  euphorie   □↑    □↓    Hallucinations   □↑     □↓ 

  irritabilité   □↑    □↓    "Flash-back"   □↑     □↓ 

  agressivité   □↑    □↓    isolement   □↑     □↓ 

  impulsivité   □↑    □↓    Phobies spécifiques   □↑     □↓ 

 
Nom: 
 
Prénom: 

# Ass. maladie: 
 

DDN:                          # Dossier: 
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Examen physique 

Poids T.A.   Couché:                 Assis:                      Debout: 

RC: RR: 

Saturation O2: Glycémie capillaire: 

 

Notes d'observation 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

RECOMMANDATIONS / ORIENTATIONS A faire    fait    RECOMMANDATIONS / ORIENTATIONS A faire    fait 
         
 Information sur: la maladie □        □               Référence; organismes communautaires □        □         
             Médication → effets secondaires □        □                        Jevi □        □         

             Hygiène de vie □        □                            Psychologue □        □          

Renforcement  de la compliance □        □                               CSSS □        □         

Relance téléphonique:                                        CRDE □        □         

                         CHUS □        □         
 
 

 Prochain rendez-vous: 

 Bilan sanguin (si > 6 mois)                                       Demandé  □                               Reçu  □                              À faire  □                

 Dépression: FSC,  électrolytes,  créatinine,  glycémie,  TSH,  calcémie,  AST,  ALT,  Phosphatase alcaline 

 Anxiété: FSC,  TSH,  Glycémie,  ECG 
 Abus 
drogues/alcool: 

FSC,  Gamma GT,  AST,  ALT,  Bilirubine,  acide folique , B12,   RX poumons,  sérologie 
 hepatite B et C,  RPR,  VIH,  PPD 

 

 

Signature:         Date: 

Les annexes - Page 26



Soins préventifs – Fiche de contrôle©

Pour l’évaluation routinière de l’état  
de santé de l’homme à risque moyen
Élaboré par: Dre. V. Dubey, Dr. R. Mathew, Dr. K. Iglar
Revu par: Dr. A. Duerksen

Veuillez prendre note:
Caractères gras	 =	 Preuves de bonne qualité (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Italique 	 =	 Preuves passables (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Texte régulier	 =	 lignes directrices d’autres sources canadiennes

(Voir l’endos pour références et le texte encadré pur explications)

Nom: 	 Sexe:

DDN:	 Âge:

Carte santé: 	 Tél: 

Addresse: 

Date:

Préoccupations actuelles

Mise à jour du profil cumulatif de la patiente  

c Antécédents familiaux	 c Medications

c Hospitalisations/Chirurgies	 c Allergies

Mode de vie/Habitudes  

Diète: 
Gras/Cholestérol  
Fibres
Calcium
Sodium

Exercice:

Travail/Éducation:

Revenu en dessous de seuil de 
pauvreté:
c Oui   c Non

Famille:

Relations:

Tabagisme:

Alcool:

Drogues:

Histoire de la Sexualité:

Planification Familiale/
Contraception:

Sommeil:

Revue fonctionnelle des systèmes  
                   Normal    Remarques

TÊTE ORLO:	c

CV:	 c 

Resp:	 c 

GI:	 c 

GU:	 c 

Fonction 
Sexuelle:	 c

                  Normal    Remarques

Musc-squel:	c 

Neuro:	 c 

Dermato:	 c 

Santé 
Mentale:	 c    Dépistage de la dépression  c positif c négatif

Symptômes
Constitu-
tionnels:	 c

Avertissement: Ce formulaire est un guide pour l’examen médical 
périodique de l’adulte. La dernière mise remonte à décembre 2010.  
Les recommendations s’appliquent aux adultes à risques moyen.

Endossé par:

Preventive Care Checklist/French/PH1006GB156  Male

Comportement 
c	 mauvaises habitudes alimentaires
c	 conseils diététiques sur le gras/cholestérol (30-69 ans)

c	 apport calcique adéquat (1000 à 1500mg/jour) 
c	 apport adéquat de vitamine D (400-1000 IU/jour)   
c	 activité physique modérée régulière
c	 éviter l’exposition au soleil, utiliser des vêtements de protection
c	 sexualité sans risques/counselling ITS (infections transmissibles sexuellement)

L’obésité (IMC ≥30)	 c Oui   c Non

c	 perte de poids des conseils si l’embonpoint
c	 écran pour la maladie mentale
c	 prise en charge multidisciplinaire

Tabagisme		  c Oui   c Non

c	 cessation du tabagisme
c	 substitution de nicotine/d’autres drogues
c	 conseils diététiques sur la consommation de fruits et de légumes 
	 verts feuillus
c	 orientation vers un programme validé de cessation du tabagisme
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Sécurité personelle 
c	 protection de l’ouïe
c	 programmes de contrôle 
	 anti-bruit
c	 ceintures de sécurité

Parents avec 		
enfants       c Oui   c Non

c	 contrôle des poisons préventifs

c	 détecteurs de fumée

c	 vétements de nuit ininflammables

c	 réglage du thermostat du
	 réservoir d’eau chaude (<54°C)

Alcool	         c Oui  c Non

c	 dépistage de l’abus d’alcool 

c	 counselling pour l’abus d’alcool

Personne âgée  c Oui  c Non

c	 évaluation des fonctions
	 cognitives (si préoccupations)

c	 évaluation des chutes
	 (si antécédents de chutes)   

Hygiène bucco-dentaire
c	 brossage des dents/soie
	 dentaire
c	 fluorure (dentifrice/supplément)
c	 détartrage des dents et
	 prophylaxie

c	 cessation du tabagisme
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Avertissement: Ce formulaire est un guide pour l’examen médical 
périodique de l’adulte. La dernière mise remonte à décembre 2010.  
Les recommendations s’appliquent aux adultes à risques moyen.

Endossé par:

Preventive Care Checklist/French/PH1006GB156  Male

Nom: 

Veuillez prendre note:
Caractères gras	 =	 Preuves de bonne qualité (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Italique 	 =	 Preuves passables (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Texte régulier	 =	 lignes directrices d’autres sources canadiennes

Examen physique

Yeux:			   Échelle de vision de Snellen:	 D
			   		  G
Nez:

Oreilles:  			   Test de la voix chuchotée:	 D
					     G
Bouche/Gorge:

Cou/ Thyroïde:

CV:

Resp:

Abdo:

Anus-Rectum: 

Organes Génitaux: 

Neuro:

Dermato:

Musc-squel/Articulations:

Extrémitiés:

POULS: 	 TA:	 RR: 	 Taille: 	 Poids:	 IMC: 	     Tour de taille:	 Rapport:

						           Tour de hanches:

Im
m

un
is

at
io

ns

Âge

La
b

o/
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ve
st
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at
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ns

Évaluations et plans:

Date:	 Signature:

Références: Voir la fiche explication de références et les recommendations.

21-64 ans
c	Hemoccult multiphase q1-2 ans (âge ≥50)
	 OU  c Sigmoidoscopy      OU  c Colonoscopie
c	Dépistage de la gonorrhée/du Chlamydia/et de la Syphilis/
	 VIH/VHB (haute risque)   
c	Lipidogramme à jeun (≥40 ans ou avant si à risque)

c	Glycémie à jeun, au moins q3 ans (≥40 ans ou avant si à risque) 
c	Densité minérale osseuse si à risque (réévaluer le risque dans 
	 1-3 ans en cas de risque modéré, dans 5 ans si faible risque)

c	Vaccin antitétanique q10ans	
c	Vaccin contre l’influenza q1an	
c	Vaccin contre le méningocoque (risque élevé)
c	Vaccin antipneumococcique (haut risque) 
c	Vaccin acellulaire contre coqueluche
c	Vaccin contre le zona herpès (≥60 ans)
c	Vaccin contre la varicelle (2 doses)	 c	 Immunité contre la varicelle

≥ 65 ans
c	Hemoccult multiphase q1-2 ans (65-74 ans)
	 OU  c Sigmoidoscopy      OU  c Colonoscopie
c	 Audioscope (ou s’informer/test de la voix chuchotée)

c	 Lipidogramme à jeun 
c	 Glycémie à jeun, au moins q3 ans (plus souvent si à risque)

c	 Densité minérale osseuse (réévaluer le risque dans 1-3 ans en cas de risque 	
	 modéré, dans 5 ans si faible risque)

c	Vaccin antitétanique q10ans
c	Vaccin contre l’influenza q1an
c	Vaccin antipneumococcique
c	Vaccin acellulaire contre coqueluche
c	Vaccin contre le zona herpès
c	Vaccin contre la varicelle (2 doses)	 c	 Immunité contre la varicelle
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Soins préventifs – Fiche de contrôle©

Pour l’évaluation routinière de l’état  
de santé de la femme à risque moyen
Élaboré par: Dre. V. Dubey, Dr. R. Mathew, Dr. K. Iglar
Revu par: Dr. A. Duerksen

Veuillez prendre note:
Caractères gras	 =	 Preuves de bonne qualité (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Italique 	 =	 Preuves passables (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Texte régulier	 =	 lignes directrices d’autres sources canadiennes

(Voir l’endos pour références et le texte encadré pur explications)

Nom: 	 Sexe:

DDN:	 Âge:

Carte santé: 	 Tél: 

Addresse: 

Date:

Avertissement: Ce formulaire est un guide pour l’examen médical 
périodique de l’adulte. La dernière mise remonte à décembre 2010.  
Les recommendations s’appliquent aux adultes à risques moyen.

Endossé par:

Préoccupations actuelles

Mise à jour du profil cumulatif de la patiente  

c Antécédents familiaux	 c Medications

c Hospitalisations/Chirurgies	 c Allergies

Mode de vie/Habitudes  

Diète: 
Gras/Cholestérol  
Fibres
Calcium
Sodium

Exercice:

Travail/Éducation:

Revenu en dessous de seuil de 
pauvreté:
c Oui   c Non

Famille:

Relations:

Tabagisme:

Alcool:

Drogues:

Histoire de la Sexualité:

Planification Familiale/
Contraception:

Sommeil:

Revue fonctionnelle des systèmes  
                       Normal    Remarques

TÊTE ORLO:	 c

CV:	 c 

Resp:	 c 

Seins:	 c 

GI:	 c 

GU/ 
Menstruations:	c

                  Normal    Remarques

Fonction 
Sexuelle:	 c 

Musc-squel:	c 

Neuro:	 c 

Dermato:	 c 

Santé 
Mentale:	 c    Dépistage de la dépression  c positif c négatif

Constitu-
tional SX:	 c

Comportement 
c	 acide folique (0,4-0,8 mg/jour, pour les femmes enceintes)
c	 mauvaises habitudes alimentaires
c	 apport calcique adéquat (1000 à 1500mg/jour) 
c	 apport adéquat de vitamine D (400-1000 UI/jour)  
c	 activité physique modérée régulière
c	 éviter l’exposition au soleil, utiliser des vêtements de protection
c	 sexualité sans risques/counselling ITS (infections transmissibles
 	 sexuellement

L’obésité (IMC ≥30)	 c Oui   c Non

c	 perte de poids des conseils si l’embonpoint
c	 écran pour la maladie mentale
c	 prise en charge multidisciplinaire

Tabagisme		  c Oui   c Non

c	 cessation du tabagisme
c	 substitution de nicotine/d’autres drogues
c	 conseils diététiques sur la consommation de fruits et de légumes 
	 verts feuillus
c	 orientation vers un programme validé de cessation du tabagisme

Alcool	         c Oui  c Non

c	 dépistage de l’abus d’alcool 

c	 counselling pour l’abus d’alcool

Personne âgée  c Oui  c Non

c	 évaluation des fonctions
	 cognitives (si préoccupations)

c	 évaluation des chutes
	 (si antécédents de chutes)   

Hygiène bucco-dentaire
c	 brossage des dents/soie
	 dentaire
c	 fluorure (dentifrice/supplément)
c	 détartrage des dents et
	 prophylaxie

c	 cessation du tabagisme

Sécurité personelle 
c	 protection de l’ouïe
c	 programmes de contrôle 
	 anti-bruit
c	 ceintures de sécurité

Parents avec 		
enfants       c Oui   c Non

c	 contrôle des poisons préventifs

c	 détecteurs de fumée

c	 vétements de nuit ininflammables

c	 réglage du thermostat du
	 réservoir d’eau chaude (<54°C)
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Preventive Care Checklist/French/PH1006GB156  Female
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Nom: 

Examen physique

Yeux:			   Échelle de vision de Snellen:	 D
			   		  G
Nez:

Oreilles:  			   Test de la voix chuchotée:	 D
					     G
Bouche/Gorge:

Cou/ Thyroïde:

CV:

Resp:

Évaluations et plans:

Date:	 Signature:

