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S L’Institut de Cardiologie de Montréal
remercie HYDRO-QUEBEC pour sa contribution

e 4 laréalisation de ce cahier spécial

Coc.donné par: Pauline Piekos, relationniste,

Institut de Cardiologie de Montréal

Le vingt-cinquiéme anniversaire
de lInstitut de Cardiologie de
Montréal est un événement de
joie dans ma vie professionnelle.
Depuis I'obtention de sa charte
en 1952, l'ouverture a I’hopital
Maisonneuve en 1954, I'aména-
gement sur le site actuel en 1966
et I'agrandissement en 1_977, |‘a.l
eu le privilege de participer a
chacune de ces étapes. Résumer
en quelques lignes une expé-
rience aussi dense oblige a des
raccourcis qui ne rendent pas
justice a la collaboration dé-
vouée des médecins, administra-
teurs, directeurs, professionnels
et employés qui ont partage les
difficultés et succés de l'entre-
prise. Tous, sans exception, méri-
tent la reconnaissance du public
qu'ils ont servi avec perséve-
rance, dynamisme et respect.

ETAPE 1: FONDATION

En 1950, le premier congris mon-
dial de cardiologie cut lieu a Pa-
ris. A cette occasion, Taussig pré-
senta 1000 cas de Tétralogie de
Fallot opérés par Blalock; O'Neil,
les résultats des cinquante pre-
miéres commissurotomies mitra-
les; Cournand, les indications du
cathétérisme cardiaque . . Ce
congrés me permit d’anticiper
I'importance que joueraient le
cathétérisme et la chirurgie car-
diaque dans le diagnostic et le
traitement des maladies cardia-
ques. Je vis, dans cet avenir, une
opportunité extraordinaire pour
la cardiologie francophone du
Québec de s'affirmer. Les cir-
constances providentielles ai-
dant, la communauté des Soeurs
Grises de Montréal m’offrit, en
1951, le poste de chef de service
de cardiologie de I'hopital Mai-
sonneuve. Ce fut l'occasion de
présenter «le projet d’Institut»
qui fut accepté et un étage fut
ajouté a I'hopital Maisonneuve,
en construction. L'Institut ouvrit
ses portes en janvier 1954,

ETAPE 2: DOUZE ANNEES A
MAISONNEUVE

L'expérience de Maisonneuve
fut extrémement fructueuse et
confirma les critéres que nous
avions considérés comme essen-
tiels: unité de travail pour les
médecins (plein temps géogra-
phique), unité de lieu des princi-
pales disciplines de la cardiolo-
gie (salle d‘opération, soins in-
tensifs post-opératoires, salle de
cathétérisme, consultations ex-
ternes, salle d’enseignement, ser-
vice social, laboratoires de re-
cherche, etc...), unite diidiéologie
par la constitution d'un conseil
autonome de médecins et par
une pratique groupe. Cette
unité, animée par une jeunesse
ambitieuse, laborieuse et en-
thousiaste a permis une rapide
adaptation aux progrés specta-
culaires de la cardiologie. En
1958, Edouard Gagnon réussissait
au Québec la premiére opération
humaine avec coeur-poumon ar-
tificiel. Ce point tournant devait
accélérer nos besoins d'expan-
sion car les cinquante-cing lits
étaient devenus bien insuffisants
pour accommoder nos malades.
Une seconde charte fut obtenue
en 1959 et plusieurs projets suc-
cessifs furent dessinés; sur le site
de Maisonneuve, sur le Campus
Universitaire et deux fois sur le
terrain actuel qui appartenait a
I’h6pital Marie-Enfant.

ETAPE 3: INSTITUT AUTONOME
A MOITIE CONSTRUIT

En janvier 1966, malades, méde-
cins et personnel de I'institut dé-
ménageaient dans I’édifice ac-
tuel dont la construction (restric-
tions budgétaires) avait été pla-
nifiée en deux phases. Avec cent
dix lits et des facilités accrues,
nous avons apprécié les bienfaits

de I'autonomie tout en gardant
d’amicales communications avec
nos consultants de Maisonneuve
et de divers centres hospitaliers
de Montréal. Cette nouvelle
étape fut caractérisée par la pre-
miere transplantation cardiaque
canadienne. Pendant deux ans,
nous avons goGté l'euphorie
d’une publicité non sollicitée et
d’une expérience qui ne répon-
dit pas aux espoirs de la méde-
cine.

Cette flambée d'intérét pour la
cardiologie favorisa I'obtention

des crédits nécessaires  pour
achever la construction. Trois
projets furent successivement

soumis: le premier jugé trop mo-
deste, le second trop ambitieux
et le troisiéme qui se comparait
au premier (avec trois ans de re-
tard) Pendant ce temps, une
nouvelle technique chirurgicale,
pour soulager l'angine de poi-
trine, fut imaginée a Cleveland
et, dés 1969, les malades de I'Ins-
titut en bénéficierent. Les servi-
ces de la recherche ont consacré
leurs ressources pour évaluer,
sous tous ses aspects, les retom-
bées de cette chirurgie. La répu-
tation internationale de I'Institut
est associée a la qualité des pu-
blications sur ce sujet

ETAPE 4: INSTITUT PRESQUE
PARACHEVE

Les travaux de construction com-
plétant le projet original s"ache-
verent en 1977 et les nouveaux
services furant progressivement
ouverts en 1978. Cette expansion
a permis d'ajouter un service de
soins coronariens, d‘utiliser trois
salles de cathétérisme et trois sal-
les d’opération, de doubler les
espaces de consultations exter-
nes, d’amorcer un service de mé-
decine nucléaire, d’agrandir la
radiologie et les laboratoires cli-
niques. il reste encore une unité
de soins de vingt lits, une qua-
trieme salle d’opération et un
service d'urgence qui attendent
les crédits suffisants pour profi-
ter de I'agrandissement physique
total de I'Institut. Les cent qua-
rante lits actuels et le départe-
ment de recherche sont desservis
par quarante-deux médecins
plein teraps géographique, soi-
xante-dix mdédecins conseils et
un personnel professionnel, ad-
ministratif et auxiiaire de cing
cents personnes. Quelle diffé-
rence avec les quatre médecins
plein temps de 1954

ETAPE 5: ET DEMAIN ?

Pendant vingt-cing ans, I'Institut
s'est développé au rythme des
progrés et des besoins de la car-
diologie et de la population car-
diaque. Lexécution de chaque
étape avait une souplesse suffi-
sante pour satisfaire les besoins
immédiats et prévoir des addi-
tions éventuelles. Avec un mini-
mum d’erreurs, chaque projet
s‘est intégré dans une perspec-
tive générale de développement
qui nest pas terminée. C'est ainsi
que le bloc sud-ouest de I'im-
meuble a des fondations lui per-
mettant de supporter quinze éta-
ges dont deux seulement ont été
construits !

Afip de réaliser les trois objectifs
majeurs de I'Institut: soins, en-
seignement et recherche, nous
pensons qu’une capacité de
deux cents lits serait éventuelle-
ment un chiffre optimal. Pour un
hopital ultra-spécialisé qui veut
conserver un caractére scientifi-
que et humain de qualité, il im-
porte d’accepter une limitation
physique favorisant I'excellence.
Un service de réadaptation de-
vrait compléter I'ensemble des
services de l'Institut. Plusieurs
études démontrent 'urgente né-
cessité de développer ce secteur
afin que les malades puissent,
aprés leur traitement médical ou
chirurgical, demeurer des ci-

toyens actifs, utiles 3 leur famille:

et a la société.

L’évaluation de chaque nouvelle
thérapeutique par des cliniques
bien structurées de relance ap.
parait comme une nécessité
prioritaire. A ce chapitre, le ser-
vice d’informatique, maintenant
pourvu de son propre ordina-
teur, est un précieux instrument
pour organiser ces cliniques et
en tirer des travaux d’une grande
importance scientifique et socio-
économique.

Dans I'échiquier de la cardiolo-

ie mondiale, la collaboration de
%Institut fut recherchée pour Ié-
laboration de plusieurs projets et
de nombreuses délégations ont
visité nos locaux et requ nos do-
cuments sur l‘organisation de
nos services. Des ententes, en-
dossées par les autorités gouver-
nementales, ont permis a des
équipes meédico-administratives
de I'Institut de s’associer i leurs
colléegues d’autres pays pour y
implanter des services de chirur-
gie (Saint-Domingue, Madrid et
Liége) ou pour collaborer a des
projets communs (Lyon, \Va-
shington). Enfin, la participation
de nos médecins et chercheurs
aux congres, colloques et sympo-
siums les plus prestigieux ainsi
que la publication de travaux
scientifiques dans les revues les
plus renommées, ont permis a
IInstitut de se tailler une place
exceptionnelle dans le «leader-
ship» cardiologique internatio-
nal. Une période de vingt-cinq
ans, c’est énorme dans la vie
d'un individu mais cest peu
dans I’histoire d’une oeuvre hos-
pitaliere. L'Institut ful crée a
I'aube des progrés qui ont radi-
calement transformé la pratique
de la cardiologie. Il reste néan-
moins a évaluer les résultats de
cette transformation thérapeuti-
que et a découvrir les causes fon-
damentales des maladies que
nous sSoIgnons et qui repreésen-
tent la moitié des déceés sur le
continent américain et canadien
Le prochain quart de siecle con-
naitra, peut-étre, des progres
moins spectaculaires, mais i1ls se-
ront possiblement plus impor-
tants. Pour maintenir et accroitre
la réputation mondiale de I'In-
stitut, il importe de développer
la recherche et d’augmenter les
ressources humaines et matériel-
les de ce secteur. Dans ce but.
une corporation, Fonds de Re-
cherche de I'Institut, a été créee
pour obtenir du public, des
compagnies et des fondations,
une aide substantielle.

Par ailleurs, une constante vigi-
lance s’impose pour donner a
chaque malade des soins de qua-
lité et pour établir avec les m¢-
decins référants et les hopitaux
du réseau hospitalier des com-
munications efficaces afin d’as-
surer un service rapide, compe-
tent et humain.

Les progres extraordinaires de
FInstitut depuis vingl-cinq ans
constituent I'"hommage le plus
concret que nous puissions ren-
dre a ceux et celles qui y ont par-
ticipé ainsi qu’aux organismes
gouvernementaux, publics et pri-
vés qui s’y sont associés. Notre
principale préoccupation depuis
bien des années fut d’assurer a
I'Institut une place définitive
dans le patrimoine médical qué-
bécois. Le recrutement d'une
jeunesse compétente et enthou-
siaste nous enléve tout souci et
permet de prédire un autre quart
de siécle durable et dynamique.

Je profite de cette occasion uni-
que pour remercier toute leé-
quipe du passé, féliciter celle
d’aujourd’hui et exprimer toute
ma foi dans celle de demain.

Paul David, OC, MD.
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le département de la chirurgie

Le traitement chirurgical des
maladies cardiaques a été I'un des
secteurs médicaux dont le déve-
loppement fut des plus spectacu-
laires au cours des 25 derniéres
années, progrés auquel I'Institut
de Cardiologie de Montréal a été
étroitement associé. C'est a I'Insti-
tut, en 1958, qu’eut lieu la pre-
miére intervention cardiaque uti-
lisant le coeur-poumon artificiel
au Québec. Antérieurement, seu-
le la chirurgie dite «a coeur fer-
mé» était disponible, soit pour
corriger partiellement certaines
malformations congénitales du
coeur, soit pour agrandir un orifi-
ce valvulaire rétréci parune in-
flammation rhumatismale, c’est-
a-dire la commissurotomie. L'uti-
lisation de cette nouvelle techni-
que de circulation extra-
corporelle a permis ultérieure-
ment |‘apparition d‘interventions
plus complexes a I'Institut: rem-
placements de valves cardiaques
en 1962, transplantations cardia-
ques en 1968 et enfin, le pontage
aorto-coronarien en 1969. Au
cours de ce dernier quart de sié-
cle, il s’est effectué a I'Institut de
Cardiologie au-dela de 12,000 in-
terventions, dont plus de la moitié
a l'aide du coeur-poumon artifi-
ciel. L'ampleur du progrés trappe
rapidement si I'on songe que de
1954 & 1957, 449 interventions
étaient effectuées comparative-
ment a 3,481 de 1974 a 1977.
Depuis 10 ans, presque toutes les
interventions cardiaques sont pra-
tiquées avec le support de la cir-
culation artificielle.