Im
m

un
is

at
io

ns

≥ 65 ans

c	Mammographie (50-69 ans, q1-2)

c	Hemoccult multiphase q1-2 ans (65-74 ans)
	 OU  c Sigmoidoscopy      OU  c Colonoscopie
c	 Audioscope (ou s’informer/test de la voix chuchotée)

c	 Lipidogramme à jeun 
c	 Glycémie à jeun, au moins q3 ans (plus souvent si à risque)

c	 Densité minérale osseuse (réévaluer le risque dans 1-3 ans en cas de risque
	 modéré, dans 5 ans si faible risque)

c	Vaccin antitétanique q10ans
c	Vaccin contre l’influenza q1an
c	Vaccin antipneumococcique
c	Vaccin acellulaire contre coqueluche
c	Vaccin contre le zona herpès
c	Vaccin contre la varicelle (2 doses)	 c	 Immunité contre la varicelle

Âge 21-64 ans

c	Mammographie (50-69 ans, q1-2)

c	Hemoccult multiphase q1-2 ans (âge ≥50)
	 OU  c Sigmoidoscopy      OU  c Colonoscopie
c	Cytologie du col q1-3 ans (si active sexuellement, jusqu’à l’âge 69 ans) 
c	Dépistage de la gonorrhée/du Chlamydia/et de la Syphilis/
	 VIH/VHB (haute risque)   
c	Lipidogramme à jeun (≥50 ans ou durant la ménopause ou avant si à risque)

c	Glycémie à jeun, au moins q3 ans (≥40 an ou avant si à risque) 
c	Densité minérale osseuse si à risque (réévaluer le risque dans 
	 1-3 ans en cas de risque modéré, dans 5 ans si faible risque)

c	Vaccin antitétanique q10ans	
c	Vaccin contre l’influenza q1an	
c	Vaccin contre le méningocoque (risque élevé)
c	Vaccin antipneumococcique (haut risque) 
c	Vaccin acellulaire contre coqueluche
c	Vaccin contre le zona herpès (≥ 60 ans)
c	Vaccin contre le virus du papillome humain (3 doses) (9-26 ans)
c	Vaccin contre la rubéole	 c	 Immunité contre la rubéole
c	Vaccin contre la varicelle (2 doses)	 c	 Immunité contre la varicelle
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Seins:

Abdo:

Anus-Rectum: 

Pelvis: c	 Pap 

Neuro:

Dermato:

Musc-squel/Articulations:

Extrémitiés:

POULS: 	 TA:	 RR: 	 Taille: 	 Poids:	 IMC: 	     Tour de taille:	 Rapport:

						           Tour de hanches:

Avertissement: Ce formulaire est un guide pour l’examen médical 
périodique de l’adulte. La dernière mise remonte à décembre 2010.  
Les recommendations s’appliquent aux adultes à risques moyen.

Endossé par:

Preventive Care Checklist/French/PH1006GB156  Female

Veuillez prendre note:
Caractères gras	 =	 Preuves de bonne qualité (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Italique 	 =	 Preuves passables (selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé preventives)
Texte régulier	 =	 lignes directrices d’autres sources canadiennes

Références: Voir la fiche explication de références et les recommendations.
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QQUUEESSTTIIOONNNNAAIIRREE  DD''ÉÉVVAALLUUAATTIIOONN  DDUU  TTDDAAHH 
 

NNoomm  ::  ______________________________________________________              PPrréénnoomm  ::  ________________________________________________    
DD..NN..  ::  ______________________________________________________              ##  ddoossssiieerr  ::  ______________________________________________ 
 

Demande d'évaluation provient de qui?____________________________________________ 
Problématique de santé actuelle : (ce qui cause problème)__________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
SYMPTÔMES PRÉSENTS DU TDAH : 
COMPORTEMENT À L'ÉCOLE 
□ Agitation     □ Opposition  □ Impulsivité 
□ Perte de contrôle    □ Anxiété  □ Évitement scolaire 
□ Dépréciation de soi   □ Saute d'humeur □ Perte d'attention 
□ Désorganisation    □ Mensonge  □ Tristesse 
□ Manque de concentration   □ Découragement □ Agressivité 
□ Difficulté à comprendre les consignes_______________________________________ 
□ Difficulté à respecter les échéanciers________________________________________ 
□ Autres________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
COMPORTEMENT SOCIAL : a-t-il des amis?_____  Entretien bonne relation avec?______ 
 

COMPORTEMENT À LA MAISON 
□ Agitation     □ Opposition  □ Impulsivité 
□ Crise de colère    □ Anxiété, peur □ Isolement 
□ Dépréciation de soi   □ Saute d'humeur □ Tic 
□ Désorganisation    □ Mensonge  □ Tristesse 
□ Plainte de malaise physique  □ Oubli fréquent □ Agressivité 
 

Comment réagi-t-il à une difficulté ou à un nouvel apprentissage?__________________ 
________________________________________________________________________ 
 

Est-ce qu'il termine ce qu'il commence?________________________________________ 
Écoute-t-il les consignes? Père :_______________ Mère :_________________________ 
Quel est sa réaction face à un refus?___________________________________________ 
Autres :_________________________________________________________________ 
Points forts, qualités :______________________________________________________ 
 

-1- 
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STATUT FAMILIAL : 
 

Biparental :       □ Oui  □ Non 

Monoparental :     □ Oui  □ Non Si oui : garde partagée :_______________________ 
 
 
HISTOIRE FAMILIALE : 
 
 PÈRE :  □     MÈRE : □ 
           
Problème de santé :______________________ Problème de santé :_______________________ 
Travail :_______________________________ Travail :________________________________ 
Niveau de scolarité complété :_____________ Niveau scolarité complété :_________________ 
 
Fratrie 
 
Problèmes de santé :______________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Difficultés scolaires :______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
SCOLAIRE 
 
L'âge du patient : ________ 
 
Niveau de scolarité : ____________ / Échec scolaire : __________________________________ 

École :  public  □ privé   □  nom de l'école : ________________________________ 
 
Programme : _____________________________________________________________ 
 
Aide : __________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
Difficultés plus marquées dans certaines matières : ______________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 

-2- 
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ACTIVITÉS PARASCOLAIRES, LOISIRS : 
 
 
SOCIALISATION 
 
Est-ce qu'il va facilement vers les autres?______________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Est-il capable de partager?__________________________________________________ 
 
Comment règle-t-il ses conflits?______________________________________________ 
 
Quel rôle adopte-t-il dans un groupe?__________________________________________ 
 
 
Retard de langage :  □ oui □ non 
 
Retard motricité globale :___________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
 
Retard motricité fine :______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

-3- 
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HISTOIRE : PRÉ ET NÉONATALE :  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
Antécédents personnels :____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Allergies :_______________________________________________________________ 
Pharmacie : 
Assurance privée :  oui  □  non □ 
Assurance RAMQ : oui  □  non □ 
 
Médicaments actuels/antérieurs : (faire l'histoire complète des médicaments et inscrire les 
raisons de l'arrêt de traitement, s'il y a lieu)._____________________________________ 
________________________________________________________________________ 
ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX POSITIFS : (inclure parenté du 1er degré) 
 

Mort subite : oui / non______________________________________________________ 
congénitale : oui / non______________________________________________________ 
Malformation cardiaque : oui / non ___________________________________________ 
Troubles d'arythmie cardiaque : oui / non______________________________________ 
Antécédents personnels :___________________________________________________ 
 

□ TDAH (probable)   □ Troubles d'apprentissage 
□ Troubles du spectre autistique □ Anxiété 
□ Bipolaire    □ Troubles de personnalité 
□ Troubles du sommeil  □ Épilepsie 
□ Antécédents judiciaires  □ Retard mental 
□ TDAH (confirmé)   □ Dépression 
□ Troubles congénitaux  □ Suicide 
□ Psychose    □ Problème d'alcool/drogues 
□ Tourette/Tics 
 
HYGIÈNE DE VIE : 
Appétit (comment est-elle actuellement?) :_____________________________________ 
 

Sommeil (comment est-il actuellement?) :______________________________________ 
 

A-t-il un trouble pour s'endormir (>30-45min) :_________________________________ 
 

Loisir/activités physiques :__________________________________________________ 
 

Routine (est-elle présente à la maison?) :_______________________________________ 
 

Stresseurs (vit-il des stress actuellement?) :_____________________________________ 
-4- 
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Compilation des résultats des questionnaires :________________________________ 
 
_____________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
Les résultats des questionnaires sont-ils significativement positifs? Oui □  Non  □ 
 
A-t-il des impacts fonctionnels significatifs dans au moins deux sphères de sa vie? 
 -  Maison :       □ Oui  □ Non 

 -  École/travail :  □ Oui  □ Non 

 -  Social :      □ Oui  □ Non 
 
Signes vitaux :  T.A. : ________ Pouls : ________ 
   Poids : ________ Taille : ________ 
 
Impression clinique : (faire un bref résumé de la situation)_________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Signature infirmière : ___________________________ Date : ___________________ 
 
Suivi et/ou ordonnance médicale :____________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Signature du médecin : ___________________________ Date : ___________________ 

-5- 
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SSUUIIVVII  TTDDAAHH 
 

NNoomm  ::  ______________________________________________________    ##  ddee  ddoossssiieerr  ::  ________________________  
PPrréénnoomm  ::  __________________________________________________    DD..NN..  ::  __________________________________  

  
Diagnostic actuel :_______________________________________________________________ 
Âge du patient :    __________________ 
Niveau scolaire :  __________________ École : _________________________________ 
 

 
Médication actuelle / Traitement déjà tenté antérieurement 

 
Médicaments Dose / Fréquence Effets secondaires Compliance / Pourquoi 

l'arrêt d'un traitement 
    
    
    
    
    
    

 
Appétit : ______________________________________________________________________  
 
Sommeil : _____________________________________________________________________ 
 
Sx tristesse / ∆ attitudes : _________________________________________________________ 
 
Stresseurs surajoutés : ____________________________________________________________ 
 
Changements observés depuis dernier rendez-vous :  
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Accommodations actuelles / à venir :________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
 
Plan d'intervention : décrire les outils ou photocopie en annexe : 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
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Référence / suivi psychosocial / psychologique : 
             □ CSSS   □ privée Nom : __________________________________ 
 
suivi Ergothérapie :      □ oui   □ non  Nom : __________________________________ 
 
suivi Orthopédagogie : □ école   □ privé / au domicile Nom :_____________________________ 
 
Signes vitaux : 
 
T.A. : __________________ Pouls : _____________________ 
 
Poids : _________________ Taille : _____________________ IMC : _______________ 
 
Percentile : Poids : _______ Taille : _____________________ IMC : _______________ 
   (%) 
 
Impression clinique / Plan thérapeutique : 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Signature de l'infirmière : _________________________________________ 
 
 
Suivi / Ordonnance médicale : 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 
Signature du médecin : _______________________________   Date : _____________________ 
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Q U E S T I O N N A I R E  S U R  L A S A N T É  D U  P A T I E N T  
–  9    

( P H Q - 9 )  

Au cours des 2 dernières semaines, selon quelle fréquence 
avez-vous été gêné(e) par les problèmes suivants ? 
(Veuillez cocher (✔) votre réponse) Jamais 

Plusieurs 
jours 

Plus de 
la moitié 
du temps

Presque 
tous  

les jours

1. Peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses 0 1 2 3 

2. Être triste, déprimé(e) ou désespéré(e)  0 1 2 3 

3. Difficultés à s’endormir ou à rester endormi(e), ou  
dormir trop 0 1 2 3 

4. Se sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie 0 1 2 3 

5. Avoir peu d’appétit ou manger trop 0 1 2 3 

6. Avoir une mauvaise opinion de soi-même, ou avoir le 
sentiment d’être nul(le), ou d’avoir déçu sa famille ou s’être 
déçu(e) soi-même 

0 1 2 3 

7. Avoir du mal à se concentrer, par exemple, pour lire le 
journal ou regarder la télévision 0 1 2 3 

8. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le 
remarquer.   Ou au contraire, être si agité(e) que vous avez 
eu du mal à tenir en place par rapport à d’habitude 

0 1 2 3 

9. Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous 
faire du mal d’une manière ou d’une autre 0 1 2 3 

                                                                                                               FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______ 

=Total Score:  ______ 

 
     

Si vous avez coché au moins un des problèmes évoqués, à quel point ce(s) problème(s) a-t-il (ont-
ils) rendu votre travail, vos tâches à la maison ou votre capacité à vous entendre avec les autres 
difficile(s) ? 