Greffons _

Coronaire
antérieurs
ohstruée

yeineux

Carondire
draile
ohstrise

Pontage
aorto-coronarien

LE PONTAGE
AORTO-CORONARIEN

C’est au chapitre du traitement
de la maladie coronarienne que
les progreés les plus importants ont
eu lieu pendant la derniére dé-
cennie. Cette maladie qui se ma-
nifeste par la douleur angineuse
est due a des rétrécissements des
artéres coronaires. Plusieurs de
ces malades peuvent étre amélio-
rés et rendus plus fonctionnels
avec un traitement chirurgical
consistant & créer une dérivation
des lésions par des pontages. Pré-
sentement, un patient sur trois
admis pour ce probléme est un
candidat au traitement chirurgi-
cal. Chaque année, environ 500
malades subissent cette interven-
tion a I'lnstitut et les résultats se
sont avérés trés satisfaisants.

LA MALADIE VALVULAIRE

Les interventions destinées a
corriger les atteintes des différen-
tes valvules cardiaques occupent
maintenant le second rang en fré-
quence, soitenviron le tiers des
interventions, comparativement a
55% il y a une vingtaine d’années.
Grace a la prévention efficace de
la fievre rhumatismale qui en était
la cause principale, on a réussi a
diminuer la fréquence de la mala-
die valvulaire. Toutefois, le nom-
bre d’interventions valvulaires
reste & peu prés constant depuis
les derniéres années, soit environ
250 annuellement parce que les
lésions valvulaires dues au vieillis-
sement et a "athérosclérose sont
de plus en plus fréquentes.

Remplacement valvulaire
1) par prothése a bille

LES MALFORMATIONS
CONGENITALES

Environ 50 patients, tant en-
fants qu’adultes, subissent cha-
que année a I'Institut la correction
d’une malformation congénitale
du coeur. Le plus souvent, il s’agit
de communications anormales
entre les cavités du coeur, de mal-
formations valvulaires ou de I'aor-
te. Ces patients peuvent étre tres
souvent complétement guéris par
la chirurgie.

LE PACING CARDIAQUE

La premiére :mplantation d’un
pacemaker au Québec eut lieu a
I"Institut en 1961. Depuis, un
nombre grandissant de malades
bénéficient de cette opération et,
en 1978, plus de 200 pacemakers
ont été implantés a I'Institut de
Cardiologie. Cette intervention
consiste a implanter un stimula-
teur dont le courant électrique
entraine le rythme de contraction
du coeur a une vitesse normale
chez les malades dont le coeur est
trop lent.

LA CHIRURGIE
VASCULAIRE

Le traitement de diverses mala-
dies vasculaires périphériques
constitue un autre champ d’ac-
tion du département de chirurgie.
Chaque année, de 100 a 150 mala-
des sont opérés pour des obstruc-
tions des artéres périphériques ou
pour des dilatations anévrismales
des vaisseaux, dont la cause est
presque toujours l'artériosclérose.

LE ROLE UNIVERSITAIRE

En plus de son role socialrdans
le traitement des malades, le'dé-
partement de chirurgie a une vo-

cation universitaire. Affilié au
Département de Chirurgie de

'Université de Montréal, il contri
bue a I'enseignement et a la for-
mation clinique des médecins ré-
sidants.

Outre la qualité des services
offerts a la population, le départe-
ment est soucieux de poursuivre
son role universitaire tant par sa
participation a l'enseignement
aux résidants que par I'excellence
de ses activités de recherche. Il est
également soucieux de continuer
I'effort de rayonnement de la mé-
decine francophone au Québec
sur le plan international en stimu-
lant des échanges plus nombreux
avec les pays étrangers. La tenue
cet automne a Montréal du Sym-
posium international sur le pacing
cardiaque, organisé et présidé par
un chirurgien de I'Institut, le doc-
teur Claude Meere, en est un au-
tre témoignage.

2) par valve porcine

LA RECHERCHE

Le troisieme volet des activités
du département est celui de la
recherche. Plusieurs travaux clini-
ques d’'importance ont été réalisés
par les divers membres du dépar-
tement, principalement sur la chi-
rurgie des artéres coronaires, et
ont donné lieu a de nombreuses
publications d’envergure interna-
tionale. [n 1968-69, I'Institut de
Cardiologie avait participé au
développement de la transplanta-
tion cardiaque. Cependant, cetle
technique n’ayant pas donné les
résultats espéres, elle fut aban-
donnée par la plupart des centres
et I'Institut fut parmi les premie-
res institutions a le faire, aprés
avoir effectué neuf transplanta-
tions. Présentement, cette inter-
vention n’est pratiquée que dans
quelques rares centres et elle ne
I'est qu’a titre expérimental. L'ef-
fort de recherche du département
de chirurgie se porte maintenant
vers I’évaluation de diverses pro-
théses valvulaires et vers I'étude
expérimentale des moyens de
protection du coeur ischémique.
La chirurgie des anomalies du
rythme cardiaque sera probable-
ment le prochain développement
en chirurgie clinique.

Opération a coeur ouvert

le département
danesthésie-réanimation

Le département d’anesthésie-
réanimation s’est développé au
méme rythme que I'Institut lui-
méme, recrutant de nouveaux
membres au fil des ans selon les
besoins et les taches a accomplir.
Il comprend actuellement quatre
membres plein temps: les doc-
teurs Jean-Guy Maillé, chef du
département, Bernard Paiement,
Marcel Boulanger et Jean Taille-
fer.

TRAVAIL EN
SALLE D'OPERATION

Sa tiche principale demeure
I'administration de I’anesthésie
aux malades pour chirurgie car-
diaque. D’abord, au cours d’une
visite pré-opératoire, I'anesthésis-
te explique au malade les événe-
ments a venir et surtout la colla-
boration qu‘on attend de lui dans
la période post-opératoire. Il pres-
crit une médication sédative en
vue d’assurer une bonne nuit de
sommeil et une descente a la salle
d’opération en toute sérénité.

C’est en collaboration étroite
avec I'équipe chirurgicale que s'e-
xerce son action; en plus d’étre un

anesthesiologiste complet, il lui
faut étre passablement versé #n
cardiologie pour bien exercer son
art.

Ensomme, il rend l'opération
possible en protégeant le malade
de la douleur, il la rend sécuritaire
en protégeant les grandes fonc-
tions vitales et il la facilite en
fournissant au chirurgien des
conditions idéales d'opération;
celui-ci peut alors se concentrer
sur son exigeant travail, sans avoir
a se préoccuper de l'état général
du malade.

TRAVAIL HORS DE
LA SALLE D’OPERATION

Dans la période post-opératoire
immédiate, 'anesthésiste s’occu-
pe du réveil des malades, veillant
alastabilité cardiovasculaire et
respiratoire. Les soins respiratoires
plus particulierement sont pris.en
charge par les membres du dépar-

Travail d’un anesthésiste en post-opératoire

tement d’anesthésie de qui rele-
vent les services auxiliaires de
physiothérapie et l'inhalothérapie.

ENSEIGNEMENT

Le matériel clinique de I'Institut
de Cardiologie de Montréal con-
stitue une ressource pédagogique
fort intéressante que I'Université
de Montréal et I'Université McGill
ont reconnu car les deux facultés
de médecine envoient leurs rési-
dents d’anesthésie dans le cadre
des échanges France-Québec et
des échanges Madrid-Institut de
Cardiologie de Montréal.

RECHERCHE

Le département d’anesthésie-
réanimation meéne couramment
des études cliniques et expéri-
mentales, soit seul, soit en colla-
boration avec d’autres départe-
ments; ces recherches ont déja
débouché sur de nombreuses
publications.

PARTICIPATION A LA
VIE HOSPITALIERE

L'Institut de Cardiologie de
Montréal, malgré ses petites di

SS3¥d V1

n‘en

mensions, possede pas
moins le méme nombre de comi-m
tés qu’un grand hopital et les X
membres du département d’anes-
thésie, comme ceux des autres
départements, siegent a l'un ou
I‘autre des comités hospitaliers.
L’activité de ces comites est es-
sentielle au bon fonctionnement
de tout hopital et les anesthésistes
n'hésitent pas & consacrer une
partie de leurs maigres loisirs a &
ceux-ci.

T 133WVS “IVIIINO

RAYONNEMENT A L'ETRANGER
Les membres du département
d’anesthésie sont activement im- 3
pliqués dans les activités de plu- —
sieurs sociétés savantes et chaque <
année, I'un ou l'autre d’entre eux,
est invité comme conférencier ou @
paneliste a des congrés au Canada :

JEWIAON

646

,etalétranger. &
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les services de larecherche

LA RECHERCHE
CLINIQUE
PRIVILEGIEE

Avant la Deuxiéme Guerre
mondiale, la recherche clinique
occupait relativement peu de pla-
ce a I'hopital, sauf dans quelques
centres particuliers. Elle consistait
souvent 3 analyser un petit nom-
bre de dossiers de malades souf-
frant d’'une méme affection ou
encore traités avec une méme
médication, a rédiger quelques
notes d’observation et & soumet-
tre ces données a une revue médi-
cale. L'auteur réalisait souvent son
travail seul, I'observation étant de
courte durée et le patient acces-
soire & I'observation.

RECHERCHE CLINIQUE; multi-
disciplinaire, uni ou pluricentri-
que et a long terme.

Depuis 25 ans, la recherche cli-
nique est devenue une activité
beaucoup plus structurée et, dans
plusieurs projets, elle a supplanté
la recherche en laboratoire ou
chez I'animal. A titre d’exemple,
en 1979, plus de 7,000 patients
participent a des projets de re-
cherche clinique a I'Institut de
Cardiologie de Montréal. Le cher-
cheur ne réalise plus son travail
seul mais au sein d'une équipe
souvent multidisciplinaire: méde-
cin, chirurgien, ingénieur, infor-
maticien, plysiologiste, biostatisti-
cien, économiste, etc... Egale-

c. ment, le méme projet requiert |z
S collaboraticn de plusieurs centres
— (recherche multicentrique) sui-
o vant un pretr cole identique et la
= durée du projet peut varier d’une
g a plusieurs années.

Le patient est sollicité volon-
~ tiers pour participer a ces études:
S son role est primordial: il devient
S lesujet d’observation, celui qui
5 permet d’améliorer ses connais-
w sances et il n’est pas exagéré de
direqu’il est au centre de la re-
X cherche. Pourquoi cet énorme
& changement? Comment expliquer
Z cet enthousiasme et cette place
3 privilégiée de la recherche clini-
o que.

ESS!

& RECHERCHE DEVENUE
< NECESSAIRE
— Les conquétes de la médeci-
¢ Ne
Les conquétes de la médecine
@ ont été nombreuses au cours de
ces 25 années. Durant cette pério-

de, on a en effet cultivé le virus de
la poliomyélite, fabriqué un vac-
cin et prévenu adéquatement cet-
te maladie. On a découvert la cor-
tisone et les antibiotiques qui
permettent maintenant de con-
troler la majorité des infections.
La mortalité due a l'infarctus du
myocarde a diminué de 25 a 30%.
Des progrés spectaculaires sont
observés dans le traitement des
leucémies et des lymphomes. Plu-
sieurs maladies ou complications
sont maintenant controlées, telles
I’anémie pernicieuse, l’acidose
diabétique, le myxoedéme, I'hy-
perthyroidie, etc...

— Les progrés de la cardiologie

La cardiologie n’a pas été le
parent pauvre au cours de cette
période. De I'avis des experts,
parmi les dix principales réalisa-
tions dans le domaine de la santé

Appareil ultrason (effet
DOPPLER) utilisé chez un patient
pour déterminer la vitesse du flux

sanguin

depuis la fin de la Seconde Guerre
mondiale, huit appartiennent au
domaine cardiovasculaire; elles
sont:

1. Lachirurgie a coeur ouvert.

2. La ressuscitation, la défibril-
lation cardiaque et la cardio-
version.

3. Les scins intensifs en unité
coronarienne.

4. Lachirurgie vasculaire.

5. Letraitement médical et chi-
rurgical de I'insuffisance coro-
narienne.

6. Les diurétiques oraux.

7. Le traitement pharmacologi-
que de I’hypertension artériel-
le.

8. Les méthodes de diagnostic.
Les deux autres étant la préven-

tion de la poliomyélite, I’antibio-

thérapie et la chimiothérapie.

— Notre ignorance des maladies
chroniques

Malgré ces progrés spectaculai-
res, il est encore étonnant de con-
stater la lenteur inimaginable de
la science a fournir au médecin
des réponses claires et précises sur
la fagon de prévenir, contrdler et
guérir les maladies chroniques,
comme ['hypertension artérielle,
les maladies coronariennes, le
diabéte, le cancer, etc... Nos con-
naissances sur I’histoire naturelle,
c’est-a-dire la cause et I'évolution
avec ou sans traitement de ces -
maladies de méme que’les fac-

teurs qui les font progresser, nous
échappent presque totalement.

L’ANIMAL: UN MAUVAIS
MODELE EXPERIMENTAL

Pour mieux étudier et mieux
comprendre ces affections, on a
imaginé de les reproduire che;
I'animal de laboratoire; celui-ci
s‘avere encore aujourd’hui un
mauvais modeéle expérimental,
puisqu’il est trés rare de réussir a
récréer la maladie telle qu'on
I'observe chez I'humain. L’animal
sert a comprendre certains méca-
nismes, a réaliser certaines expé-
riences aigués ou de courte durée;
il se préte mal cependant a l'ob-
servation des maladies chroni-
ques ol il est nécessaire de recou-
rir & I’lhumain. De plus, il existe
des facteurs écologiques et d’en-
vironnement qu‘on ne saurait re-
produire en laboratoire et qui,
selon toute probabilité, exercent
une influence majeure sur |'évo-
lution ou méme la cause de ces
maladies.

DES TECHNIQUES
NOUVELLES,
AUDACIEUSES

Depuis quelques années se
sont développées de nouvelles
techniques qui nous permettent
d’espérer mieux comprendre ces
maladies. Par exemple, le micro-
scope électronique permet d'étu-
dier la morphologie des cellules et
les rapports entre les structures
normales et anormales. L'utilisa-
tion de substances radioactives de
plus en plus spécifiques, permet
de visualiser les anomalies cau-
sées par la maladie, d’en suivre
I"évolution, sans incommoder le
patient. Ces techniques, dites non
traumatiques, telles I'échocardio-
graphie, les ultrasons, l'effet
Doppler, remplaceront possible-
ment un jour les techniques san-
glantes comme le cathétérisme
cardiaque et I'angiographie. Cou-
plées a I'ordinateur, elles permet-
tent de visualiser les altérations de
plusieurs affections, sans inconvé-
nient pour le patient et aideront
sirement a mieux en saisir les
conséquences.

Toutes ces techniques sont
cependant codteuses, complexes
et requiérent un personnel haute-
ment qualifié. Elles doivent d’a-
bord, grace a la recherche, faire la
preuve de leur supériorité, de leur
innocuité et de leur rentabilité,
face aux techniques courantes.

A I'institut de Cardiologie de
Montréal, ces techniques non
traumatiques occupent depuis
quelques années une place de
choix en recherche et les projets
qui les utilisent sont prioritaires:
plusd’une quinzaine de projets
en cours requiérent ces techni-
ques.

DES MEDICAMENTS ET
DES INTERVENTIONS
PROMETTEURS

A ces arguments qui motivent
la recherche chez I’humain, on
doit ajouter les acquisitions théra-
peutiques récentes, médicales et
chirurgicales. La cardiologie dis-
pose en effet de nouveaux médi-
caments et de nouvelles techni-
ques chirurgicales qui nous font
espérer obtenir une amélioration
marquée de la qualité de la vie
des malades et probablement une
prolongation de leur survie. Il s'a-
git 1a d’hypothése a vérifier, puis-
que ces affections chroniques ont
une évolution souvent imprévisi-
ble, qu’elles doivent étre étudiées
pendant des années et chez de

nombreux patients, les résultats
n‘étant souvent évidents qu‘aprés
plusieurs années d’observation. Il
n’est donc pas étonnant de con-

stater que plusieurs centres s'u--

nissent pour réaliser un proie_l
commun: c’est la recherche multi-
centrique.

L’EXPERIENCE DE
L'INSTITUT DE
CARDIOLOGIE DE
MONTREAL

Au cours de cette période, une
étude de nos 600 premiers mala-
des opérés pour maladie corona-
rienne a permis de préciser les
facteurs influengant la perméabi-
lité des greffons (pontages), en
particulier, I'lmportance du cali-
bre et de la qualité des arteres, la
séquence des modifications du
greffon veineux interposé: possi-
bilités de thrombose au cours du
premier mois et, par la suite, pro-
gression possible de I"athéromato-
se aprés plusieurs années. Ces tra-
vaux nous ont également permis
de suivre I’évolution de la fonc-
tion cardiaque aprés chirurgie et
les modifications apportées par
cette chirurgie sur les artéres blo-
quées.

Les méthodes de diagnostic
non traumatiques sont aussi en
voie de transformer notre appro-
che du diagnostic en cardiologie.
Une meilleure utilisation des tests
a l'effort, I'échocardiographie et
les radio-isotopes, constituent
une puissante batterie diagnosti-
que. L'échocardiographie permet
la détection des maladies congé-
nitales, des atteintes des valves
cardiaques, des tumeurs cardia-
ques et des dilatations des gros
vaisseaux. On peut aussi estimer
la fonction du muscle cardiaque,
sa contraction, ses atteintes dans
différentes portions. L’échocar-
diographie par effet Doppler pul-
s€ nous permet de repérer et d’a-
nalyser le volume sanguin minu-
té, d’en calculer les débits dans
les chambres cardiaques et dans
les vaisseaux. A l'aide de cette
technique non traumatique et qui
peut étre répétée a volonté, on
peut ainsi répérer les greffons
veineux (pontages) des sujets
opérés, rechercher leur perméabi-
lité et, possiblement a I'aide d’une
analyse, des courbes enregistrées,
mesurer la quantité de sang qui y
circule, ce qui serait un pas consi-
dérable dans I'étude de ces pa-
tients, permettant ainsi de préve-
nir si possible la détérioration de
la maladie.

L’épreuve d’effort sur bicyclette
ou tapis roulant, réalisée 3 l'aide
de radio-isotopes, permet de dé-
celer plus précocement la maladie
coronarienne, de retracer le pa-
tient peu incommodé et qui, par
ailleurs, présente une maladie
sévere,

Nous possédons depuis 1975,
une unité coronarienne trés mo-
derne au niveau de laquelle se
sont développées d‘importantes
activités de recherche. La surveil-
lance des malades souffrant d’un
infactus aigu du myocarde a per-
mis de réaliser des progrés impor-
tants sur le diagnostic de cette
maladie trop fréquente. Ces tra-
vauxont permisd’identifier des
groupes de malades pouvant
bénéficier a court terme de la chi-
rurgie cardiaque. Certains tests,
tel I'ergonovine, peuvent mettre
en évidence la présence d‘un
spasme des coronaires, de traiter
ces malades avec de nouveaux
médicaments, les antagonistes du
calcium, ce qui constitue un pro-
grés important en cardiologie.

Depuis 1974, nous avons entre-
pris, en collaboration avec 14 au-
tres centres américains, une vaste
€tude visant & déterminer le role
de la chirurgie coronarienne dans

la prévention des complications
et de la mortalité secondaire
cette maladie. Ces études auront
des retombées scientifiques im-
portantes, bien que les résultats
relatifs aux principaux buts de I’¢-
tude ne sercnt cennus qu'en
1982. Actuellement, plus de 3,500
patients de I'Institut de Cardiolo-
gie de Montréal participent a cet-
te étude.

En méme temps, nous poursui-
vons un essai clinique multicen-
trique visant a établir I'efficacité
de la sulfinpyrazone (Anturan)
dans la prévention des complica-
tions cardiovasculaires et de la
mortalité aprés infactus de myo-
carde. Déja, cette étude a pu
démontrer une baisse d’environ
40% de la mortalité au cours de la
premiére année aprés un infactus
du myocarde, principalement due
a une réduction de la mort subite.
Nous poursuivons actuellement
une troisiéme étude multicentri-
que dont le but est de préciser si
le propranolol peut réduire la sur-
venue de complications et la mor-
talité aprés un infactus du myo-
carde. Les résultats de cette étude
ne seront pas connus avant 3 ou 4
ans.

Lerolede I’exercice physique
en cardiologie n’est pas oublié:
nous considérons actuellement la
possibilité de participer a des es-
sais multicentriques sur le role de
I'entrainement physique dans la
prévention de la maladie corona-
rienne. Nous avons démontré
dans plusieurs cas que I'améliora-
tion de la capacité fonctionnelle
résultant de I'entrainement physi-
que est la conséquence d'une
amélioration des fonctions pern-
phériques et pas tellement de la
circulation coronarienne ou du
muscle cardiaque. Nous avons
toul récemment entrepris une
étude pilote visant a tester la va-
leur globale d’un programme de
réhabilitation cardiaque.

LA GENEROSITE
DU PATIENT

On note depuis 10 ans une di-
minution de 20 a 30% de la morta-
lité par maladies cardiovascu-
laires.

La recherche clinique, favorisée
depuis 25 ans, n’est pas étrangére
a ces progrés. On peut affirmer
qu’elle sera poursuivie et accen-
tuée pour au moins une aulre
décennie. L'énorme avantage de
cette technique de recherche est
de démontrer si une intervention
ou un médicament est clinique-
ment efficace. Ceci démontré, on
peut alors en laboratoire redéfinir
les mécanismes qui expliquent le
succés de ces interventions et ain-
si mieux comprendre ces mala-
dies.

Au coeur de cette recherche, se
retrouve le patient, ressource in-
dispensable a la réussite de tout
projet clinique. Il ne serait pas
exagéré de dire que la recherche
est une sollicitation constante. Le
soutien financier est nécessaire el
les nombreuses campagnes de
souscription peuvent en témoi-
gner. Au-deld de ces contraintes
bien nécessaires, on oublie trop
souvent de mentionner la généro-
sité du patient qui participe a ces
travaux. A I'Institut de Cardiologie
de Montréal, nous avons été privi-
légiés de connaitre, au cours des
années, une participation excep-
tionnelle des patients a ces tra-
vaux. Cette générosité doit étre
soulignée, remise en valeur, parce

_qu’elle témoigne d’une préoccu-

pation et d’une sensibilisation
peu commune a résoudre les pro-
blémes de la cardiologie; leur par-
ticipation permet d’améliorer nos
connaissances et surtout d‘amé-
liorer le traitement des maladies
cardiaques.

————
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Etude en laboratoire des effets cardiaques par injection de courant
électrique chez I'animal

recherches sur les effets
des champs électriques
ahaute tension sur

le coeur

Ce projet de recherche supporté financi@rement par Hydro-Québec
et I’Association canadienne de I'électricité se situe dans le cadre d’études
entreprises au cours des derniéres années sur les effets éventuels des
champs électriques entourant les installations électriques a haute tension
sur les étres vivants.

Brievement, on se rappelera qu’au début des anénes 70, des rapports
provenant d’enquétes effectuées en Russie aupres de travailleurs exposés
aux champs électriques intenses soulevaient la possibilité d’effets néfastes
de ces champs. Ces rapports mentionnaient une série de problémes d‘or-
dre subjectif, fonctionnel et psychosomatique chez ces travailleurs, mais
ne nolaient aucun changement spécifique détectable au niveau des
épreuves objectives pratiquées. Ces rapports ont initié de nombreuses
contestations principalement parmi les travailleurs, les populations urbai-
nes, les fermiers et les écologistes concernés par ce probléme. Des études
ont donc été entreprises partout a travers le monde et particuliérement
aux Etats-Unis pour tenter d’élucider cette question. Bien que les travaux
effectués a date n‘aient pas permis d’identifier d’effets pathologiques
bien caractérisés, leurs conclusions sont trop souvent contradictoires
quant a I'absence totale d‘interférence de ces champs avec les fonctions
biologiques pour mettre fin a la controverse actuelle a ce sujet.