Pas du tout  
difficile(s) 

 

Assez  
difficile(s) 

 

Très  
difficile(s) 

 

Extrêmement  
difficile(s) 

 
 
 
 
 

 

Développé par les Dr Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et leurs collègues grâce à une allocation d’études 
de Pfizer Inc.  La reproduction, la traduction, l’affichage ou la distribution de ce document sont autorisés.     
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OUTILS 
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Déclaration du médecin traitant – Demande de prestations d'invalidité de courte durée 
Renseignements sur le participant au régime/salarié et consentement – À REMPLIR PAR LE PATIENT 
Nom du participant/salarié (nom de famille, prénom)   Homme                     
   Femme 

Téléphone au domicile (avec 
indicatif régional) 

Cellulaire (avec indicatif régional) 

Adresse (rue, ville, province, code postal) 

Nom de l'employeur  Numéro du contrat Numéro du certificat du participant 

Taille Poids Date de naissance (jj/mm/aaaa)   

Dernier jour de travail  
(jj/mm/aaaa)   

Date réelle ou prévue du retour au travail 
(jj/mm/aaaa)   

 

J'autorise par la présente la communication à ________________________________________ (société d'assurances) ou à ses mandataires des 
renseignements médicaux et sur ma santé figurant dans mon dossier pour l'évaluation de ma demande de prestations d'invalidité et pour 
l'administration du régime. Les renseignements médicaux et sur la santé comprennent, sans toutefois s'y limiter, copie de tous les rapports de 
consultation, notes cliniques, résultats de tests et dossiers d'hospitalisation. Il est entendu que je peux révoquer mon consentement en tout temps, 
mais que sans celui-ci ma demande de prestations pourrait ne pas être évaluée. Il est entendu que tous les honoraires exigés pour remplir le 
présent formulaire sont à ma charge. Une copie ou une version électronique de la présente autorisation est aussi valable que l'original. 

 

__________________________________                                                     __________________________________ 

Signature du participant/salarié Date du consentement (jj/mm/aaaa) 

Déclaration du médecin traitant – À REMPLIR PAR LE MÉDECIN (ou l'infirmier praticien s'il y a lieu) 
 

• Si votre patient est de retour au travail ou s'il est prévu qu'il le soit dans les 4 semaines suivant la date de son 
dernier jour de travail, veuillez remplir la page 1 uniquement et apposer votre signature à la fin du formulaire. 

• Pour les absences risquant de durer plus de 4 semaines, veuillez remplir les pages 1 et 2 au complet. 
VEUILLEZ RÉPONDRE AU MIEUX DE VOS CONNAISSANCES. 

Diagnostic primaire :    
    
    
Diagnostic secondaire ou complications :    
    
    

S'il s'agit d'un accouchement – Date prévue ou réelle (jj/mm/aaaa)    Voie vaginale     Césarienne  

Maladie professionnelle ou accident du travail? Oui   Non  
Dans l'affirmative, précisez la date. (jj/mm/aaaa)   

Accident de la route? Oui   Non  
Dans l'affirmative, précisez la date. (jj/mm/aaaa)   

Date de votre première consultation avec le patient 
relativement à cette affection  
(jj/mm/aaaa)     

Date du premier jour d'absence du travail en raison de l'affection  
(jj/mm/aaaa)      

Hospitalisation    Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé?   ou a-t-il subi une intervention de chirurgie ambulatoire?  

Date d'admission (jj/mm/aaaa) Date de sortie (jj/mm/aaaa) Nom de l'établissement 
      

Si le patient a subi une intervention chirurgicale, veuillez en indiquer la date et en donner une description. 
Date (jj/mm/aaaa) _____________________ Description :   

Traitement (médicament, posologie, physiothérapie, autre) 
  
  

Pronostic Veuillez indiquer le pronostic de rétablissement. 
  
  

 

Tous les honoraires exigés pour remplir la 
déclaration sont à la charge du patient. 
 

 ARRÊT 
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Suite de la déclaration du médecin traitant – Si l'absence risque de se prolonger au-delà de 4 semaines 
Le patient a-t-il déjà été traité pour la même affection ou pour une affection semblable? Oui      Non    
Dans l'affirmative, précisez la date. (jj/mm/aaaa)   Fournisseur du traitement :   
 

Veuillez décrire les symptômes (histoire, gravité, fréquence, etc.).  
  
  
  
  

Fréquence des consultations :        Hebdomadaire       Mensuelle        Autre _________________ 

Veuillez joindre à la présente une copie de tous les documents pertinents : 
• résultats de tests/rapports d'examens (si aucun résultat de test n'est fourni, nous présumerons qu'aucun test 

n'a été effectué) 
• rapports de consultation  

Si aucun rapport de consultation n'est joint à la présente, veuillez indiquer si votre patient a consulté ou consultera un 
spécialiste relativement à l'affection. 
 
Nom du spécialiste   Spécialité   Date de la consultation   

À la lumière des résultats cliniques et de vos observations, veuillez décrire les restrictions et limitations cognitives ou physiques 
actuelles du patient. 
  
  
  
  
  

Veuillez nous faire part de toute complication ou de toute autre affection influant sur la capacité fonctionnelle de votre patient ou 
sur la période de convalescence prévue. 
  
  
  
  

Le patient suit-il le programme de traitement recommandé? Oui       Non   

Avez-vous des inquiétudes quant à la capacité du patient de gérer ses propres affaires? Oui       Non   
Pronostic Veuillez indiquer le pronostic de rétablissement (sauf si déjà indiqué en page 1). 
  
  
 

 

Avis au médecin 
 

Les renseignements figurant dans le présent formulaire seront versés à un dossier d'assurance vie, maladie ou invalidité de l'assureur ou de 
l'administrateur du régime auquel pourraient avoir accès le patient ou des tiers qui en ont reçu la permission ou qui y sont autorisés par la loi. 

Nom du médecin traitant (en caractères 
d'imprimerie) 

 

Spécialité du médecin Date de signature (jj/mm/aaaa) 

Adresse Téléphone (avec indicatif régional) 
 

Télécopieur (avec indicatif régional) 

Signature ou tampon 
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Déclaration du médecin traitant – Demande de prestations d'invalidité de longue durée 

Partie 1 Renseignements sur le participant au régime/salarié et consentement 
À REMPLIR PAR LE PATIENT 

Nom du participant/salarié (nom de famille, prénom)  Homme                     
  Femme 

Téléphone au domicile (avec 
indicatif régional) 

 

Cellulaire (avec indicatif régional) 

Adresse (rue, ville, province, code postal) 

 
Nom de l'employeur  

 
Numéro du contrat  Numéro du certificat du 

participant 
Date de naissance (jj/mm/aaaa) 

Dernier jour de travail  
(jj/mm/aaaa)   __________________________________________ 

Date réelle ou prévue du retour au travail  
(jj/mm/aaaa)   _________________________________________ 

Veuillez énumérer les médicaments que vous prenez actuellement : 
Nom du médicament Posologie (mg) Fréquence 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

 

Indiquez vos : 
 
Taille :   

Poids :   

 
Main dominante :  

Gauche       Droite   

J'autorise par la présente la communication à ________________________________________ (société d'assurances) ou à ses 
mandataires des renseignements médicaux et sur ma santé figurant dans mon dossier pour l'évaluation de ma demande de 
prestations d'invalidité et pour l'administration du régime. Les renseignements médicaux et sur la santé comprennent, sans 
toutefois s'y limiter, copie de tous les rapports de consultation, notes cliniques, résultats de tests et dossiers d'hospitalisation. Il est 
entendu que je peux révoquer mon consentement en tout temps, mais que sans celui-ci ma demande de prestations pourrait ne 
pas être évaluée. Il est entendu que tous les honoraires exigés pour remplir le présent formulaire sont à ma charge. Une copie ou 
une version électronique de la présente autorisation est aussi valable que l'original. 
 

_________________________________                                                       ___________________________________ 
Signature du participant/salarié Date du consentement (jj/mm/aaaa) 

Partie 2 
Déclaration du médecin traitant 
À REMPLIR PAR LE MÉDECIN 

Je suis : le médecin de famille         un spécialiste-conseil         autre  (préciser)   

VEUILLEZ RÉPONDRE AU MIEUX DE VOS CONNAISSANCES. 

Diagnostic 

Diagnostic primaire :    

    

    

Diagnostic secondaire ou complications :    

    

    

S'il s'agit d'un accouchement – Date prévue ou réelle (jj/mm/aaaa)     

Tous les honoraires exigés pour remplir 
la déclaration sont à la charge du patient. 
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L'affection est-elle attribuable : 
à une maladie professionnelle ou à un accident du travail? 
Oui       Non  
Dans l'affirmative, précisez la date. (jj/mm/aaaa )   

 
à un accident de la route?   
Oui       Non  
Dans l'affirmative, précisez la date. (jj/mm/aaaa)   

Avez-vous récemment rempli d'autres demandes de prestations d'invalidité relativement à ce patient? Oui       Non  
Dans l'affirmative, qui en a fait la demande?  
(autre assureur, RPC, RRQ, commission des accidents du travail, etc.)    

Date de votre première consultation avec le patient 
relativement à cette affection (jj/mm/aaaa)   

Date du premier jour d'absence du travail en raison de l'affection  
(jj/mm/aaaa)     

Traitement 

Par exemple, programme spécial, thérapeutique, médicaments (sauf si déjà indiqués par le patient à la Partie 1) 

  

  

  

 
  

Fréquence des consultations : Hebdomadaire     Mensuelle      Autre  (préciser)  
Date de la dernière consultation (jj/mm/aaaa)      

Le patient a-t-il déjà été traité pour la même affection ou pour une affection semblable?   Oui       Non   
Dans l'affirmative, précisez la date. (jj/mm/aaaa)     Fournisseur du traitement :   

Le patient suit-il le programme de traitement recommandé?   Oui        Non   
Veuillez expliquer.   

Réponse au traitement 

Comment le patient répond-il au traitement jusqu'à présent?  
Réponse complète                Réponse partielle                Aucune réponse                Trop tôt pour se prononcer  

Prévoit-on modifier ou intensifier le programme de traitement actuel ?   Oui       Non      
Dans l'affirmative, précisez.   
 

Hospitalisation  

Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé?   Oui       Non           Une hospitalisation est-elle prévue?   Oui       Non  

Date d'admission (jj/mm/aaaa) Date de sortie (jj/mm/aaaa) Nom de l'établissement 

1.       

2.       

3.       

 
Si le patient a subi ou doit subir une intervention chirurgicale, veuillez en indiquer la date et en donner une description. 

Date (jj/mm/aaaa) Description  

1.       

2.       
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Examens 

Veuillez joindre à la présente une copie de tous les documents pertinents : 
• résultats de tests/rapports d'examens (si aucun résultat de test n'est fourni, nous présumerons qu'aucun test 

n'a été effectué) 
• rapports de consultation  

Le patient est-il en attente de tests/d'examens?   Oui       Non      
Date (jj/mm/aaaa) Description  

1.      

2.      

Si aucun rapport de consultation n'est joint à la présente, veuillez indiquer si votre patient consultera un spécialiste 
relativement à l'affection.  Oui       Non        

Nom du spécialiste Spécialité Date (jj/mm/aaaa) 

1.       

2.       

Résultats cliniques et observations 

Veuillez décrire les symptômes (histoire, gravité, fréquence, etc.).   

  

  

  

  

  

   

   

   

   

   

Indiquez si les symptômes du patient ont évolué jusqu'à présent.      Amélioration        Aucune évolution        Détérioration      

Restrictions et limitations 

À la lumière des résultats cliniques et de vos observations, veuillez décrire les restrictions et limitations cognitives ou physiques 
actuelles du patient.   

   

   

   

   

   

   

   

Les annexes - Page 51



Le patient a-t-il vu l'un de ses permis frappé de restrictions ou révoqué par suite de l'affection?   Oui        Non   
Dans l'affirmative, quand? (jj/mm/aaaa)   Type de permis :  

Avez-vous des inquiétudes quant à la capacité du patient de gérer ses propres affaires?   Oui        Non   

Y a-t-il d'autres facteurs non médicaux qui pourraient influer sur la durée prévue de la période de convalescence et sur les 
objectifs de retour au travail du patient?      

Oui       Non   Veuillez préciser. 

Pronostic 

Veuillez indiquer le pronostic quant à l'amélioration de l'état du patient ou son rétablissement. 

Retour au travail 

Quels sont les objectifs de retour au travail dont vous avez discuté avec le patient? Veuillez préciser. 

Avis au médecin 

Les renseignements figurant dans le présent formulaire seront versés à un dossier d'assurance vie, maladie ou invalidité de l'assureur ou de 
l'administrateur du régime auquel pourraient avoir accès le patient ou des tiers qui en ont reçu la permission ou qui y sont autorisés par la loi. 

Nom du médecin traitant (en caractères 
d'imprimerie) 

Spécialité du médecin Date de signature (jj/mm/aaaa) 

Adresse Téléphone (avec indicatif régional) 

Télécopieur (avec indicatif régional) 

Signature ou tampon 
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Déclaration du médecin traitant – Confirmation de l'invalidité de longue durée 
Renseignements sur le participant au régime/salarié et consentement (à remplir par le participant) 
Nom du participant/salarié (nom de famille, prénom)                                                                    
 

Téléphone au domicile (avec indicatif 
régional) 
 

Cellulaire (avec indicatif régional) 

Numéro de la demande de prestations  
 

Numéro du contrat Numéro du certificat du participant 

Adresse (rue, ville, province, code postal) Date de naissance (jj/mm/aaaa) 

J'autorise par la présente la communication à ________________________________________ (société d'assurances) ou à ses mandataires des 
renseignements médicaux et sur ma santé figurant dans mon dossier pour l'évaluation de ma demande de prestations d'invalidité et pour l'administration du 
régime. Les renseignements médicaux et sur la santé comprennent, sans toutefois s'y limiter, copie de tous les rapports de consultation, notes cliniques, 
résultats de tests et dossiers d'hospitalisation. Il est entendu que je peux révoquer mon consentement en tout temps, mais que sans celui-ci ma demande 
de prestations pourrait ne pas être évaluée. Il est entendu que tous les honoraires exigés pour remplir le présent formulaire sont à ma charge. Une copie ou 
une version électronique de la présente autorisation est aussi valable que l'original. 

 
____________________________________________                                                     _________________________________________ 
Signature du participant/salarié                                                                                           Date du consentement (jj/mm/aaaa) 

Déclaration du médecin traitant (à remplir par le médecin)  

1. Veuillez indiquer si l'affection a évolué depuis le dernier rapport. 
Amélioration   Détérioration   Aucune évolution  
Veuillez donner des précisions :    
  
  

 
2. Vous attendez-vous à une amélioration de l'état du patient dans un avenir prévisible? 

Oui               Non  
Veuillez donner des précisions :    
  
  
 

3. Prévoit-on modifier ou intensifier le régime de traitement actuel?  
Oui               Non  
Dans l'affirmative, veuillez donner des précisions :   
  
  

 
4. Croyez-vous que le patient est en mesure de gérer ses propres affaires? 

Oui               Non  
Observations :    
  
  
 

Veuillez joindre à la présente une copie des résultats et des rapports de tous les tests, examens et consultations effectués 
depuis votre dernier rapport. En l'absence de copie, nous présumerons qu'aucun n'a été effectué ou que vous n'avez rien 
reçu.  

Avis au médecin 
Les renseignements figurant dans le présent formulaire seront versés à un dossier d'assurance vie, maladie ou invalidité de l'assureur ou de l'administrateur 
du régime auquel pourraient avoir accès le patient ou des tiers qui en ont reçu la permission ou qui y sont autorisés par la loi. 

Nom du médecin traitant (en caractères d'imprimerie) Spécialité du médecin Date de signature (jj/mm/aaaa) 

Adresse Téléphone (avec indicatif régional) 
 

Télécopieur (avec indicatif régional) 

Signature ou tampon 

REMARQUE : LES HONORAIRES EXIGÉS POUR REMPLIR LA PRÉSENTE DÉCLARATION SONT À LA CHARGE DU PATIENT. 
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Sherbrooke, le __________________________________ 
 
 
À l’adresse :  
______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

 
 
Sujet : __________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________ 
 
 

Objet : Renseignements pertinents concernant la problématique de santé  
 
 
1) Diagnostic principal  _________________________________________________ 
  

 Diagnostics secondaires _________________________________________________ 

  _________________________________________________ 

  _________________________________________________ 

 
2) Circonstances entourant l’apparition des symptômes 
 
 Accident :   ⁪ CSST    ⁪ Société Ass. Automobile du Québec    ⁪ Autre 
  
 Date : ____________________ Précision : _______________________________ 
 
 Grossesse :   Date prévue d’accouchement : ______________________________ 
 
 
3) Antécédents pertinents : 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 
4) Description des symptômes, de leur intensité et des limitations conséquentes :  

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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5) Démarches diagnostics et ou thérapeutiques 
 

Bilan :__________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 
Imagerie : _______________________________________________________________ 
 

Médication :_____________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 

 
 
Autres mesures thérapeutiques : _____________________________________________ 
 
 
Consultation : ____________________________________________________________ 
 
 
Hospitalisation : __________________________________________________________ 
 
 
6) Date d’apparition des premiers symptômes : _________________________________ 

 
Date de la 1re consultation pour cet épisode de soins : ____________________________ 

 

Date du début de l’invalidité : _______________________________________________ 

 

Date du retour au travail : __________________________________________________ 

 

Date du prochain rendez-vous : ______________________________________________ 

 

Remarques : _____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
Dr André Munger, médecin GMF des Grandes-Fourches 
50, rue Camirand 
Sherbrooke (Québec)  J1H 4J5 
Téléphone : 819 780-2222 
Numéro de pratique : 77-463-7 
 
P:\DSPPM\Médecine générale\Personnel de soutien GMF\Ghislaine\MÉDECINS\André Munger\Collaboration médicale accès adapté\Renseignements pertinents concernant la 
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Barème de suivi 
 

0-5 ans    ABCdaire 
 
5-12 ans    aux 2 ans ou selon inquiétudes  
 
12-21 ans    selon inquiétudes 
 
femmes 21-49 ans  aux 3 ans (selon cyto) 
femmes 50-74 ans  aux 2 à 3 ans 
 
hommes 18-39 ans  selon inquiétudes 
hommes 40-49 ans  aux 3 ans 
hommes 50 à 74 ans  aux 2 à 3 ans 
 
75 ans et plus   annuellement 
 

 
patient avec code de vulnérabilité, annuellement selon le code 
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Bilan sanguin 
 

Femme 
 
0-39 ans  Aucun bilan 
 
40-49 ans  Glycémie à jeun aux 3 ans 
 
50-74 ans  Glycémie à jeun aux 3 ans 
   Bilan lipidique aux 3 ans 
   Glycémie à jeun aux 2 ans 
   Bilan lipidique aux 2 ans 
   Recherche de sang dans les selles aux 2 ans  
   (sauf si colonoscopie) 
 
75 ans et plus  Glycémie à jeun aux 3ans 
   à faire annuellement : 
   Glycémie à jeun 
   FSC 
   TSH 
   Créatinine 
   NA-K 
 
 
 
 
Les analyses de laboratoire recommandées par le guide de pratique sont en caractère 
standard. 
 
Les analyses de laboratoire en caractère gras sont celles qui ont fait l'objet d'un consensus 
par les médecins de la clinique. 
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Bilan sanguin 
 
 
 
 

Homme 
 
0-39 ans  Aucun bilan 
 
40-49 ans  Glycémie à jeun aux 3 ans 
   Bilan lipidique aux 3 ans 
 
50-74 ans  Glycémie à jeun aux 3 ans 
   Bilan lipidique aux 3 ans 
   Glycémie à jeun aux 2 ans 
   Bilan lipidique aux 2 ans 
   Recherche de sang dans les selles aux 2 ans  
   (sauf si colonoscopie) 
 
75 ans et plus  Glycémie à jeun aux 3 ans 
   à faire annuellement : 
   Glycémie à jeun 
   FSC 
   TSH 
   Créatinine 
   NA-K 
 
55-70 ans   PSA avec consentement du patient et espérance de vie plus >10 ans 
   (remettre requête dans le bureau et non par la secrétaire) 
 
 
 
 
Les analyses de laboratoire recommandées par le guide de pratique sont en caractère 
standard. 
 
Les analyses de laboratoire en caractère gras sont celles qui ont fait l'objet d'un consensus 
par les médecins de la clinique. 
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Analyses de laboratoire 
 

À faire annuellement si le patient a une des ces conditions 
 

 
Hypothyroïdie  
 

• TSH 
 
Diabète 
 

• Glycémie à jeun 
• Bilan lipidique 
• HbA1C 
• NA-K 
• Créatinine 
• CK 
• ALT 
• Analyse d'urine 
• Microalbuminurie 
• TSH 

 
Dyslipidémie 
 

• Glycémie à jeun 
• Bilan lipidique 
• CK 
• ALT 

 
HTA 
 

• Glycémie à jeun 
• Bilan lipidique 
• Microalbuminurie 
• Créatinine 
• NA-K 

Les annexes - Page 60



Bilan de fatigue 
 
 
 
 

Étiquette du patient 
 
 
 
 

• FSC 
• TSH 
• Glycémie à jeun 
• NA-K 
• Créatinine 
• ALT 
• Calcium 
• Phosphore 
• Protéines totales 
• Albumine 
• Analyse d'urine 
• Vitesse de sédimentation 
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Guide de formation

Les rendez-vous rapides

Clinique de médecine familiale Notre-Dame

Une organisation clinique et administrative 
au service des besoins des personnes.

Juillet 2013

Indiquez les parties du corps correspondant 
au menu déroulant.
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Menu Description

Rendez-vous planifié 
(À l’intérieur des deux 
prochaines semaines)

Bilan de santé

Test PAP/examen gynéco

Grossesse

Prescription

Suivi d’examen

Pédiatrie Enfants, suivi médical

Suivi maladie chronique Diabète, hypertension, mpoc, cholestérol, asthme

Rendez-vous rapide

ORL
Mal aux oreilles, écoulement oreille, nez, oreille bloquée, mal de gorge, 
congestion nasale, sinusite, otite, pharyngite, laryngite, voix rauque ou perte 
de la voix, ganglion enflé, amygdalite.

Respiratoire Essoufflement, bruit respiratoire, toux, sécrétions, crachat avec sang, 
bronchite, asthme, pneumonie, maladie pulmonaire.

Mal de tête Migraine.

Fatigue, étourdissement Faiblesse, pleur, vertige, épuisement, détresse, perte de conscience.

Fièvre Température, frisson.

Douleur Si pas d’autres symptômes nommés, patient ne précise pas où il a mal, 
douleurs généralisées

Musculo-squelettique /
Articulaire

Douleur membre, douleur au dos, cou, entorse, fracture, enflure jambes, 
rougeur membre, etc.

Génito-urinaire

Brûlement urinaire, infection urinaire, vaginite, écoulement pénis, bosse ou 
douleur testicule, démangeaisons, dépistage infection transmissibles 
sexuellement, herpès, saignement vaginal, douleurs menstruelles, 
saignement vaginal.

Gastro-intestinal Nausée, vomissement, douleur estomac, reflux, constipation, diarrhée, 
intolérance gluten, lactose, douleur abdominale, sang dans les selles.

Yeux Oeil rouge, écoulement, points noirs, flash, corps étranger, vision double ou 
floue, démangeaison orgelet, conjonctivite.

Peau Rash, bouton, bosse, démangeaisons, écoulement, rougeur, plaque.

Plaie Pansement, points, agrafe, coupure, morsure, vaccin tétanos.

Allaitement Douleur sein, prise de poids du bébé, inquiétude allaitement, vaccin.

CSST / SAAQ Accident de travail, accident de voiture, etc.

Douleur cardio-vasculaire Serrement à la poitrine, sensation de crampes dans les membres

Problème lié à la 
grossesse

Saignement, douleur, écoulement vaginal, bébé ne bouge pas.

Autres Autres et ne veux pas 
répondre

Rendez-vous téléphonique de 10 minutes avec une infirmière GMF ou 
l’infirmière technicienne entre 13 h et 13 h 30.

Qu’est-ce qu’un rendez-vous rapide?

Les rendez-vous rapides permettent un accès aux 
soins et services d’un professionnel de la santé au 
moment où la personne en ressent le besoin. Dépen-
dant de l’urgence de la situation et du membre de 
l’équipe soignante requis (médecin, résident, infirmière 
praticienne, infirmière clinicienne, infirmière techni-
cienne), le rendez-vous peut-être donné la journée 
même ou dans les 48 h suivant l’appel.

À la Clinique de médecine familiale Notre-Dame, il 
s’agira du moyen privilégié pour desservir la clientèle.

Quelle est l’implication des agentes administratives 
dédiées à l’accueil et à la gestion des rendez-vous?

Pour ajuster l’offre de soins et services à la demande 
des personnes qui sont suivies à la clinique et diriger 
la personne aux bons soignants, il est nécessaire de 
recueillir la raison de consultation. 

Vous êtes le premier intervenant avec lequel la per-
sonne entre en contact lors de son appel à la Clinique 
de médecine familiale Notre-Dame. C’est pourquoi 
votre soutien est primordial.

Comment recueillir cette information?

Afin que la question « Quelle est la raison de votre 
demande de rendez-vous? » ne soit pas dérangeante 
pour la personne, vous devez vous référer au docu-
ment « Procédure de prises d’appel ».