Difficultés inhérentes aux approches expérimentales utilisées.

Beaucoup de paramétres biologiques changent spontanément avec
une multitude de facteurs tels que I’état émotif, les saisons, les cycles bio-
logiques, les conditions météorologiques, I'environnement, la nourriture,
etc... Identifier un changement mineur d’un parametre spécifique et de le
relier & un facteur particulier est une tache trés difficile dans ces circons-
tances. Par exemple, la recherche de la séquence d’une pathologie don-
née chez les travailleurs exposés aux champs a haute tension par rapport a
un groupe contrdle vivant dans des conditions identiques mais sans expo-
sition aux champs s’avérent une tache trés difficile. Beaucoup de recher-
ches récentes n‘ont fait qu’alimenter la controverse par leurs conclusions
contradictoires.

Recherche d'une conclusion plus objective

Une fagon de sortir de cette impasse consiste & subdiviser le pro-
bléme en ses multiples facettes pour tenter de répondre aux questions
soulevées par des données spécifiques acquises au cours d’une expéri-
mentation bien contrélée. Dans ce contexte, ie présent projet vise a déter-
miner si les courants qui sont induits dans un étre vivant exposé a un
champ électrique influencent les propriétés électrophysiologiques du
coeur. Si ces courants ont des effets, on s’attend a ce qu’ils se manifestent
d’abord au niveau des tissus excitables dont le coeur fait partie. Parce que
Iactivation de ces tissus dépend de propriétés électriques intrinséques, on
se demande si les courants induits par le champ électrique peuvent inter-
férer avec leurs fonctions. Dans le présent projet, I'expérimentation con-
siste donc a faire circuler des courants électriques de la téte aux pattes ar-
rieres chez le chien anesthésié et a étudier leurs effets sur les proporiétés
des pacemakers naturels et des structures impliquées dans la propagation
des impulsions cardiaques. Cette situation simule le cas d’'un homme de-
bout sous une ligne de haute tension; des courants pouvant atteindre une
intensité de 100 microampéres circulent alors dans I'organisme principa-
lement de la téte aux pieds. Le projet vise a déterminer si cette faible in-
tensité de courant peut interférer avec les fonctions cardiaques. Il vise
aussi a établir a quelle intensité minimale produisant un effet et I'intensité
réelle rencontrée sous les lignes puisse étre établi. Ce rapport définit la
marge sécurité pour une interférence cardiaque lors de I'exposition au
champ.

LPexpérimentalion est & un stage trop préliminaire pour en tirer des
conclusions objectives, mais il suffira peut-étre de dire que les intentistés
de courant voisines de celles rencontrées sous les lignes a haute tention
n‘ont jusqu’a date produit aucun effet détectable sur les propriétés élec-
trophysiologiques du coeur,

'

L’APPORT DE LA POPULATION
A LA RECHERCHE

La recherche médicale est étroi-
tement reliée au développement
de l'Institut. Bien qu’essentielles a
I’'amélioration des soins et a la
qualité de I'enseignement, les ac-
tivités de recherche bénéficient
de subventions gouvernementa-
les réduites et souvent ina-
déquates. En cela, I'Institut ne dif-
fére pas des autres centres de re-
cherche canadiens. Les interven-
tions aupreés des différents minis-
teéres, des groupements d’univer-
sitaires, de scientistes ou de béné-
voles intéressés a la recherche ne
se comptent plus.

L’expérience nous enseigne que
les gouvernements n‘ont pas as-
sumé et n‘assumeront probable-
ment pas, dans un avenir pro-
chain, les codts entiers de la re-
cherche médicale, méme si celle-
ci a déja prouvé sa grande renta-
bilité.

Les activités de recherche au
cours des premiéres années de
développement de I'Institut sont
modestes et reposent presque
entierement sur le bénévolat des
membres de I'équipe. En 1962, par
exemple, le budget annuel de
recherche s’établit aux environs
de $60,000.

En 1965, pour la premiére fois,
I"Institut de Cardiologie de Mont-
réal fait appel au public pour
permettre la construction de |’édi-
fice actuel. Le public répond gé-
néreusement. Le secteur privé,
corporations et individus, contri-
buent pour $800,000, soit 23% du
coat total.

Les chercheurs s’installent donc
dans des locaux plus adéquats et
peuvent initier de nombreux pro-
jets. Le probléme du financement
se pose cependant de fagon plus
aigué, Le conseil d’administration
de I'époque forme un comité
ayant comme mission de recueillir
aupres du public des sommes qui
s‘ajoutent aux subventions gou-
vernementales. Dés sa premiére
année, le Fonds de Soutien de
IInstitut de Cardiologie de Mont-
réal regoit $80,000. Puis, en
1969, I'équipe voit ses efforts ré-
compensés parun «don miracle
inespéré». La Fondation |.-Louis-
Lévesque accorde a la recherche
une somme de $1,000,000 répartie
sur quatre ans. Cet apport treés
généreux sauvera une situation
qui, depuis deux ans, devenait
alarmante, le gouvernement fédé-
ral ayant «gelé» les budgets et de
nombreux projets, pourtant né-
cessaires a |'avancement de la
médecine, étant reportés faute de
fonds suffisants. L'appui financier
du public et de la Fondation J.-
Louis-Lévesque ont joué un role
indispensable dans le développe-
ment des services de la recherche
Grdce a ces fonds, les chercheurs
ont travaillé a des projets dont les
résultats ont été mondialement
reconnus. La réputation que ces
succes leur ont value, a suscité la
venue de nouveaux chercheurs.
Plusd’un clinicien ont aussi ac-
cepté de consacrer une partie de
leur temps a la poursuite de I'éva-
luation et de I’amélioration de
traitements chirurgicaux ou médi-
caux.

En 1973, la Fondation ).-Louis-
Lévesque renouvelle son appui a
I'Institut et s’engage a continuer
sasubvention annuelle pour un
montant additionnel de deux mil-
lions. A cette époque, le budget
global de recherche se situe aux
environs du demi-million dont
60% est fourni par le secteur privé.

L’inflation que nous connais-

sons depuis quelques années n’'a
pas épargné fournitures et salaires
payés pour la recherche. Chaque
année, il faut tendre la main de
fagon plus pressante avec I'espoir
d’augmenter les revenus, faute de
quoi des projets seront disconti-
nués. En cing ans, le budget a
doublé.

Aprés une étude approfondie
de la situation, les administrateurs
et amis de I'Institut de Cardiologie
de Montréal ont créé en 1971 une
corporation sans but lucratif ayant
pour mission |‘organisation de la
sollicitation publique et I'admi-
nistration des dons recueillis.

L’objectif du Fonds dé Recher-
che de I'Institut de Cardiologie de
Montréal est la constitution, d’ici
1982, d’un fonds permanent de
$6,000,000. Ce plan quinquennal
de financement a long terme as-
surerait le recrutement de nou-
veaux chercheurs, le renouvelle-
ment des équipements et I’agran-
dissement des locaux.

Les administrateurs sont con-
fiants d‘atteindre cet objectif car
ils prévoient, avant la fin de cette
année, des encaissements ou en-
gagements pour plus de
$2,000,000.

lordinateur

Des milliers d’individus et des
centaines de corporations ont, par
leur support financier, permis a
I"équipe de I'Institut de Cardiolo-
gie de Montréal d’améliorer la vie
de nombreux cardiaques. Cette
collaboration est encore essentiel-
le aujourd’hui.

Des maladies dévastatrices
comme la poliomyélite et la tu-
berculose ont été vaincues grace a
la recherche médicale; il en sera
de méme pour les maladies car-
diovasculaires. Notre société ne
peut se permettre de négliger la
menace que représentent les ma-
ladies cardiaques. Car, en plus du
probléme humain, «la crise car-
diaque» constitue un véritable
obstacle socio-économique, en
privant notre société d’hommes et
de femmes au moment ou ils
exercent le plus de responsabilités
familiales, économiques et politi-
ques.

La lutte contre les maladies car-
diaques est un des défis majeurs
de notre siecle. C'est l'affaire de
tous. Les scientistes de I'Institut
de Cardiologie de Montréal ont
besoin de la population pour ac-
célérer leurs travaux et leurs pro-
gres.

auservicedela cardiologie

L'informatique est partout
maintenant et on ne sera pas
étonné de la trouver dans un ho-
pital. Plus inattendu peut-étre est
I"'usage qui en est fait; en effet, loin
d’étre limitée au domaine admi-
nistratif, elle a été profondément
orientée vers la vocation prioritai-
re de l'Institut: la cardiologie de
pointe. C’'est un outil aux mains
du chirurgien, du cardiologue, du
technicien ou du chercheur, per-
mettant d’améliorer les soins, fa-
ciliter le travail, accroitre les con-
naissances.

Tout médecin est un peu cher-
cheur a I'Institut et c’est comme
collaboratrice de la Recherche
que l'informatique a été introdui-
te en 1971. Le succés des premie-
res réalisations a amené en 1974 la
création d’un service d’informati-
que (par le ministére des Affaires
sociales). Depuis, son utilisation
s'est étendue pratiquement a tous
les domaines de soins.

L’'ORDINATEUR AU
SERVICE DU PATIENT

La clinique des pacemakers
veille au bien-étre et a la sécurité
de 500 patients auxquels on a
implanté un stimulateur cardia-
que. Cela consiste a vérifier régu-
lifrement que le patient va bien
etque I'appareillage qu’il porte
fonctionne normalement.

Le systéme de |"unité corona-
rienne est un autre exemple de
'ordinateur au service du patient.
Les malades admis dans cette uni-
té exigent une surveillance com-
plexe et constante. Une étude

’Ordinale.ur au
service d'informatique

conjointe des cardiologues, ingé-
nieurs et informaticiens de I'Insti-
tut concluait en 1974 a l'opportu-
nité d’utiliser un tel systéme. Ins-
tallée en 1977 a la suite d’un matr-
ché mené jusqu’a Houston el La
Nouvelle-Orléans, l'unité infor-
matique permet de surveiller si-
multanément jusqu’a 16 patients.
Les paramétres critiques telles la
fréquence cardiaque et la tension
artérielle sont constamment con-
trdlés par l'ordinateur qui les en-
registre et les restitue sous forme
de rapport pour le dossier. En cas
d’urgence, I'ordinateur émettra
un signal sonore et un message a
I"écran, précisant le probléme et
faisant, par la, gagner un temps
précieux au personnel de soins

A la différence du systeme des
pacemakers, I'Institut n'a pas réa-
lisé mais sélectionné ce systeme.

AU SERVICE
DE LA RECHERCHE

Le réle de l'informatique a sur-
tout consisté a constituer et a ex-
ploiter des banques de données
surdes groupes de patients cor-
respondant a des champs de re-
cherche spécifiques. De 1973 a
1977 par exemple, 1,000 dossiers
comportant plusieurs centaines _
d’informations chacun ont été >
entrés en ordinateur et interrogés, 5
en vue d’analyser les bienfaits de g3
latechnique du pontage-aorto- &
coronarien et d’apporter des amé- -
liorations éventuelles. Un autre
systéme intéressant est la création Z.
d’une banque d’information sur 2
les patients hospitalisés; cette >
banque est interrogée par la
communauté médicale pour four-
nir des dossiers de recherche sur
des problémes spécifiques. Un
autre service est I'expertise statis-
tiques. On sait que celles-ci en-
vahissent tout de nos jours et que Q
leur évolution est telle que seuls
des spécialistes peuvent se main-
tenir a jour. C’est le role de l'infor-
matique de fournir cette expertise
aux chercheurs.
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évolution delacardiologie

SEXE DE LA CLIENTELE

On compte 22,568 hommes
(57.2%) et 16,853 femmes (42.8%).

On observe depuis les trois
derniéres périodes, une augmen-
tation significative d’admissions
masculines, qui ont atteint 66.2%
durant la période de 1974-77
comparativement a 50.5% en

1965-57.

Nous attribuons ce changement
a l'admission d'un plus grand
nombre de coronariens ol le sexe
masculin est nettement prépon-

dérant.