Si la personne se questionne sur la rai-
son d’une telle demande, vous pouvez lui 
expliquer qu’il s’agit de la diriger vers le bon 
intervenant.

Si le patient ne veut pas vous informer de 
la raison de sa demande de rendez-vous, 
n’insistez pas. 

Où inscrire la raison de consultation?

Un menu déroulant a été créé dans 
e-Rendez-vous comprenant un grand 
nombre de réponses possibles.

Voici la procédure : 

La liste du menu déroulant est présentée 
ici-bas. Le terme en caractère gras est celui 
inscrit dans le menu déroulant. Les autres 
termes sont ceux qui vous seront nommés 
par le patient.
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PRESCRIPTIONS 
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ACCUTANE : INFORMATIONS AUX PATIENTS 
 
 

1) Avant de débuter le traitement, vous devez avoir fait des prises de sang.  Il faut en 
refaire 2 mois après le début et peu de temps après la fin du traitement. 

 
2) Chez les filles,  grossesse à éviter absolument car risque de malformations 

sérieuses du bébé. Donc : 
  - 2 moyens de contraception en tout temps (ex. : la pillule + condom) 
  - Traitement à débuter le 2e ou 3e jour des menstruations. 
  - Ne doit pas être pris pendant l'allaitement. 
 

3) Effets secondaires fréquents : sécheresse  de la peau, des lèvres, des yeux et 
sensibilité au soleil. 
◦ Traitez avec crème hydratante, baume à lèvres, larmes artificielles ou 

lubrifiants pour les yeux. Crème solaire FPS 30 ou plus même en hiver (ex. : 
ski). Demandez à votre pharmacien de vous conseiller. 

◦ Nettoyez votre visage avec un savon doux et mettez de la crème hydratante. 
Éviter les nettoyants exfoliants ou irritants. 

 
4)  Le traitement avec Accutane a été associé chez certaines personnes à des 

symptômes de dépression (tristesse, irritabilité, difficulté de concentration, perte 
d'appétit) et même des idées suicidaires. 
◦ Parlez de votre traitement à une personne de confiance (parent, ami, 

enseignant) et si vous avez ces symptômes, cessez Accutane et 
communiquez avec moi. 

 
5) Il est important que vous preniez rendez-vous avec moi 1 à 2 semaines avant la 

fin de votre traitement. 
◦ Je suis disponible pour vous rencontrer avant si vous avez des inquiétudes ou 

des questions. 
 
 
 
 
 

 
 Dre Marylène Dussault 
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TITRE : Quelle est la durée de validité d’une ordonnance?  

 
 
 
L’ordonnance visant un examen est valide et doit être exécutée même si elle a été signée il y a plus d’un an, à moins 
que le médecin y ait indiqué une date de péremption. 
  
En effet, les ordonnances individuelles ne visant pas un médicament n’ont pas de date de péremption, à moins 
d’indication contraire du médecin. Ainsi, les ordonnances ayant pour objet des examens, des analyses de laboratoire, 
des traitements ou des appareils n’ont pas de durée de validité prédéterminée et elles doivent être exécutées, même 
lorsqu’elles ont été rédigées il y a plus de 24 mois. Il demeure toutefois possible, pour le médecin qui le juge utile, 
d’indiquer une date limite de validité sur une ordonnance ne visant pas un médicament, c’est-à-dire une date après 
laquelle elle ne doit plus être exécutée, renouvelée ou prolongée. 
  
La période de validité maximale de 24 mois mentionnée au règlement du Collège ne vise que les ordonnances 
individuelles de médicaments. Cette durée de validité de 24 mois ne s’applique que si le médecin n’indique aucune 
durée de validité particulière à l’ordonnance. Ainsi, par défaut, l’ordonnance individuelle de médicament n’est plus 
valide s’il s’est écoulé plus de 24 mois depuis la date de rédaction. Toutefois, il demeure possible pour le médecin 
d’indiquer, s’il le juge utile, une période de validité plus courte ou plus longue que 24 mois sur une ordonnance visant 
un médicament.  
  
Rappelons que lorsqu'une ordonnance précise une période de validité, celle-ci se calcule à compter de la date de 
rédaction de l'ordonnance et non pas à compter du jour où le médicament a été délivré. 
  
Soulignons par ailleurs que certaines classes de médicaments font l’objet d’une durée de validité limitée, notamment 
en vertu de certains règlements fédéraux. À titre d’exemple, le Règlement sur les benzodiazépines et autres 
substances ciblées précise qu’un pharmacien ne peut servir ces médicaments que s’il s’est écoulé moins d’un an 
depuis le jour où l’ordonnance a été donnée par un praticien. 
 
SOURCES : Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin (Collège des médecins 

du Québec) 
Règlement sur les benzodiazépines et autres substances ciblées (règlement fédéral) 

 
 
 
2016-02-02 
 
Ressource CMQ : Centre d’information (poste 4787) 
 
Note légale 
Cette fiche présente le contexte général dans lequel les éléments de réponse fournis peuvent s’appliquer mais ne constitue pas un avis 
médical ou juridique. Chaque situation particulière peut présenter des aspects spécifiques pouvant influer sur la conduite du médecin. 
Toute personne qui se pose des questions relativement à des sujets reliés directement ou indirectement à la présente fiche devrait 
communiquer avec le Collège au numéro mentionné. 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 

Date:                                     
 

Bilan sanguin Accutane  
 

Nom :                                                             
 
DDN :                                                             
 
□ AST, ALT, FSC, Cholestérol 
□ B-HCG 
 
À jeun 12 heures avant (eau permise) 
 
1) Avant le début du traitement 
 
     Date :                                  
 
2) 2 mois après le début du traitement 
 
     Date :                                  
 
3) Après la fin du traitement 
 
     Date :                                  
 
 
 
 
                                                                       MD 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 

Date:                                  
 

Bilan sanguin Accutane  
 

   Nom :                                                             
 
   DDN :                                                             
 
   □ AST, ALT, FSC, Cholestérol 
   □ B-HCG 
 
   À jeun 12 heures avant (eau permise) 
 
   1) Avant le début du traitement 
 
       Date :                                  
 
   2) 2 mois après le début du traitement 
 
       Date :                                  
 
   3) Après la fin du traitement 
 
       Date :                                  
 
 
 
 
                                                                          MD 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 

Date:                                     
 

Bilan sanguin Accutane  
 

Nom :                                                             
 
DDN :                                                             
 
□ AST, ALT, FSC, Cholestérol 
□ B-HCG 
 
À jeun 12 heures avant (eau permise) 
 
1) Avant le début du traitement 
 
     Date :                                  
 
2) 2 mois après le début du traitement 
 
     Date :                                  
 
3) Après la fin du traitement 
 
     Date :                                       
 
 
 
 
                                                                        MD 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 

Date:                                  
 

Bilan sanguin Accutane  
 

   Nom :                                                             
 
   DDN :                                                             
 
   □ AST, ALT, FSC, Cholestérol 
   □ B-HCG 
 
   À jeun 12 heures avant (eau permise) 
 
   1) Avant le début du traitement 
 
        Date :                                  
 
   2) 2 mois après le début du traitement 
 
        Date :                                  
 
   3) Après la fin du traitement 
 
        Date :                                  
 
 
 
 
                                                                          MD 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                   
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
□ inférieur à 30 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
 pour 6 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
□ inférieur à 50 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
 pour 4 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
□ inférieur à 75 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
 pour 2 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur : 24 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   □ inférieur à 30 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
   pour 6 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
   □ inférieur à 50 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
   pour 4 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
   □ inférieur à 75 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
   pour 2 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 24 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                   
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
□ inférieur à 30 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
 pour 6 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
□ inférieur à 50 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
 pour 4 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
□ inférieur à 75 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
 pour 2 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 24 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   □ inférieur à 30 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
   pour 6 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
   □ inférieur à 50 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
   pour 4 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
   □ inférieur à 75 nmol/L : 10,000 UI de vitamine D3 die  
   pour 2 semaines puis 10,000 UI 1 fois/semaine 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 24 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
Allergie (s) :                                                  
 
 
Nidagel 
5g intravaginal HS 
X 5 jours 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur : NR 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                            
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   Allergie (s) :                                                  
 
 
   Nidagel 
   5g intravaginal HS 
   X 5 jours 
    
    
 
                                                                           MD 
 
   Répétateur: NR 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
Allergie (s) :                                                  
 
 
Nidagel 
5g intravaginal HS 
X 5 jours 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur: NR 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                            
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   Allergie (s) :                                                  
 
 
   Nidagel 
   5g intravaginal HS 
   X 5 jours 
 
 
 
                                                                           MD 
 
   Répétateur: NR 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
Allergie (s) :                                                  
 
 
Diflucan 150mg 
1 CO PO ID   #1  si vaginite 
 
Répéter après 48 hrs si symptômes persistent 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur : 6 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                             
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   Allergie (s) :                                                  
 
 
   Diflucan 150 mg 
   1 CO PO ID    #1  si vaginite 
 
   Répéter après 48 hrs si symptômes persistent 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 6 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
Allergie (s) :                                                  
 
 
Diflucan 150mg 
1 CO PO ID    #1  si vaginite 
 
Répéter après 48 hrs si symptômes persistent 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur: 6 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                             
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   Allergie (s) :                                                  
 
 
   Diflucan 150mg 
   1 CO PO ID    #1  si vaginite 
 
   Répéter après 48 hrs si symptômes persistent 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 6 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                      
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
□ Twinrix dose adulte 
    0-1-6 mois 
(si 16 ans et plus) 
 
□ Twinrix dose adulte 
    0-6 mois 
(entre 1 an et 15 ans) 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
NR 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                   
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   □ Twinrix dose adulte 
       0-1-6 mois 
   (si 16 ans et plus) 
 
   □ Twinrix dose adulte 
       0-6 mois 
   (entre 1 an et 15 ans) 
 
 
 
 
 
                                                                         MD 
   NR 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                      
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
□ Twinrix dose adulte 
    0-1-6 mois 
(si 16 ans et plus) 
 
□ Twinrix dose adulte 
    0-6 mois 
(entre 1 an et 15 ans) 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
NR 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                   
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   □ Twinrix dose adulte 
       0-1-6 mois 
   (si 16 ans et plus) 
 
   □ Twinrix dose adulte 
       0-6 mois 
   (entre 1 an et 15 ans) 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
   NR 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Psychologue 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Psychologue 
 
 
 
 
 
                                                                                 MD 
 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Psychologue 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Psychologue 
 
 
 
 
 
                                                                                  MD 
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Date :                           
Nom :                                                 
DDN :                                                 
Poids (si enfant) :                kg 
 
 
Si 4 jours et plus avant le départ : 
 chloroquine phosphate 250 mg (1 comprimé=150 mg base) 

           5 mg base / kg / semaine 
 
 □ < 10 kg : ¼ comprimé 1 fois par semaine 
 □ 10-19 kg : ½ comprimé 1 fois par semaine 
 □ 20-30 kg : 1 comprimé 1 fois par semaine 
 □ 31-45 kg : 1 ½ comprimé 1 fois par semaine 
 □ 46 kg et plus : 2 comprimés 1 fois par semaine 
 
NB  Si la chloroquine n'est pas disponible, changement d'emblée par le pharmacien pour : 
 
 □ Enfant : hydroxychloroquine 5 mg base / kg 1 fois par semaine (maximum 2 co/dose) 
 
 □ Adulte : hydroxychloroquine 2 co de 200 mg 1 fois par semaine (1 co= 155 mg base) 
 
Durée du traitement :                semaine (s)   Prescription non renouvelable 
 
Prendre à jour fixe pendant un repas. Commencer 1 semaine avant l'exposition à la malaria (minimum 4 
jours avant le départ), continuer pendant l'exposition et pour 4 semaines après avoir quitté la région à risque. 
 
Si 3 jours ou moins avant le départ : 
 Atovaquone-proguanil (Malarone) 

 
 □ 11-20 kg : 1 comprimé pédiatrique die 
 □ 21-30 kg : 2 comprimés pédiatriques die 
 □ 31-40 kg : 3 comprimés pédiatriques die 
 □ 41 kg et plus : 1 comprimé adulte die 
 
comprimé pédiatrique : 62,5 mg d'atovaquone / 25 mg de proguanil 
comprimé adulte : 250 mg d'atovaquone / 100 mg de proguanil 
 
Prendre chaque jour pendant le repas. Commencer la veille du départ, continuer pendant l'exposition à la 
malaria et pour 7 jours après avoir quitté la région à risque. 
 
 
 
 
 
 
Signature du médecin :                                                         
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Date :                               

Nom :                                                 
 
DDN :                                                 
 
 
 □ Gastrolyte # 10 sachets 
 
Personnes de 3 à 15 ans, personnes allergiques ou intolérantes aux quinolones, voyage en Chine : 
 
 □ Azithromycine (Zithromax) 
  10 mg/kg/jour die 
 
  pendant 3 jours pour les enfants (max 500 mg die)  □ 

 
 
Poids :                         kg  ***Ne pas reconstituer*** 
 
Personnes de 16 ans et plus : 
 
Si diarrhée persiste malgré 4 à 6 heures de diète liquide (ex. : Gastrolyte) :  
 
  Prendre : 
 □ Ciprofloxacine (Cipro) 500 mg # 6 comprimés 
  1 comprimé aux 12 heures jusqu'à cessation de la diarrhée (max 3 jours) 
 
    pendant 1 à 3 jours pour les adultes    □ 

 
  Au besoin, prendre : 
 □ Lopéramide (Imodium) 2 mg # 6 comprimés 
  1 à 2 comprimés, ensuite prendre 1 comprimé aux 6 heures, pour un    
  maximum de 24 heures, si nécessaire. 
 
 
Prescription non renouvelable 
 
 
N.B.    Si fièvre élevée, sang dans les selles ou persistance de diarrhée, consulter un médecin. 
 
 
 
 
 
Signature du médecin :                                                        
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Physiothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Physiothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                                 MD 
 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Physiothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Physiothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                                  MD 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Orthèses plantaires 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Orthèses plantaires 
 
 
 
 
 
                                                                                 MD 
 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Orthèses plantaires 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Orthèses plantaires 
 
 
 
 
 
                                                                                  MD 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Massothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Massothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                                 MD 
 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                        
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
 
 

Massothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                       MD 
 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date :                                     
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
 
 

Massothérapie 
 
 
 
 
 
                                                                                  MD 
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Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                   
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
Allergie (s) :                                                  
 
 
Cipro XL 1000 
1 CO PO ID    #3 jours 
 
si infection urinaire 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur : 3 
 
 

 
Clinique Médicale Plateau Marquette 

Dr Marylène Dussault 
731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294t 
 
 

Date:                                
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   Allergie (s) :                                                  
 
 
   Cipro XL 1000 
   1 CO PO ID    #3 jours 
 
   si infection urinaire 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 3 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                   
 
 

Nom :                                                           
 
DDN :                                                           
 
Allergie (s) :                                                  
 
 
Cipro XL 1000 
1 CO PO ID    #3 jours 
 
si infection urinaire 
 
 
 
                                                                       MD 
 
Répétateur: 3 

 
 

Clinique Médicale Plateau Marquette 
Dr Marylène Dussault 

731 Galt Ouest, Suite 200   
Sherbrooke, QC J1H 1Z1  

Tel : (819) 564-8662   Fax : (819) 564-1294 
 
 

Date:                                
 
 

   Nom :                                                           
 
   DDN :                                                           
 
   Allergie (s) :                                                  
 
 
   Cipro XL 1000 
   1 CO PO ID    #3 jours 
 
   si infection urinaire 
 
 
 
                                                                       MD 
 
   Répétateur: 3 
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ÉTUDE SUR L’ACCÈS ADAPTÉ
UNE SOLUTION À LA PÉNURIE DES MÉDECINS DE FAMILLE ?

Selon la toute première étude québécoise portant sur l’accès adapté, plus de 90 %  

des médecins de famille ayant opté pour ce mode de pratique sont très satisfaits.  

Rien ne les ferait retourner à leur pratique antérieure.

Francine Fiore

C’est ce que révèle une recherche réalisée par Mme Isabelle  
Paré, Ph. D., conseillère-cadre en politique de santé et 
chercheuse principale à la Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec (FMOQ), Mme Mylaine Breton, 
professeure au Département de santé communautaire de 
l’Université de Sherbrooke et chercheuse au Centre de 
recherche de l’Hôpital Charles-Le Moyne sur la Rive-Sud 
de Montréal, et Mme Lara Maillet, postdoctorante à l’Univer-
sité de Sherbrooke.

L’objectif de cette étude était de vérifier comment s’était 
faite la mise en œuvre de l’accès adapté chez les premiers 
médecins l’ayant adopté dans leur pratique. Cette étude qua-
litative a donc été conduite auprès de médecins de famille 
ayant participé aux deux premières cohortes de formation 
à cette fin organisées par la Fédération des médecins omni-
praticiens du Québec (FMOQ) et le ministère de la Santé 
et des Services sociaux (MSSS) du Québec en 2011-2012 
et en 2012-2013. Au total, quarante-deux médecins ont 
participé aux deux premières cohortes de formation. De ce 
nombre, 21 ont accordé des entrevues entre le 12 mai et le 
9 septembre 2014. « Il fallait laisser du temps entre la for-
mation et le moment où les médecins appliqueraient l’accès 
adapté, soit au moins deux années, pour voir comment ils 
se débrouillaient et comment cela fonctionnait pour eux, 
précise Mme Paré. Il s’agissait d’observer si l’accès adapté 
réglait le problème d’accessibilité des patients à leur méde-
cin ou non. »

Les médecins interrogés avaient de 500 à plus de 2400 pa
tients inscrits. La formation leur a permis de mieux équilibrer 
l’offre et la demande en leur donnant des repères. Ainsi, 
les médecins planifient mieux leur temps. Certains ont dû 
repondérer leurs activités entre la première et la deuxième 
ligne alors que d’autres ont délaissé certaines activités 
pour faire de l’accès adapté et répondre adéquatement aux 
besoins de leurs patients. Par exemple, ils ont dû faire un 
choix, soit arrêter le travail à l’hôpital, la garde au CHSLD, 
etc. Chose certaine, aucun n’a dit travailler plus, mais tous 
ont très certainement mentionné travailler mieux qu’avant !

L’équipe de recherche a privilégié les entrevues télépho-
niques lorsque les distances à parcourir étaient de plus de 
150 kilomètres. Toutes les entrevues ont été enregistrées 
après consentement écrit des participants. Ce projet a reçu 
l’approbation du comité d’éthique de la recherche du Centre 
hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS). Les cher-
cheuses ont cessé les entrevues lorsqu’elles n’apprenaient 
plus rien de nouveau sur le sujet.

Toujours offerte, la formation a été créée afin de favoriser 
l’adoption de l’accès adapté et sa mise en œuvre. Cette for-
mation dure désormais une journée. Les secrétaires et les 
infirmières y sont également invitées.

ÉVALUATION DES PIONNIERS
L’analyse des données montre que parmi les vingt et un 
médecins interviewés, quinze ont réussi à mettre en pra-
tique les principes de l’accès adapté dans leur milieu. « Les 
résultats sont à la hauteur de mes espérances », dit Mme Paré. 
Tous les médecins qui ont adopté l’accès adapté ne revien-
draient jamais en arrière. Avec l’accès adapté, le médecin est 
disponible pour voir son patient quand il est malade, donc 
quand il en a besoin. Il traite le problème ponctuel de son 
patient, mais dans l’intégralité de sa personne.

La plupart des médecins interrogés n’avaient plus de liste 
d’attente. Selon Mme Paré, l’accès adapté apporte un grand 
changement au plus grand plaisir de tout le monde. Les 
médecins sont satisfaits, les secrétaires et les infirmières 
également. Les patients aussi sont heureux, car ils obtiennent 
un rendez-vous plus rapidement qu’auparavant. À son avis, 
l’accès adapté est définitivement là pour rester, même s’il 

Mme Isabelle Paré 
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y a encore du travail à accomplir pour 
le faire connaître à d’autres médecins.

Selon l’étude, la majorité des médecins 
ont opté pour l’accès adapté à leur ini-
tiative personnelle. Pour trois médecins 
seulement, il s’agissait d’une volonté 
collective de la part des médecins  
de la clinique de transformer leur pra-
tique en accès adapté. Toutefois, dans 
la plupart des cas, la transformation 
entreprise par un médecin de la clinique 
en a incité d’autres à le suivre dans cette  
démarche et à adopter à leur tour l’ac-
cès adapté au sein de la même clinique.

Tous les médecins de famille interro-
gés ont mentionné avoir entrepris ce 
changement de pratique afin de mieux 
répondre aux besoins des patients et 
d’être accessibles plus rapidement 
pour des consultations. En outre, tous 
ont dit avoir adopté l’accès adapté dans 
leur pratique afin de pallier un irritant 
important, soit leur manque d’accessi-
bilité en temps opportun envers leurs 
patients. Plusieurs affirment qu’ils se 
sont tournés vers l’accès adapté, car ils 
étaient insatisfaits de leur pratique et 
frustrés d’avoir peu de disponibilités à 
offrir. Plusieurs médecins ont indiqué 
qu’à cette époque, ils en avaient assez 
de voir leurs patients leur mentionner 
des problèmes de santé au passé et 
dire qu’ils avaient consulté un autre 
médecin en phase aiguë. Enfin, les 
médecins de famille ne voyaient leurs 
patients que pour des suivis médicaux 
planifiés, la plupart des rendez-vous 
étant attribués jusqu’à un an d’avance. 
Ils voient désormais plus de cas cli-
niques intéressants et stimulants. De 
nombreux médecins ont d’ailleurs sou-
ligné qu’ils n’ont jamais tant fait venir 

d’ambulances que maintenant pour 
rediriger des patients vers l’hôpital, 
car leur état l’exigeait. Comme leur 
médecin est maintenant disponible, les 
patients ont le réflexe de le consulter.

Tous les répondants ont souligné 
que leurs patients apprécient l’ac-
cès adapté. Toutefois, certains, plus 
anxieux, expérimentent le nouveau 
système en téléphonant plus souvent 
à la clinique. Leur but est d’être en 
confiance et de s’assurer que le modèle 
fonctionne et qu’il n’est plus nécessaire 
d’avoir des rendez-vous à long et à 
moyen terme. Grâce à l’accès adapté, 
les médecins de famille peuvent donc 
voir leurs patients immédiatement lors 
d’un problème aigu, ce qui diminue le 
recours aux urgences et aux cliniques 
de consultation sans rendez-vous.

Cependant, cinq médecins n’ont pas 
réussi à intégrer les principes directeurs 
de l’accès adapté dans leur pratique. 
Pour l’un d’entre eux, l’accès adapté 
s’est traduit par une ligne télépho
nique directe réservée à ses patients, 
indique l’étude. Pour un autre, cela 
s’est manifesté par l’ajout de plages de 
consultations sans rendez-vous pour 
les patients. Pour les trois autres, l’équi-
libre entre la pratique en accès adapté 
et la pratique en centre hospitalier  
était déficient.

RÔLE DE LA SECRÉTAIRE
Afin d’assurer la réussite de la mise en 
œuvre de l’accès adapté, les médecins 
doivent offrir une formation continue 
à leurs secrétaires. Ils doivent exercer 
une sorte de mentorat afin qu’elles 
puissent être en mesure de poser des 
questions aux patients, dont demander 

le motif de consultation. En outre, il faut 
que les secrétaires soient ouvertes au 
changement. Évidemment, il n’est pas 
question qu’elles fassent du triage, ce 
qui est réservé à l’infirmière.

Plusieurs médecins estiment qu’ils 
doivent être plus disponibles au début 
de l’adoption de l’accès adapté afin 
d’enseigner aux secrétaires la distinc-
tion entre des situations nécessitant 
des consultations d’urgence ou pas. 
Cela exige une disponibilité accrue de 
la part des médecins, surtout dans les 
six premiers mois. Ils doivent accep-
ter d’être plus fréquemment dérangés 
par les secrétaires et doivent prendre 
le temps de leur expliquer leur nou-
veau rôle. Ils doivent s’assurer que les 
secrétaires puissent juger s’il s’agit d’un 
rendez-vous urgent absolument pour le 
jour même ou s’il peut être reporté dans 
deux semaines. Les médecins doivent 
répondre rapidement à leurs secré-
taires afin d’éviter des retours d’appel. 
Les infirmières sont aussi mises à 
contribution pour aider la secrétaire.