VIEILISSEMENT DE
LA CLIENTELE

L'étude de 31,976 admissions

correspondant a un age égal ou

supérieur a 18 ans montre une
augmentation constante et signi-

ficative de I'age moyen qui est
passé de 46 a 54 ans. Nous expli-
quons cette tendance par plu-
(ieurs facteurs:

— l'indication opératoire, qu’il

s'agisse de pacing de chirurgie
coronarienne ou valvulaire, est
de moins en moins limitée par

des considérations d’ages;

— la prépendérance de la mala-
die coronarienne pour laquel-
le la moyenne d’age dépasse
50 ans;

— la diminution graduelle des
admissions de jeunes adultes
pour malformation congénita-
le ou lésion valvulaire.

VOCATION REGIONALE

L'Institut a une politique d’ad-
mission qui tend a favoriser la
province et a satisfaire une clien-
tele qui ne trouve pas dans sa ré-
gion les ressources ultra-
spécialisées de la cardiologie. Le
réle provincial de notre hopital
ultra-spécialisé est démontré par
le fait qu’UNE admission sur
DEUX concerne un malade de
I'extérieur du Montréal Métropo-
litain.

MALADIE CORONARIENNE

Le nombre d’admissions pour
maladie coronarienne (angine de
poitrine, infarctus du myocarde,
thrombose coronarienne, isché-
mie du myocarde) a considérable-
ment augmenté dans le temps:
817 en 1954-57, 1,917 en 1966-69
et 3,827 en 1974-77. De 1954 a
1969, UNE admission sur QUATRE
correspondait au diagnostic de
cette maladie, De 1970 a 1973,
l'incidence était d’'UNE admission
sur TROIS et de 1974 3 1977 d’U-
NE admission sur DEUX

Ces chiffres ne traduisent pas
une augmentation paralléle dans

la population. Ils coincident avec
deux facteurs qui ont radicale-
ment transformé le diagnostic et

le traitement de cette maladie. Le

premier est I'introduction de la
coronarographie-qui permet de
visualisersur film cinématogra-
phique les coronaires. Le second
est I'emploi & partir de 1969 d’une
technique chirurgicale (pontage
daorto-coronarien) qui soulage les
symptomes du malade.

La moyenne d’age a {"admission

fut de 54 ans. Le sexe masculin a
toujours été prépondérant avec
une rmoyenne globale de 76%.

LESIONS VALVULAIRES

Les appareils valvulaires du
coeur (mitral, aortique, tricuspi-
dien et pulmonaire) peuvent étre
altérés dans leur fonctionnement.
Il en résulte des lésions qui s'op-
posent au passage du sang
(sténose) ou qui permettent au
sang de revenir dans la cavité d’o-
rigine (insuffisance) ou les deux &
la fois (sténose et insuffisance). La
principale maladie causant des
dommages valvulaires est le
rhumatisme articulaire aigu. Une
cause moins fréquente et plus
tardive est la transformation athé-

romateuse d’un appareil.

Le nombre d’admissions par
période a toujours dépassé le
chiffre de mille avec un sommet
de 1,999 pour la quatriéme pério-
de (1966-69) et une diminution
constante par la suite, soit 1,611

en 1970-73 et 1,159 en 1974-77.

On constate une prédominance
significative du sexe féminin avec
une moyenne de 59%. Ce chiffre
correspond a un plus grand nom-
bre de lésions valvulaires mitrales

(plus fréquentes chez la femme)

que de lésions valvulaires aorti-

ques (plus nombreuses chez
I'"homme).
Ladiminution en nombre des

lésions valvulaires est attribuable
a la quasi-disparition de la fievre
rhumatismale au Québec depuis

les derniers quinze ans.

PACING CARDIAQUE

Depuis 1966, un nombre gran-
dissant de malades sont admis
pour implantation d’'un électro-
stimulateur (pacemaker) ou son
remplacement. Cette chirurgie a
pour but d’assurer, par l'intermé-
diaire d’une pile, le déclenche-
ment d’une stimulation électrique
suffisante pour provoquer la con-
traction cardiaque. Diverses mala-
dies qui affectent le déclenche-
ment ou la transmission des cou-
rants électriques normaux du
coeur sont ainsi corrigées par ces
prothéses artificielles qui prévien-
nent larrét cardiaque.

Le nombre d’admissions aug-
mente rapidement passant de 2
en 1958-61a 693 en 1974-77. La
distribution selon le sexe est i peu
prés égale, soit 52.4% pour les
hommes et 47.6% pour les fem-
mes. L'dge moyen des malades de
la derniére période fut de 66.6
ans.

MALFORMATIONS
CONGENITALES

Cette rubrique comprend toute
anomalie du coeur ou des gros
vaisseaux (aorte ou artére pulmo-
naire) qui était présente a la nais-
sance. Ces malformations sont
uniques ou multiples, simples ou
complexes. Elles peuvent affecter
l'aorte (coarctation), I'artére pul-
monaire (canal artériel), une valve
(sténose pulmonaire), la cloison
inférieure du coeur
(communication auriculaire et
ventriculaire). Quelquefois, plu-
sieurs éléments du coeur et des
vaisseaux sont touchés en méme
temps (tétralogie de Fallot, trans-
position des vaisseaux). La grande
majorité des malformations con-
génitales sont maintenant opérées
durant I'enfance, avec une guéri-
son totale et durable.

Pendant les seize premiéres
années (1954-69), le nombre d’ad-
missions a suivi une courbe as-
cendante de 521 & 1,601. Puis, on
constate une diminution impor-
tante a 1,217 et a 424, Nous attri-
buons ces changements a deux
facteurs:

— ladiminution de la natalité;

— la décision de I'Institut de con-
fier @ d’autres centres spéciali-
sés en maladies infantiles, les
nourrissons et les jeunes mala-
des.

La proportion de malades féemi-
nins (54.6%) et masculins (45.4%)
fut constante et démontre une
légére prédominance pour le sexe
féminin.

EVOLUTION DE

LA CHIRURGIE

La chirurgie cardiaque prit nais-
sance aux Etats-Unis vers 1945
ftdouard Gagnon pratiqua en
1950, a I’hdpital Notre-Dame de
Montréal, la premiére commissu-
rotomie mitrale canadienne et, en
1958, il réussit a I'Institut la pre-
miére opération avec coeur-
poumon artificiel au Qudbec.
Cette technique imaginée par
plusieurs chercheurs des Etats-
Unis, permet d’opérer a l'intérieur
d’un coeur immobile pendant
que la circulation est prise on
charge par une pompe mécanique
et que l'oxygéne est fourni au
sang par un respirateur artificiel
Ce progres sensationnel a permis
d’élargir les indications opérator-
res et presque toutes les patholo-
gies cardiaques sont devenues
accessibles a une chirurgie pallia-
tive ou curative.

Pendant les douze derniéres

REPARTITION DES
OPERATIONS

Il est intéressant de constater
les progres de la chirurgie en re-
gard des diverses pathologies car-
diovasculaires. Les deux extrémes
représentent les périodes de 1958-
61 et de 1974-77 (figure 2).

La chirurgie, il y a vingt ans, se
partageait entre deux types d'opé-
rations: les malformations congé-
nitales (43.6%) et les lésions val-
vulaires (54.4%). Aujourd’hui, la
chirurgie coronarienne compte
pour presque la moitié des opéra-
tions (43.4%). L'autre moitié com-
prend toutes les autres patholo-
gies.

La période intermédiaire de
1966-69 voit se développer la chi-
rurgie des coronaires et des arte-
res périphérigues ainsi que |'im-
plantation des pacemakers.

CATHETERISMES
CARDIAQUES

Cette technique appliquée chez
I'humain par Cournand et ses col-
legues (Prix Nobel de médecine)
a joué un role capital dans les
progres de la cardiologie moder-
ne,

Par une artére ou une veine du
brasoudela cuisse, uncathéter
visible aux rayons-X est introduit
et acheminé vers {es cavités car-
diaques. Par ce cathéter, on peut
enregistrer les pressions, Injecter
des substances opaques aux
rayons-X, mesurer le contenu en
oxygene du sang préleve, voir les
trajets anormaux et en arniver a un
diagnostic de grande précision
Avec une ciné-caméra, on capte
image radiologique des artéres

années, le nombre d’opérations

(8,902) fut quatre fois plus grand
quedurant les douze premicres
(2,230). En 24 ans, un total de
11,132 opérations furent effec-
tuées (figure 1).

_Pour I'ensemble de ces opéra-
tions, la mortalité opératoire fut
de 6.2%. On constate une diminu-
tion constante du risque qui était
de 10.7% en 1958-61, 7.4% en
1966-69 et 3.8% en 1974-77 Ces
chiffres sont de nature i rassurer
tout malade pour lequel une chi-
rurgie cardiaque est proposée.

‘NSTITUT

Y oaBangg,,

coronaires dans lesquelles est in-
jecté un produit de contraste et
on évalue toute zone de rétrécis-
sement ou d’obstruction.

Depuis 1954, le service d’hémo.-
dynamie a pratiqué 22,446 cathé-
térismes (figure 3), dont 3,337
pendant les douze premipres
années et prés de six fois plus
pendant les douze suivantes, sojy
19,109.

Cette trés forte augmentation
coincide avec l'introduction dy
traitement chirurgical de la mala-
die coronarienne. En effet, 759
des examens sont pratiqueés en
vue de déterminer l'opérabilité de
ces malades.

CONSULTATIONS EXTERNES

Depuis l'ouverture de i’'Institut,
le principe du plein temps fut
adopté de fagon a permettre i ses
meédecins d’y concentrer toutes
leurs activités. A I'heure actuelle,
une équipe de 38 médecins actifs,
de 20 médecins résidents, de 70
meédecins consultants ainsi gue
des «fellows» en recherche asay-
ment les responsabilités des <oins
hospitaliers, de I'enseignement,
de la recherche clinique ou fon-
damentale et des consultations
externes

Durant les vingt-quatre annies
analysées, les médecins de ['Ins-
titut ont effectué un total de
225,322 consultations (figure 4)
ce qui correspond a environ
80,000 malades différents. Durant
la dernieére péncde (1974-77) la
moyenne annuelle fut de 15216
consultations
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En dehors d’une situation d’ur-
gence, un malade référé a un
médecin de l'Institut est examiné
dans le service des consultations
externes. Toutes les consultations
sont faites sur rendez-vous. Lors-
qu’un cathétérisme cardiaque est
nécessaire, l'admission en court
séjour (quarante-huit heures) est
faite dans l'unité d’investigation
(18 lits). Toutes les données des
diverses observations sont colli-
géesetunrésumé de dossier est
expédié au médecin traitant.

Ce service est également l'en-
droit privilégié pour évaluer, a
long terme, les résultats de tout
nouveau traitement, médical ou
chirurgical.

CONCLUSION

Les progrés de la technologie,
de la pharmacologie et de la chi-
rurgie ont considérablement
changé les moyens de diagnostic
et de traitement des maladies car-
diaques et amélioré l'espérance
de vie de ces malades. Ils expli-
quent, en grande partie, I’aug-
mentation des colts qui inquie-
tent les gouvernements et les
contribuables.

Nous avons souligné l'emploi
du cathétérisme cardiaque. Mais
plusieurs autres moyens de diag-
nostic ant fait leur apparition: une
instrumentation radiologique p!nxs
précise, la vectocardiographie,
I‘échographie, des tests de Iabgra-
toire plus spécifiques, I'emp.lm de
substances isotopiques
(médecine nucléaire)... etc.

Le traitement médical a bénéfi-
cié de drogues et de concepts
nouveaux. Des unités coronarien-
nes ont été créées pour prévenir
et traiter précocement les compli-
cations de Vinfarctus aigu du
myocarcie et les syndromes angi-
neux complexes. L'emploi des an-
tibiotiques est responsable de la

CatiWtines cordiagoes ] A I'occasion du 25e anniversaire  doublée de 110 lits. Depuis 1978,

2 de I'Institut, nous avons examiné  I’Institut opére avec 140 lits. '
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ment et a long terme i'hyperten- Z
sion artérielle. Les diurétiques /7
controlent les symptémes dinsuf- 1(3153
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La chirurgie guérit la plupart :
des malformations congénitales et
modifie I'histoire naturelle de
nombreuses autres cardiopathies.