D O S S I E R  S P É C I A L //

Mme Mylaine Breton

5lemedecinduquebec.org
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Dans l’étude, les médecins mentionnent souvent que la 
communication médecin-secrétaire constitue un facteur 
facilitant pour le succès de l’accès adapté. « La secrétaire 
est la pierre angulaire de l’accès adapté », dit Mme Paré. Si 
la secrétaire n’en maîtrise pas bien les principes, cela ne 
fonctionnera pas pour le médecin. Il faut absolument que la 
secrétaire soit capable de diriger le trafic. Elle ne perd plus 
de temps à dire au patient de rappeler, car l’horaire n’est pas 
sorti. Elle peut donner immédiatement le rendez-vous, défi-
nir si c’est extrêmement urgent ou si elle convoque le patient 
pour le lendemain ou la semaine prochaine. Un horaire en 
équilibre peut, par moment, nécessiter l’ajout de disponibili-
tés par le médecin. La secrétaire qui constate une demande 
supérieure à l’offre doit donc parler au médecin, lui dire qu’il 
faudrait qu’il ajoute des plages horaires, car il ne répond plus 
à la demande de sa clientèle. La collaboration entre le méde-
cin et la secrétaire est donc fondamentale. C’est vraiment 
la secrétaire qui va gérer l’horaire du médecin. C’est elle qui 
va déterminer les priorités, mais toujours selon l’évaluation 
du patient. Elle peut demander l’aide de l’infirmière lors de 
la discussion et du médecin pour savoir si c’est urgent ou 
non. Quant à la visite annuelle, elle est remise en question. 
Une  pratique en accès adapté en est une où les activités de 
prévention sont intégrées aux visites du patient. À ce titre, 
soulignons que le Collège des médecins du Québec a publié 
une fiche de prévention clinique qui remplace l’évaluation 
médicale périodique.

Le modèle initial d’accès adapté développé par le Dr Mark 
Murray est une offre médicale où 35 % des rendez-vous sont 
planifiés sur une période de plus de deux semaines et 65 % 
sur deux semaines. La majorité des médecins de l’étude ont 
opté pour ce modèle. Par ailleurs, trois des médecins inter-
rogés ont un accès complètement ouvert sur une période de 

deux semaines, c’est-à-dire qu’il n’y a pas de rendez-vous 
pris au-delà de deux semaines.

RÔLE DE L’INFIRMIÈRE 
Dans la pratique médicale, l’accès adapté augmente la colla-
boration entre le médecin et l’infirmière. Quatorze des vingt 
et un répondants ont mentionné travailler activement avec 
une infirmière. Un élément mentionné par la majorité des 
médecins est que l’accès adapté leur a appris à travailler 
avec l’infirmière et à lui déléguer davantage d’activités de 
suivi, particulièrement pour les maladies chroniques. Les 
médecins ont mentionné que la présence de l’infirmière était 
un atout important au succès de l’accès adapté.

Certains médecins ont mis en place des pratiques parta-
gées avec l’infirmière pour certaines clientèles au besoin. Par 
exemple, un des médecins interviewés organise des jour-
nées de visites annuelles au cours de laquelle l’infirmière et 
lui se partagent l’évaluation des patients. De même, l’un des 
médecins organise des rendez-vous conjoints avec l’infir-
mière pour des cliniques de test de Papanicolaou. Comme 
l’indique l’étude, l’idée est d’optimiser le temps consacré au 
patient selon le degré d’expertise requis. Toutefois, quelques 
médecins ont affirmé qu’ils collaboraient déjà avec des 
infirmières avant l’introduction de l’accès adapté et que 
leurs pratiques se sont peu modifiées à ce titre. Quelques 
médecins ont dit avoir créé des plages de rendez-vous pour 
rencontrer les patients en présence des infirmières. 

« L’accès adapté permet à l’infirmière d’élargir son champ 
de compétence », souligne Mme Paré. Par exemple, le méde-
cin peut lui dire que cette fois-ci qu’ils vont faire du suivi 
ensemble. L’infirmière remplit le questionnaire, et le médecin 
arrive tout de suite après. Quand il y a une pratique parta-
gée, le médecin voit le patient beaucoup plus rapidement. 
Plutôt que de passer vingt minutes avec lui, il en passera 
peut-être dix, car l’infirmière aura fait un important travail 
avant l’arrivée du médecin. Toutefois, la collaboration avec 
l’infirmière reste encore à définir.

EFFETS MITIGÉS
Finalement, les résultats montrent que tous les médecins 
interrogés se disent très satisfaits de la mise en œuvre de 
l’accès adapté dans leur pratique, à l’exception d’un seul 
médecin. Les retombées perçues sont nombreuses, dont 
une plus grande satisfaction des patients, des profession-
nelles et une pratique clinique plus stimulante. Il faut veiller 
à s’assurer de la continuité relationnelle. Les médecins sont 
préoccupés par certaines clientèles vulnérables, puisque 
l’accès adapté signifie une plus grande responsabilisation 
du patient dans sa prise de rendez-vous. Le patient doit  
lui-même entreprendre sa démarche en vue de sa consul-
tation médicale.

ENCADRÉ LES CINQ PRINCIPES  
DE L’ACCÈS ADAPTÉ

L’accès adapté est une organisation de la pratique médicale qui 
permet de « faire le travail aujourd’hui ». Le principe au centre 
de l’accès adapté consiste à faire en sorte que les personnes 
puissent avoir accès aux services médicaux dont ils ont besoin 
au moment opportun et selon des trajectoires déjà établies. Ce 
n’est plus une médecine de « rattrapage », mais une médecine 
où le médecin voit son patient quand il en a besoin, c’est-à-dire 
lorsqu’il est malade. L’accès adapté mise sur l’harmonisation de 
l’offre de services du médecin et de la demande des patients, 
optimisant ainsi l’accessibilité aux soins. 

L’accès adapté est fondé sur cinq principes directeurs : équilibrer 
l’offre et la demande de services, réduire les retards accumu
lés, revoir le système de rendez-vous, dresser des plans de 
contingence et intégrer la pratique multidisciplinaire.
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Certains médecins, craignant de « perdre » leurs patients âgés 
ayant des troubles cognitifs ou encore ceux ayant un trouble 
de santé mentale, constituent une liste de relance de manière à 
rappeler ces patients pour leur suivi médical. D’autres médecins 
passent en revue la liste des patients inactifs et demandent à la 
secrétaire de prendre des rendez-vous.

Mme Breton signale que dans le cadre de l’accès adapté, le 
médecin voit des cas beaucoup plus exigeants et beaucoup 
plus stimulants qu’en pratique traditionnelle. « Il y a même des 
médecins qui ont recommencé à faire de la microchirurgie, ce 
qu’ils ne faisaient plus parce que le patient se rendait direc-
tement à l’hôpital. Avec l’accès adapté, les médecins voient  
plus de patients. Même ceux qui ont beaucoup de patients (plus 
de 2000) ont réussi à en prendre de nouveaux. »

Selon l’étude, le grand avantage de l’accès adapté est qu’il 
permet aux médecins de vraiment mieux gérer leur temps et 
de pratiquer une médecine beaucoup plus intéressante parce 
qu’ils ne voient pas que des patients en bonne santé. « C’est 
beaucoup plus enrichissant sur les plans intellectuel et tech-
nique parce que les médecins font face à différents problèmes », 
ajoute Mme Breton.

Lors d’une revue de la littérature, certaines études ont révélé 
une augmentation de la tâche des médecins de même que des 
consultations précoces pour des problèmes bénins « Il faut 
demeurer prudent », dit Mme Breton. On a pu constater que les 
patients anxieux ont tendance à tester le système et à contacter 
la clinique plus fréquemment. Toutefois, dans la présente étude, 
les médecins n’ont pas mentionné devoir travailler plus qu’avant.

DEUXIÈME VOLET
La première étape de cette étude consistait en un volet de per-
ception qualitative. Une deuxième étape portant sur l’aspect 
quantitatif est prévue. Le but est d’observer la pratique du méde-
cin à partir du moment où il est passé à l’accès adapté. L’équipe 
de chercheurs utilisera les données de la Régie de l’assurance 
maladie du Québec (RAMQ) cinq années avant et au moins 
deux années après que le médecin a choisi l‘accès adapté. Cette 
étude vise à vérifier si le médecin pratiquant l’accès adapté a 
vu plus souvent ses patients, notamment lorsqu’ils avaient un 
problème aigu, s’il a pris de nouveaux patients, si les patients  
sont allés moins souvent consulter un autre médecin, etc.

« Nous avons demandé à tous les médecins que nous avons ren-
contrés la permission d’analyser les données de leur facturation 
des sept dernières années à la RAMQ », précise Mme Breton. À 
son avis, les données sur l’accès adapté seront encore plus inté-
ressantes, avec les renseignements obtenus de la RAMQ. L’étude 
pourra comparer la pratique traditionnelle avec l’accès adapté. 
On fera des analyses de la pratique de chaque médecin, avant et 
après la mise en œuvre afin de vérifier s’il y a eu des progrès.  //
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//G E S T I O N  P R A T I Q U E

ÉL AGUER LE DÉL AI  D’AT TENTE
UN PASSAGE NÉCESSAIRE VERS L’ACCÈS ADAPTÉ

La plupart du temps, un délai d’attente de quelques semaines à quelques mois,  

voire plus, est chose courante pour un patient qui souhaite voir son médecin.  

Il est le plus souvent perçu comme normal et inévitable. Pourtant, ce n’est pas le cas ! 

Isabelle Paré

En fait, les délais d’attente pour un  
rendez-vous sont la conséquence d’une 
mauvaise évaluation de la demande 
et d’une offre de service insuffisante.  
Plutôt que de prétendre que la demande  
est imprévisible, tournez-vous vers un 
modèle efficace qui équilibre l’offre de 
service à la demande : l’accès adapté.

L’accès adapté est une organisation 
de la pratique médicale qui permet 
au docteur de « faire le travail d’au-
jourd’hui, aujourd’hui » et au patient 
de consulter son médecin au moment 
opportun. Ce n’est plus une médecine 
de « rattrapage », mais bien une méde-
cine où le patient est soigné quand  
il en a besoin, c’est-à-dire lorsqu’il 
est malade. Les retombées de l’accès 
adapté sont nombreuses : les consul-
tations sans rendez-vous deviennent 
choses du passé, les visites à l’urgence 
hospitalière sont les seules désor-
mais inévitables, les dédoublements 
des visites et des tests médicaux 
sont rarissimes, le patient voit « son » 
médecin, le travail est plus stimu-
lant pour le médecin et les patients  
sont satisfaits.

LA GESTION DU CHANGEMENT : 
UN ENJEU IMPORTANT
Changer son type de pratique n’est 
pas une décision qui doit être prise à 
la légère et cela nécessite une plani-
fication sérieuse. Une transformation 
réussie en est une qui aura su créer 

l’adhésion des principaux interve-
nants (les adjointes administratives et 
les collègues), qui aura fait participer 
les personnes touchées par le proces-
sus de changement (les adjointes, 
essentielles au succès du projet), où 
un encadrement aura été offert (com-
préhension du projet et des enjeux, 
transfert de connaissances) et qui 

permettra d’évaluer la pratique au fil 
du temps et d’y apporter les modifica-
tions et les améliorations nécessaires.

Une évaluation de votre clinique  
est également nécessaire en ce qui 
concerne le secrétariat. Quelle adjointe 
administrative sera responsable de 
votre horaire ? Devez-vous procéder 
à une restructuration des tâches ?  
Le système téléphonique est-il au 
point ? Une gestion du changement 
réussie passe par la participation des 

adjointes administratives qui sont sur  
la ligne de front avec les patients. 
Intégrez-les ! C’est un gage de succès. 
Faites en sorte qu’elles maîtrisent les 
concepts de l’accès adapté. Certains 
médecins sont sceptiques en ce qui a 
trait à l’accès adapté ? Les adjointes 
administratives seront les pivots de 
la transformation de la clinique, et le 
changement de pratique des autres 
médecins viendra souvent de la pres-
sion qu’elles exerceront.

COMMENT COMMENCER ? 
L’ÉLIMINATION GRADUELLE  
DU DÉLAI D’ATTENTE
Des rendez-vous sont fixés pour 
les six prochains mois, soit jusqu’en 
février 2015 ? Vous cessez dès main-
tenant la prise de rendez-vous ! Votre 
judicieux choix de pratique en accès 
adapté prendra forme en février. D’ici 
là, votre adjointe ne rajoutera plus 
de rendez-vous. Évidemment, vous 
devrez expliquer à vos patients que 
vous changez votre type de pratique 
afin qu’ils puissent vous consulter 
lorsqu’ils en auront besoin. Par consé-
quent, la patiente qui doit vous revoir 
dans huit mois ne prendra pas rendez- 
vous avec votre adjointe au sortir de 
votre cabinet. Elle téléphonera plutôt 
à la clinique dans huit mois et votre 
adjointe lui offrira alors un rendez- 
vous dans les prochains jours. Elle a 
un problème dans six mois et sou-
haite vous consulter ? Elle n’aura qu’à  

Mme Isabelle Paré est conseillère en politique de santé et chercheuse à la Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec. Elle est titulaire d’un doctorat (Ph. D.) en science politique.