Il est encore trop tot pour éva- | T T T T 1
luer avec précision les retombées 1951-57 58-61 62-65 66-69 70-73  74-T7
de tous ces progrées sur la sante de Seradas
la population. Deux faits encoura-
geants sont a signaler: I'espérance
de vie (3 la naissance) au Canada 1

continue a s'accroitre a 69 ans
pour les hommes et 76 pour les
femmes' 1970-72) et l'incidence
de déces attribuables a la maladie
coronarienne aurait diminué de
19% entre 1968 et 1975 aux Etats-
Unis 2.
Le défi du prochain quart de
siécle se concentre sur la maladie
coronarienne qui est une compli-
cation d’une pathologie plus geé-
nérale, I'arthérosclérose. L'épais- on
sissement de la paroi artérielle 2 03
avec une diminution progressive
et/ou obstruction soudaine de sa
lumiére est un phénomeéne com- —
plexe lié au vieillissement, a l'ali-
mentation, a l'environnement
psychologique, social et économi-
que ainsi qu’au métabolisme cel-
lulaire et & la coagulation sangui- /
ne. Larecherche médicale est le
seul moyen de relever ce défi.
Nous souhaitons que l'Institut
ajoute a ses objectifs celui de la
réadaptation et qu’un service soit / 17
créé et subventionné. Un tel ser- 50
vice doit fournir au malade, victi-
me d’une crise cardiaque
(infarctus du myocarde) ou opéré |
avec succes, les moyens de conti-
nuer a demeurer un citoyen actif,
utile a sa familie et a ia société. . 54.4
Enfin, nous préconisons l'em-
ploi de ressources considérables
dans le domaine de la prévention
qui est intimement associ¢ a celui
de I'éducation. A tous les cycles
de I'enseignement, on devrait ins-
truire les jeunes sur les problémes
de santé et leur transmettre nos 0
connaissances sur les movens a

1958-61

Pourcentage des opérations
par période

414
199
201
1966-69 1974-77

prendre pour la conserver.

- coronariennes

(') Annuaire démographique, Nations
umes, 27e édition, 1975

Medical Post: United States shows dra-
matic drop in heart disease deaths, 10

(.‘
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le département de radiologie

Le département de radiologie
de I'Institut de Cardiologie de
Montréal comporte un service de
radiologie diagnostique et un ser-
vice de médecine nucléaire. |l
exécute des examens et répond a
des demandes de consultations
qui lui sont adressées par les

médecins de l'institution pour les
malades hospitalisés ou vus aux

cliniques externes. Il recoit égale-
ment des demandes d’examens
de malades soupgonnés de car-
diopathies et référés par des me-
decins qui n‘appartiennent pas a
I'équipe médicale de I'Institut

témes de télévision permettant de
visionner avec I’hémodynamicien
I'examen en cours et de prendre
de concert, les décisions appro-
priées pour I‘'obtention d'un exa-
men adéquat; les radiologistes
demeurent responsables de Iin-
terprétation des artériographies et
des angiocardiographies.
L'artériographie des caronaires
consiste & démontrer I'anatomie
interne de ces vaisseaux par injec-
tion directe a l'aide d’'une sonde
ou d’un cathéter, d’une substance
opaque aux rayons-x. La sonde
introduite par ponction de l'artére

L’éventail des examens prati-
qués est large. Cependant, en
grande majorité, il s’agit d’exa-
mens des poumons et du coeur
comportant des radiographies et,
lorsque nécessaire, une radiosco-
pie qui offre la possibilité d’étu-
dier aussi la dynamique des
chambres cardiaques, la pulsatili-
té des gros vaisseaux et de déceler
des calcifications des valves car-
diaques et des coronaires, vais-
seaux nourriciers du coeur.

Les examens de radioscopie se
pratiquent en position debout,
dans une salle a demi-éclairée.
Lesimages obtenues a I'aide de
rayons-x sont projetées sur un
écran de télévision et enregistrées
sur ruban magnétique ou sur film.
L'examen ne comporte aucun
inconfort pour le malade qui est
simplement prié de se tourner,
plus ou moins, d’un cdté ou de
'autre, d’arréter de respirer ou de
prendre une grande respiration.
L'examen radioscopique est com-
plété par la prise de cinq films du
thorax dans diverses positions
Ces films sont exposés, aprés que
le malade ait avalé une pate bary-
tée épaisse, permettant de deé-
montrer le trajet de l'oesophage
qui peut subir certains déplace-
ments au contact des vaisseaux ou
des chambres cardiaques lors-
qu’elles sont dilatées. Cette pate
barytée n’a pas de saveur mais sa
déglution nécessite parfois un
léger effort. L'examen complété,
'interprétation est faite par le ra-
diologiste qui fournit, dans la
journée, un compte-rendu au
médecin référant.

fn dehors des examens de ra-
diologie conventionnelle, les ra-
diologistes prétent leur concours
aux meédecins cardiologues-hé-
modynamiciens qui, au cours des
cathétérismes cardiaques, prati-
quent des artériographies des
coronaires et des angiocardio-
graphies. Les salles d'interpréta-
tion du département de radiolo-
gie sont directement reliées aux
salles de cathétérisme par des sys-

Le Dr. Jacques Saltiel,
Chef du département de radiologie
interprétant des clichés pulmonaires.

fémorale, a la racine de la cuisse,
est mise en place sous controle
radioscopique télévisé. L'athéro-
sclérose peut rétrécir ou obstruer
les coronaires. Cet examen per-
mel au médecin cardiologue ou
chirurgien de faire I'inventaire des
lésions de son patient et I'aide a
décider de la conduite thérapeuti-
que a tenir, médicale ou chirurgi-
cale (pontage aorto-coronarien).

De plus, dans une salle équipée
a cet effet, le radiologiste qualifié
pratique des examens d’artério-
graphies périphériques qu’il s'a-
gisse d’artériographies des mem-
bres ou des vaisseaux du cou et
de I'abdomen.

Une autre activité du départe-
ment consiste a répondre aux
demandes d’échocardiographies
Il s"agit d’examens pratiqué sur
des malades hospitalisés ou exter-
nes a l'aide d’'une sonde émettrice
d’ultra-sons, d'obtenir un enregis-
trement des structures cardiaques
et de leur mobilité. En raison des
progres de la technologie, de I'ex-
périence accumulée par les corré-
lations avec d’autres méthodes
d’'investigation, ce type d’examen
non invasif est appelé a un grand
dvenr.,

Le département de radiologie
compte cinq médecins soit quatre
radiologues et un médecin en
médecine nucléaire, un personnel
technique de 8 techniciens a
temps plein et 7 techniciens a
demi-temps et un personnel de
secrétaires, filmothécaires et aides
de 12 personnes. Il dispose de 10
salles d’examens, incluant les sal-
les de cathétérisme et de médeci-
ne nucléaire et d'un appareillage
complexe, qui doit étre périodi-
quement modernisé.

Les médecins du département
qui sont tous des enseignants de
I'Université de Montréal collabo-
rent a la formation des étudiants
et des résidents ainsi qu’a l'actua-
lisation des connaissances des
médecins, par leur participation a
la formation médicale continue.
Enfin, ils participent aux travaux
de recherche et aux publications
de l'établissement. Ils sont con-
scients qu’il sont au service des
malades et de leurs confréres,
médecins, cardiologues et chirur-
giens qu’ils aident dans la mesure
de leurs moyens a confirmer ou
établir un diagnostic, démarche
préalable a un traitement éclairé.

lls se considérent comme privi-
légiés d’appartenir a une institu-
tion qui a acquis a lI'échelle pro-
vinciale, nationale et au-dela des
frontiéres une réputation enviable
qui lui vaut des demandes de col-
laboration a des études multi-
centres, la visite de nombreux
médecins étrangers et des deman-
des de stage de médecins cana-
diens et européens.

le service de
médeqne
nucléaire

Derniere née des spécialités
médicales, la médecine nucléaire
est cette discipline qui utilise les
rayonnements émis par les ato-
mes instables dits radioactifs pour
des fins de diagnostic ou de trai-
tement.

Voyons & l'aide de quelques
exemples, comment cette métho-
dologie est appliquée au domaine
de la cardiologie!

LA PERFUSION
DU MYOCARDE

Les cellules du muscle du coeur
(myocarde) sont trés avides de
potassium. On sait aussi que ces
cellules acceptent le thallium-201
comme sil était du potassium.

Les lésions causées par les rétré-
cissements des artéres coronaires
apparaitront donc comme des |é-
sions «froides», c’est-a-dire des
lésions qui contiennent moins
d’atomes radioactifs. Les images
obtenues al’aide de lacaméra a
scintillation nous perriettent
donc d’établir si certaines dou-
leurs éprouvées par le patient
sont dues a un rétrécissement des
artéres coronaires.

La scintigraphie du myocarde a
I'aide du thallium-201 a permis
d’établir qu’il n’existe pas néces-
sairement de relation stricte entre
le degré de rétrécissement des
artéres coronaires et les sympto-
mes éprouvés par le patient. En

effet, chez certains patients des
rétrécissements, autrefois jugés
peu importants, peuvent prendre
une signification accrue et étre la
cause des symptomes. A linverse,
des rétrécissements serrés peu-
vent ne donner aucun symptome
a cause de I'adaptation biologi-
que qui s’est produite au niveau
de la circulation coronaire, une
circulation de suppléance venant
d’autres territoires s’est établie,
protégeant par le fait méme le
muscle du coeur. Il est a prévoir
que la scintigraphie du myocarde
au thallium changera, dans cer-
tains cas, Iindication chirurgicale.
La scintigraphie du myocarde au
thallium est restreinte a certains
types de patient. On sait par expé-
rience que certains patients nor-
maux présentent un électrocar-
diogramme anormal. Le probléeme
qui se pose au cardiologue est de
savoir, lorsqu’il est en présence de
cette situation, si le patient qu’il
voit est réellement malade. Cette
situation se présente dans environ
18% des patients soumis a I"élec-
trocardiographie d’effort. La scin-
tigraphie du myocarde au thal-
lium-201 permet d’établir, avec un
haut degré de confiance, si tel
patient est ou non affligé d'une
maladie coronarienne. Elle est
aussi utilisée pour établir le reten-
tissement fonctionnel d'une sté-
nose connue.
LA RECHERCHE D’INFARCTUS
Depuis quelques années, grace
a la médecine nucléaire, il est
maintenant possible de «voirs»
I"infarctus du myocarde.
Linfarctus du myocarde, com-
munément appelé crise cardia-
que, est le résultat du blocage
d’une des artéres nourriciéres du
coeur avec, comme conséquence,
que le muscle normalement irri-
gué par cette artére nourriciére,
n‘ayant plus d’oxygéne, meurt,

Caméra Gamma utilisée pour effectuer
les examens radio-isotopiques en
cardiologie

Lorsqu’un tissu biologique
meurt, les membranes des cellules
qui le composent éclatent, et la
dégénérescence des celiules en-
traine la formation a ce niveau de
cristaux microscopiques dont l'u-
ne des composantes est la molé-
cule de pyrophosphate.

En introduisant dans le sang du
patient des molécules de pyro-
phosphate auxquels, on a attaché
un atome radioactif, on peut dé-

tecter de l’extérieur du corps la
concentration de ces molécules a
I'intérieur de la partie du myocar-
de qui est morte. L’'examen per-
met donc d’apprécier I’étendue
des dommages causés par un in-
farctus et, dans certains cas, d’en
suivre I’évolution.

L’examen de premiére ligne
dans la recherche de I'infarctus
du moycarde demeure |'élec-
trocardiographie. Cependant,
dans certains cas, cet examen
est rendu difficile d’intepréta-
tion acausede la maladie méme
du patient. La scintigraphie du
myocarde a |‘aide des pyrophos-
phates marqués permet alors d’é-
tablir clairement le diagnostic.

LA VENTRICULOGRAPHIE
ISOTOPIQUE

Le coeur comme on le sait est
une pompe. Une des meilleures
fagons d’étudier I'effet des assauts
répétés de la maladie sur le coeur,
est d’analyser la performance du
coeur comme pompe. Cette étude
se fait par un examen appelé ven-
triculographie, c'est-a-dire I'étude
du ventricule.

Pour ce faire, on attache un
atome radioactif aux globules
rouges du sang. Le sang a comme
propriété de voyager et de de-
meurer a l'intérieur des vaisseaux
sanguins. La fonction du coeur est
de pomper ce sang a travers toute
la vasculature.