La décision de changer 
de mode de pratique est 
souvent prise lorsque le 

médecin ressent un sentiment 
d’impuissance en regardant 

ce qu’est devenue sa pratique. 
C’est par la comparaison  
des avantages de l’accès  

adapté au statu quo  
qu’un changement  

s’imposera de lui-même.
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appeler à la clinique et elle pourra venir le jour 
même ou dans les quelques jours qui suivent. Outre 
la prise en charge de son problème aigu, vous pro-
fiterez de sa présence pour régler ce qui devrait 
l’être deux mois plus tard, évitant ainsi une autre 
visite de sa part.

Dans l’exemple actuel, les six prochains mois seront 
exigeants. À votre horaire initial (avec et sans 
rendez-vous) devra s’ajouter une ou deux demi- 
journées pour assurer l’offre de service auprès de 
vos patients.

LE PLAN DE COMMUNICATION
La réussite de l’accès adapté nécessite une excel-
lente préparation. Cette transformation de votre 
pratique ne doit pas se faire à la légère. Comme 
tout changement digne de ce nom, une préparation 
est essentielle. L’un des outils de cette transfor-
mation est le plan de communication qui servira à 
informer les patients. Message vocal, envoi postal, 
affiche à la clinique, etc., tous les outils sont permis 
afin que le message soit bien compris. Les patients 
doivent saisir qu’ils pourront dorénavant vous voir 
quand ils en ont besoin. Martelez votre message 
et assurez-vous qu’ils comprennent que, désor-
mais, le service de consultation sans rendez-vous 
n’est plus pour eux. Certains patients sceptiques 
devant une telle disponibilité testeront le système 
afin de vérifier que vous êtes bel et bien disponible ! 
Rassurez-vous ! Peu de patients abuseront et ceux 
qui le feront comprendront rapidement qu’une  
nouvelle ère est arrivée !

L’ACCÈS ADAPTÉ, EST-CE POUR MOI ?
L’accès adapté n’est pas une recette magique et ne 
réglera pas les problèmes d’organisation liés à une 
disponibilité insuffisante. Le calcul pour mesurer 
l’offre et la demande sera détaillé dans le prochain 
numéro du Médecin du Québec. Sachez toutefois 
que la disponibilité requise pour le fonctionne-
ment de l’accès adapté est d’une demi-journée 
pour deux cents patients inscrits. Vous avez huit 
cents patients ? La règle du pouce veut donc que 
vous pratiquiez quatre demi-journées en première 
ligne. Vous étalerez ces quatre demi-journées en 
travaillant, par exemple, le lundi et le mercredi 
après-midi et le jeudi toute la journée, histoire d’of-
frir une accessibilité tout au long de la semaine. 
D’ici le mois prochain, établissez votre stratégie 
pour passer à l’action !  //
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SERVICES OFFERTS  
AUX MÉDECINS OMNIPRATICIENS

ÉPARGNE ET INVESTISSEMENT
Compte d’épargne libre d’impôt (CELI)

Investissement – Liquidité

Régime enregistré d’épargne-retraite (REER)

Compte de retraite immobilisé (CRI)

Fonds enregistré de revenu de retraite (FERR)

Fonds de revenu viager (FRV)

Régime enregistré d’épargne-études (REEE)

Régime enregistré d’épargne-invalidité (REEI)

Courtage en valeurs mobilières 

(REER autogéré, courtage de plein exercice)

Fonds FMOQ

Autres fonds communs de placement

Produits d’Épargne Placements Québec

Dépôts à terme

Service-conseil 

Service de planification financière

Service d’analyse pour la pratique médicale en société

� Service de facturation RAMQ 

Conseil et Investissement Fonds FMOQ inc. 
Montréal : 514 868-2081 ou 1 888 542-8597 

Québec : 418 657-5777 ou 1 877 323-5777

PROGRAMMES D’ASSURANCES
Assurances de personnes

Assurances automobile et habitation

Assurance cabinet ou clinique

Assurance médicaments  

et assurance maladie complémentaire

Assurances frais de voyage et annulation 

� Assurance responsabilité professionnelle 

Dale Parizeau Morris Mackenzie :  
514 282-1112 ou 1 877 807-3756

TARIFS HÔTELIERS D’ENTREPRISE  
POUR LES MEMBRES DE LA FMOQ 
Hôtel Le Crystal : 514 380-3448 

Residence Inn Mariott : 514 935-9224

TÉLÉPHONIE
Télus : 1 855 310-3737, no de groupe : 93936

DIRECTION DES AFFAIRES PROFESSIONNELLES
Dr Michel Desrosiers, directeur 

FMOQ : 514 878-1911 ou 1 800 361-8499
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//G E S T I O N  P R A T I Q U E

MESURER ET GÉRER POUR MIEUX 
PRATIQUER EN ACCÈS ADAPTÉ

Isabelle Paré

Pour faire suite à l’article intitulé : « Élaguer le 
délai d’attente au médecin : un passage néces-

saire vers l’accès adapté », du numéro de septembre 
du Médecin du Québec, nous proposons de conclure 

la présentation des concepts essentiels à l’accès adapté 
afi n que les médecins puissent appliquer ce modèle en pre-
mière ligne.

En accès adapté, l’horaire ressemble peu à celui de la pre-
mière ligne « traditionnelle ». L’agenda de la semaine, au lieu 
d’être rempli de rendez-vous, contient des plages horaires 
libres, qui sont éphémères et qui se rempliront progressi-
vement et inévitablement par les demandes de consulta tion 
des patients. Toutefois, pour atteindre l’équilibre entre 
l’off re de services et la demande, un calcul s’impose.

Le médecin doit donc connaître certains paramètres de sa 
pratique, tels que le nombre de jours travaillés, de consul-
tations en moyenne par jour, de patients vulnérables, etc. 
Afi n de refl eter fi dèlement une pratique où les femmes 
enceintes, les enfants de 0 à 5 ans et les patients vulné-
rables font plus de visites, le médecin doit pondérer ces 
types de clientèle. Ainsi, un facteur de pondération de 4 
est appliqué aux femmes enceintes, de 3 aux patients vul-
nérables et de 2 aux enfants de 0 à 5 ans. Illustrons cela 
à l’aide des données du tableau I.

Une fois les calculs faits, un constat s’impose : la demande 
de services est supérieure à l’off re. Par conséquent, des 
choix devront être faits : délaisser la deuxième ligne pour 
avoir davantage de temps en première ? Exercer exclu-
sivement en première ligne ? Voir plus de personnes par 
jour ? Faire moins de consultations sans rendez-vous ? 
Développer une pratique interprofessionnelle ? Opter pour 
un autre modèle ? Le médecin décidera des ajustements 
à apporter afi n d’avoir une pratique plus satisfaisante, 
agréable et effi  cace (fi gure).

Une fois qu’il connaît bien la demande et qu’il propose une 
off re de service équilibrée, le médecin doit sélectionner 

judicieusement ses journées de clinique. S’il travaille six 
demi-journées par semaine, il devra les étaler judicieuse-
ment tout au long de la semaine et éviter de les concentrer 

Mme Isabelle Paré est conseillère en politique de santé et chercheuse à la Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec. Elle est titulaire d’un doctorat (Ph. D.) en science politique.

TABLEAU I PRONOSTIC DE LA PRATIQUE 

Nombre de jours travaillés en 1re ligne 120 

Nombre de visites par jour 17

O� re de service 2040 (120 × 17)

Nombre de patients inscrits 1202

Nombre de patients vulnérables 400 × 3 = 1200

Nombre d’enfants de 0–5 ans 119 × 2 = 238

Nombre de femmes enceintes 15 × 4 = 60

Nombre de patients non vulnérables 668

Demande de services 2166 (1200 + 
238 + 60 + 668)

FIGURE  1 CALCUL DE L’OFFRE ET DE LA DEMANDE

O�re Demande

Nombre
de visites/jour

Nombre de jours
travaillés en 1re ligne/an

Nombre de patients
non vulnérables

Nombre de patients
pondérés

Nombre
de patients inscrits
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en début de semaine afi n de permettre au patient qui appelle 
le mercredi d’être vu le jour même, le lendemain ou le 
vendredi si son état nécessite une prise en charge rapide.

LA GESTION DE L’AGENDA
La gestion de l’horaire par accordéon est une approche 
mise au point par le Dr André Munger, omnipraticien, qui a 
adopté l’accès adapté en 2007. Contrairement à la pratique 
classique où l’horaire des médecins est connu tous les trois 
mois environ, l’accès adapté fonctionne plutôt selon un 
agenda ouvert de deux semaines. Chaque vendredi, les 
plages horaires du médecin sont ouvertes pour la semaine 
qui commencera dix jours plus tard (tableau II).

Une gestion de l’agenda toutes les deux semaines com-
porte de nombreux avantages, le plus important étant que 
les rendez-vous ne sont ni annulés ni reportés puisque le 
médecin propose ses disponibilités peu de temps à l’avance. 
Ainsi, congrès, vacances et autres activités médicales sont 
connus et l’horaire est fait en conséquence.

L’une des clés essentielles de l’accès adapté est la com-
munication entre le médecin et son adjointe. L’off re de 
ser vice pour une semaine donnée est insuffi  sante en raison 
d’une demande à la hausse ? L’adjointe doit être à l’aff ût de 
l’évolution de la demande et suggérer au clinicien d’ouvrir 
d’autres plages horaires si le besoin se fait sentir. La sou-
plesse et la capacité d’adaptation constituent des qualités 
sine qua non pour la réussite de l’accès adapté.

RÔLE DE L’ADJOINTE
L’adjointe ne fait pas de triage. Elle peut toutefois demander 
le motif de la consultation afi n de donner au patient un 
rendez-vous le jour même, dans la semaine en cours ou 
la semaine suivante. Par exemple, un rendez-vous pour 
un test de Papanicolaou pourra avoir lieu dans les jours 

qui viennent alors qu’un patient adulte qui tousse depuis 
une semaine, qui est fiévreux et qui a des expectora-
tions colorées devra être vu rapidement. Faites confi ance 
aux patients : la plupart du temps, ils évaluent justement 
leurs besoins.

Afi n d’off rir une accessibilité optimale au médecin, l’ad-
jointe doit répartir les consultations au fi l des dix jours 
ouverts. On parle ici de « lissage » de la demande. Ainsi, le 
premier patient qui appelle n’obtiendra pas forcément un 
rendez-vous dans la journée, mais plutôt dans deux jours 
s’il juge que son état peut attendre. C’est en « lissant » la 
demande qu’on s’assure de la disponibilité du médecin. 
Évidemment, et c’est la beauté de l’accès adapté, si le clini-
cien est libre en fi n d’après-midi et qu’un patient téléphone 
vers 13 h, l’adjointe pourra lui proposer de passer un peu 
plus tard même s’il n’y a pas urgence.

LE MODÈLE À METTRE EN PLACE
Idéalement, toute la pratique devrait être en accès adapté. 
L’avantage est que le médecin évite de retomber dans les 
pièges d’une pratique où les rendez-vous pris à l’avance 
redeviendront majoritaires et paralyseront à nouveau 
l’horaire. Murray1 avance toutefois que ce type de rendez-
vous est acceptable dans une proportion maximale de 35 %. 
Certains médecins qui font du suivi de femmes enceintes, 
d’enfants ou qui ont une pratique importante en santé men-
tale préféreront off rir des rendez-vous sur une plus longue 
période. Nombre de médecins prétendent eff ectivement 
que certains patients ne téléphoneront pas d’eux-mêmes 
pour prendre rendez-vous. Pour ne pas les échapper, les 
médecins aiment mieux convenir d’un rendez-vous. Une 
telle approche est donc possible pourvu qu’un suivi serré 
soit assuré et que des indicateurs soient établis afi n de 
veiller au respect de la limite du 35 %.

Stratégie quant au délai d’attente, plan de communication, 
calcul de l’off re et de la demande, gestion de l’agenda, vous 
êtes maintenant fi n prêt pour prendre le virage de l’accès 
adapté. Comme pour les médecins qui ont adopté ce 
modèle, l’horizon de votre pratique sera plus clair et vous 
ne voudrez revenir en arrière pour rien au monde ! Enfi n, 
si vous souhaitez participer à la formation off erte par 
la FMOQ et le MSSS, communiquez avec votre chef de 
DRMG et nous irons vous rencontrer dans votre région.  //

BIBLIOGRAPHIE
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289 (8) : 1042-6.

TABLEAU II OUVERTURE DES PLAGES 
HORAIRES – OCTOBRE

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

6 7 8 9 10*

13 14 15 16 17

20 21 22 23 24

*En date du 6 octobre, l’horaire du médecin est connu jusqu’au 17 octobre, 
ce qui correspond à deux semaines entières. Le vendredi 10 octobre, la 
secrétaire établit l’horaire du médecin pour la semaine du 20 octobre. 
Ainsi, le 13 octobre, deux semaines d’agenda sont ouvertes.
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