Si l'on place le détecteur en face
des cavités du coeur et que I'on
achemine simultanément au cal-
culateur les images produites par
la caméra a scintillation et |'élec-
trocardiogramme du patient, on
peut a l'aide du calculateur, pro-
duire un ciné du coeur en mouve-
ment. L'examen nous permet
d’observer le mouvement des
parois des ventricules, et donc
d’apprécier directement les ano-
malies causées par des assauts
antérieurs sur le muscle du coeur.
L’'examen permet aussi de mesu-
rer directement la quantité de
sang quj est chassée du coeur i
chaque pulsation.

Ce parameétre trés important
traduit directement la fonction du
coeur comme pompe.

L’ANGIOCARDIOGRAPHIE
ISOTOPIQUE

L’examen, peut-étre le plus
spectaculaire fait en cardiologie
nucléaire, est certes I'angiocar-
diographie. L'angiocardiographie
est I'examen du premier passage
des atomes radioactifs a travers ies
gros vaisseaux et le coeur. Cet
examen nous permet de détecter
des anomalies cardiaques congé-
nitales dans lesquelles persiste
une communication anormale
entre le ventricule gauche et le
ventricule droit.

CONCLUSION

La cardiologie nucléaire est la
spécialité en médecine nucléaire
qui a accompli les progrés les plus
spectaculaires et rapides au cours
des quelques derniéres années,
grace a l'utilisation d’instrumenta-
tion plus perfectionnée, et a I'in-
tégration de calculateurs puis-
santsquinous permettent d’ex-
traire les données qui autrefois
n‘étaient disponibles que par I'u-
tilisation de méthodes sanglantes.

La cardiologie nucléaire com-
pléte les autres techniques utili-
sées dans l'investigation du pa-
tient cardiaque, en ce qu’elle
apporte une dimension nouvelle,
celle de la fonction du coeur et
des gros vaisseaux, alors que les
autres méthodes sont plutdt
orientées vers I'anatomie. Pour
bien évaluer un patient, les deux
types de données sont nécessai-
res.



ans

au service
du cardiaque
1954-1979

Notre service social, fondé deés
rouverture de l'Institut, a évolué
hvec le temps et avec les change-
ents de lasociété québécoise.
ependant, dés ses débuts, son
“but a été et est encore la réadap-
#htation du cardiaque a une vie
Fnormale.
Le service social de I'Institut de
' Cardiologie de Montréal a été
| organisé dans l'optique de soin
global. Il fait partie intégrante du
¥ traitement médical ou chirurgical
afin d’aider les malades, sans dis-
tinction de classe sociale ou éco-
nomique, a résoudre leurs problé-
mes d’ordre personnel, conjugal,
familial ou social qui nuisent a
jeur traitement ou entravent la
reprise de leur autonomie.

Son objectif principal est I'a-
daptation du malade a sa cardio-
pathie et le choix par lui-méme
d’'un mode de vie satisfaisant, en
lui faisant prendre conscience de
ses capacités tant physiques que
psychologiques et intellectuelles.

Le role du travailleur social s’a-
dapte aux besoins du patient et
de son conjoint car, chaque cas
est un cas particulier qui doit
benéficier d’'un abord particulier
et d'un traitement particulier.
C'est pourquoi les travailleurs so-
ciaux de |I'Institut ont regu une
formation professionnelle univer-
sitaire et sont habilités a faire de
la thérapie individuelle, conjuga-
le, familiale, de groupe et de rela-
xation.

La premiére tache du travailleur
social est d’évaluer avec chaque
malade la situation particuliére de
celui-ci et de l'aider a y faire face.

Le travailleur social, par son ac-
tion professionnelle, permet la
verbalisation des motifs d’anxiété,
la ventilation qui fait diminuer le
stress. |l apporte du support psy-
chologique, il interpréte et réassu-
re le malade au fur et @ mesure
que les soucis ou les problémes se
présentent et lui fait prendre con-
science de ses possibilités d’avoir
une vie intéressante et productive
malgré sa cardiopathie.

La majorité des cardiaques
eprouvent une anxiété accrue due
aleur état physique, a lacrainte
de l'avenir, aux perturbations que
lacardiopathie entraine et qui leur
fait perdre confiance en eux. Mal-
heureusement, trop souvent, I’at-
titude de I'entourage, en particu-
lier celle du conjoint, est inadé-
quate. En effet celui-ci ne sait
quel comportement adopter, il a
tendance soit a surprotéger le
malade et & le maintenir dans un
élat de dépendance qui 'empéche
de reprendre son réle familial et
social & part entiére, soit a nier la
situation cardiaque présentée.
C'est pourquoi, le travailleur so-
cial doit, non seulement au mo-
ment de la phase aigué de la ma-
ladie, mais tout au long de la con-
valescence, interpréter au con-
joint le comportement du malade
afin d’éviter les heurts dus au
manque d’information qui engen-
dre I'incompréhension.

Pour conclure, nous pouvons
dire que notre service social est a
la recherche constante de nouvel-
les priorités d’interventions. Il
analyse les résultats obtenus dans
ses programmes d‘activités, obli-
geant aussi I'équipe a renouveler
de fagon permanente son action
afin qu’elle soit toujours en ac-
cord avec les besoins des malades
cardiaques et les réalités sociales
du Québec. Cette action englobe
I'information, I"éducation, le trai-
tement, la formation, la réadapta-
tion et la prévention.

Le service social de I'Institut de
Cardiologie de Montréal a tou-
jours voulu rendre ses services
disponibles et accessibles a tous
les malades traités a I’Institut.
Ceux-ci sont en mesure de béné-
ficier d’'une continuité de soins
qui s’inscrit dans le contexte d’u-
ne médecine globale qui a pour
but de faciliter le déroulement du
processus de réadaptation.

- -
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Mlle Henriette Tenaille,

des problémes conjugaux ou fa-
miliaux réactionnels ou préexis-
tants, enfin, s’il n’a pas aidé le
malade a s’adapter a sa cardiopa-
thie.

Le service social de I'Institut de
Cardiologie de Montréal prone
depuis plusieurs années, le role
bénéfique des équipes pluridisci-
plinaires et a été a I'origine de leur
formation. En effet, la réadapta-
tion doit étre I’objectif de toute
I’équipe soignante (médecins,
chirurgiens, infirmiéres, psycho-
logues, physiologistes, physiothé-
rapeutes, diététistes et travailleurs
sociaux). Le cardiaque doit étre
convaincu qu’il n“est pas et ne
deviendra pas un invalide et,
qu’environ trois mois aprés I'infarc-
tus ou l'intervention chirurgicale,
il pourrareprendre une vie nor-
male. Cette certitude peut éviter
un état dépressif important.

Notre service s’est fixé, parmi
ses roles, celui d’agent de change-

Directrice du service social qu’elle a fondé en 1954, i la demande du Dr Paul David

Le but de la réadaptation est, en
fait, que le malade reprenne, dés
la fin de sa convalescence, ses ac-
tivités habituelles telles que sa vie
conjugale et familiale, son travail
extérieur ou de maison, ses loisirs,
tout cela dans les limites des ca-
pacités physiques évaluées par le
cardiologue.

Le retour sur le marché du tra-
vail ne doit pas étre I'objectif pre-
mier de la réadaptation mais son
objectif final. En effet, aucune vie
normale et aucun retour au travail
ne sera possible si au cours de la
phase aigué puis, de la convales-
cence, le travailleur social n'a pas
maintenu ou restauré |'équilibre
psycho-émotionnel du cardia-
que, s'il n’a pas réussi a faire dimi-
nuer son anxiété, s’il n’a pas évité
la surprotection du conjoint, s'il
n’a pas aidé a prévenir ou a traiter

ment auprés des individus, des
groupes et des collectivités. Il s’est
intéressé a sensibiliser la popula-
tion au fait qu’un cardiaque peut
vivre une vie normale et étre pro-
ductif comme tout autre citoyen.
A cet effet, il a donné des séances
d’information télévisées et mis au
point des documents audio-
visuels.

service de pastorale

«Si les hommes sont nés avec
deux yeux, deux oreilles et une
seule langue, c’est qu’ils doivent
regarder et écouter deux fois plus
qu’ils ne doivent parler.» (Mme
de Sévigny)

Cette judicieuse reflexion re-
joint trés bien la fonction et le
role qu’un aumaonier est appelé a
jouer au sein d’un centre hospita-
lier. Pour bien remplir ce role, le
prétre aumonier doit étre un
homme capable d’écouter et ca-
pable d’aimer. A défaut de ces
deux caractéristiques, il ne rejoin-
dra pas son patient et tapera a
coOté.

Faut-il le rappeler, le patient est
un étre humain, c’est donc dire
qu’il a une dimension corporelle
ainsi qu’une dimension spirituelle
et, c'est & ce niveau, que se situe
le Service de Pastorale. Cela signi-
fie qu’il est en droit de recevoir et
de bénéficier des soins et secours
en rapport avec sa foi et sa
croyance religieuse.

FONCTIONS DE LAUMONIER

Vis-a-vis des patients, 'aumé-
nier doit posséder une grande
capacité d’écoute. Le malade,
quel qu’il soit, est préoccupé par
son état personnel, sa santé.
Alors, c’est bien naturel qu’il se
sente un peu comme diminué et
arrété dans le cours de ses activi-
tés normales. C’est pourquoi, il
sent le besoin de s’exprimer, il a
quelque chose a dire; et s'il se
sent écouté, cela luiapporte un
réconfort.

le service
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de diététique

Le service de diététique a pour
role d’alimenter de fagon rationel-
le hospitalisés et employés. |l a
aussi pour tache de planifier pour
le bénéficiaire un guide qui lui

permettra de bien s’alimenter une
fois sorti de I’hopital.

Pour le bénéficiaire, le menu
est planifié de fagcon a permettre
un choix, quel que soit le régime
thérapeutique auquel il est sou-
mis. Les techniciennes en alimen-
tation aident le malade a remplir
son menu. Les repas sont préparés
dans la cuisine centrale et servis
dans des plateaux thermos. Pour
tous, I'alimentation est prudente
soit a teneur modérée en graisse
eten sel.

Lorsqu’un régime thérapeuti-
que est nécessaire, une évaluation
des habitudes alimentaires est
réalisée avec l'aide du service
d’informatique. On tient compte
des exceés ou des déficiences de
I’alimentation habituelle en re-
gard de I'excés de poids, du taux
trop élevé de graisses dans le
sang... Les diététistes préparent
donc un guide afin de corriger |'a-
limentation et en méme temps les
problémes qui en découlent.

«Quand on parle aux gens, on
leur fait parfois plaisir, mais
quand on les écoute, leur plaisir
est certain.» (Bismarck) «Les gens
qui parlent bien sont assurément
fort rares; plus rares pourtant en-
core sont ceux qui savent se taire;
mais infiniment plus rares entre
tous, ceux qui sont assez maitres
d’eux-mémes pour ne pasinter-
rompre et laisser parler.» (M. F.
Sauvage)

Autre caractéristique, l'aumo-
nier ne dc:t pas s'imposer mais se
‘poser. Se poser a bon escient, de
fagon discréte.

On attire plus de mouches avec
du miel qu'avec du fiel. Chaque
semaine, des patients de tout age
et de toute condition demandent
a voir 'aumdnier pour mettre or-
dre a leurs affaires spirituelles;
pourquoi? parce que celui-ci ne
s‘est pas imposé, n‘a rien bouscu-

Depuis de nombreuses années,
nous n‘avons entendu que des
éloges et des félicitations de la
part des patients apres leur séjour
a I'Institut de Cardiologie. On
peut donc en conclure que I"at-
mosphére, I'environnement et les
services prodigués contribuent
largement a la satisfaction de tous
ceux et celles qui sont admis.

service
du génie
biomédical

L'Institut de Cardiologie a tou-
jours été, par tradition, a lI'avant-
garde dans I'exploration et Iutili-
sation de techniques nouvelles
pour fins de recherche et d’appli-
cations cliniques en cardiologie. I
n’est donc pas étonnant que I’Ins-

titut ait joué un role de pionnier
au Québec dans I'implantation
d’un service de génie biomédical
dans le domaine hospitalier. Pré-
sentement, le service de génie
biomédical est composé d’une
équipe de trois ingénieurs et de
six techniciens, dont les efforts
sont répartis dans diverses appli-
cations cliniques complexes,
tels le fonctionnement d‘un sys-
téme d’interprétation des électro-
cardiogrammes par ordinateur, le
fonctionnement de systémes de
surveillance des patients dans les
unités de soins et en chirurgie,
etc... et dans divers projets du
service de recherche, telles I'étu-
de des effets des champs électri-%
ques sur les étres vivants, l'évalua-3
tion de techniques utilisant lesfn
ultrasons pour fin de diagnostic,&®
etc.

Le service de génie biomédical
remplit diverses autres fonctions.
Ainsi, il participe a la formation et &
3 I’entrainement du personnel ¥
médical et paramédical en ce qui ;
a trait a l'utilisation rationnelle de §
I’équipement et des nouvelles 5
techniques qui sont mises au &
point. Le service peut jouer un
réle de consultant lors de la réno-
vation ou la construction de lo-
caux, spécialement lorsque la
sécurité des patients et du per-
sonnel et le bon fonctionnement 33
de I'appareillage sont impliqués.
De plus, il apporte une assistance
aux chercheurs de I'Institut dans
les domaines de captation, de
mesure et d’'analyse des signaux
physiologiques.

VIILINOW 3

JYEWIAON

'6 000 6/



service des techmiques

graphiques

Electrocardiogramme (ECG)

Le test le plus fréquent effectué

dans le service des techniques
graphiques est I'électrocardio-
gramme. Au cours de |'année
derniere, 46,400 électrocardio-
grammes ont été enregistrés
a I'Institut de Cardiologie de
Montréal. Des électrodes pla-
cées sur la poitrine, les mem-
bres supérieurs et inférieurs trans-
mettent ["activité électrique du
coeur a un appareil qui enregistre
le courant électrique émis par le
coeur. L’électrocardiogramme et
souvent utilisé pour diagnostiquer
les perturbations du rythme car-
diaque et pour évaluerlesdom-
mages d’une crise cardiaque. L'é-
lectrocardiogramme est souvent
anormal lorsque le coeur est ¢élar-
gi par des malformations congéni-
tales ou des lésions cardiaques
rhumatismales.

Le signal électrocardiogra-
phique peut étre transmis par
téléphone a I'Institut de Car-
diologie de Montréal. L’année
derniére, plus de 10,000 élec-
trocardiogrammes ont été re-
cus et interprétés de cette fagon
et ont permis un diagnostic rapide
pour des patients chez qui on
soupgonne .n- maladie cardia-
que. Actuelicmnent, 1es progres
techniques permettent l'interpre.-
tation des électrocardiogrammes

& Epreuve d'effort sur tapis
o roulant au service des techni

par ordinateur et assurent un
diagnostic effectif et rapide en
quelques minutes, vingt-quatre
heures par jour.

ELECTROCARDIOGRAMME
CONTINU
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Aprés une période de vingt-qua-

L’électrocardiogramme peut
étre étudié durant une période de
vingt-quatre heures en utilisant le
moniteur de «Holters. Les électro-
des placées sur la poitrine surveil-
lent I"activité électrique du coeur
et sont branchées a une petite
boite de 8” x 4” qui est portée par
le patienten utilisant une cour-
roie attachée a I'épaule. Cette
boite contient un appareil qui
mesure |"activité électrique du
coeur sur un ruban magnétique.

@ tre heures, I'appareil est ouvert, le
ruban est enlevé; ce dernier est

ang -t
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ensuite placé sur un gros appareil
qui montre I'électrocardiogramme
sur un écran et est enrégistré sur
papier a 200 fois la vitesse du
temps réel. L'appareil posséde un
ordinateur qui imprime toutes les
anomalies et peut compter le
nombre de battemenis par heure.
Cet examen est souvent fait pour
les patients qui se plaignernt d’é-
tourdissements, de palpitations,
ou aprés un infarctus du myocarde,
pourdocumsnter un battement
irrégulier ou d’autres anomalies
sur I’électrocardicgramme. Le pa-
tient, porteur d’'un moniteur Hol-
ter, complete un résumé de ces
vingt-quatre heures et enrégistre
le temps précis ol il a des symp-
tomes. Lors de lI'interprétation du
ruban, une attention particuliére
est portée a ces temps particuliers
pour vérifier si I’électro-
cardiogramme a changé lorsque le
patient a ressenti ces symptdmes.
L'enregistrement continu est ou-
vent indiqué pour documenter le
résultat de médicaments dans le
traitement des arythmies cardia-
ques.

ELECTROCARDIOGRAPHIE
DURANT L’EFFORT

L'épreuve d’effort est faite soit
sur une bicyclette stationnaire ou
sur un tapis roulant. Durant I'ef-
fort, I'électrocardiogramme et la
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ques graphiques

tension artérielle sont enregistrés
chaque minute et |'électrocar-
diogramme est monitorisé sur un
oscilloscope en présence d’un
cardiologue. L'épreuve d’effort est
faite pour évaluer les patients
souffrant de douleurs thoraciques
et donne une information trés
importante. Chez les patients at-
teints d’'une maladie coronarien-
ne connue, une épreuve d’effort
trés anormale augmente le risque
de complications cardiaques tan-
dis qu’une épreuve d’effort nor-
male diminue beaucoup le risque.

Durant les cinq derniéres an-
nées, le nombre des épreuves
d’effort a subi une forte augmen-
tation. La plupart de ces examens
sont faits pour dépister la maladie
coronarienne chez les sujets sé-
dentaires d’age moyen qui veu-
lent s’enregistrer a un programme
d’entrainement physique, Quand
I"épreuve d’effort estanormale,
elle est la cause d’une inquiétude.
Cependant, un test anormal chez
un sujet en bonne santé n'indique
pas nécessairement une maladie
cardiaque, ceci n“est pas le cas
pour les patients avec des dou-
leurs thoraciques. Quand un sujet
en santé a un test anormal, le
médecin décidera possiblement
de répéter I'examen et d'injecter
une petite quantité de radio-iso-
topes (Thallium-201) intravei-
neux durant l'effort pour évaluer
la circulation cardiaque. Aprés
effort, les photographies du coeur
sont prises et celles-ci démontrent
la quantité de sang reque par le
muscle cardiaque durant l'effort.
Si I’électrocardiogramme et la per-
fusion myocardique avec thallium
sont anormaux, une maladie car-
diaque est pratiquement toujours
présente. Quand les deux tests
sont normaux, le diagnostic de
maladie coronarienne peut, a tou-
tes fins utiles, étre éliminé. L'é-
preuve d’effort est aussi utilisée
pour évaluer les effets bénéfiques
de la thérapie médicamenteuse
est d'un programme de réadapta-
tion a l'exercice.

PHONOCARDIOGRAPHIE

Le phonocardiogramme est un
appareil qui enregistre les bruits
cardiaques par un microphone
placé sur la poitrine. Les bruits
cardiaques sont transmis a un
appareil qui intensifie ces bruits
et les inscrit sur papier. Le cardio-
logue peut ensuite déterminer les
bruits cardiaques anormaux en
étudiant le tracé. Cet examen est
souvent recommandé pour carac-
tériser le type de souffle cardia-
que et est fréquemment utilisé
comme méthode d’enseignement
et d’évaluation postopératoire.

ECHOCARDIOGRAMME

L'échocardiogramme est une
des plus nouvelles techniques
graphiques. Il est utilisé pour éva-
luer des patients avec souffle car-
diaque ou une maladie corona-
rienne. Un enrégistreur est placé
sur la poitrine a la région du coeur
et des bruits inaudibles a haute
fréquence sont transmis de 'enré-
gistreur au coeur. Ces bruits sont
alors réfléchis du coeur a I'enré-
gistreur qui change les bruits en
un signal électrique qui est inscrit
sur le papier. Les valves, le muscle
et I'enveloppe du coeur sont en-
régistrés sur le papier. Le médecin
peut alors I'étudier afin de détec-
ter la présence d’anomalies. Chez
certains patients, I"échocardio-
gramme peut éliminer la nécessité
de subir un cathétérisme cardia-
que. L'examen n’est pas doulou-
reux. |l est possible de procéder a
cet examen rapidement et facile-
ment. Ceci nous fournit une in-
formation diagnostique impor-
tante.

service d'hémodynamie

Le service d’hémodynamie est
un service strictement diagnosti-
que qui a pour fonction principa-
le I'exploration des vaisseaux el
du coeur en introduisant a I'inté-
rieur de ces organes des sondes
ou cathéters, pour y mesurer pres-
sion, volume, contenu en oxyge-
ne, débit, etc.

Le but de ces examens est de
préciser le diagnostic de maladie
cardiaque ou vasculaire, d’en éva-
luer la sévérité et d’analyser leurs
conséquences physiopathologi-
ques sur |‘organisme. Ces exa-
mens portent le nom de cathété-
risme cardiaque et sont complétés
par I"angiocardiographie, la coro-
narographie et I'artériographie.

LA CORONAROGRAPHIE

Parmi les innovations récentes,
la coronarographie, c’est-i-dire
I'opacification des artéres nourri-
ciéres du muscle cardiaque, est
devenue un examen essentiel
pour les patients souffrant d’angi-
ne de poitrineou ayantdéja fait
un infarctus du myocarde. Un ca-
théter ou sonde vasculaire est in-
troduit dans une artére de la cuis-
se et dirigé a l'intérieur de l'aorte
vers le coeur. Immédiatement a la
sortie du coeur, trois (3) vais-
seaux principaux prennent nais-
sance et ce sont les artéres coro-
naires. Le bout du cathéter est
placé tout prés de l'crifice de ces
vaisseaux et un liquide radiopa-
que est injecté a plusieurs reprises
dans chacune de ces artéres.

Les images obtenues sont non
seulement visualisées sur un
écran de télévision mais enrégis-
trées sur film 35mm. Ces films
sont étudiés par la suite, en détail,
afin de déterminer la localisation.
des lésions, leur sévérité et le
nombre de rétrécissements pré-
sents sur ces artéres; cette techni-
que est aussi utilisée pour préciser
le diagnostic des cas douteux. Elle
est un guide sdr dans le choix du
traitement approprié, soit médical
ou chirurgical. :

Cette technique est devenue
beaucoup plus facile grace a de
nouveaux cathéters dessinés et
produits a IInstitut de Cardiologie
de Montréal, cathéters qui sont
utilisés dans un trés grand nom-
bre d’hépitaux du Canada et d’Eu-
rope en particulier.

LES ACTIVITES

Ces techniques hémodynami-
ques sont effectuées a l’'Institut
depuis ses débuts, soit les années
1954-55; depuis, le nombre de pa-
tients examinés n'a cessé d'aug-
menter et au-dela de 2,000 pa-
tients par année les subissent
dans nos laboratoires. Ce moyen
diagnostique est devenu absolu-
ment essentiel en cardiologie
moderne. Il a permis les progreés
énormes qu’a connus la chirurgie
cardiaque et, en particulier, la chi-
rurgie coronarienne. Le service
d’hémodynamie est au centre de
toutes les activités de I’Institut.

Outre ces travaux cliniques, le
service est engagé dans des activi-
tés de recherche et d’enseigne-
ment.

Salle de caltérisme rdia
du service d’hémodynamie

En enseignement, le service a
entrainé de nombreux résidents
canadiens et étrangers, particulic-
rement des pays européens et
africains, francophones et espa-
gnols. En vertu de I'importance
des ¢équipements, du nombre de
patients a étudier et du personnel
médecins enseignants (8), les la-
boratoires d’hémodynamie de
IInstitut de Cardiologie sont un
endroit de choix pour l'étude de
ces techniques diagnostiques.

Les activités de recherche du
service sont variées, On y étudie
les réactions du coeur et des vais-
seaux, a divers médicaments et
drogues. On y réétudie les pa-
tients aprés la chirurgie afin d’'en
apprécier les résultats et participer
al’amélioration des techniques
chirurgicales, soit de pontage aor-
to-coronarien ou encore de pro-
thése valvulaire. Ces études sont a
I'origine de plus de 100 communi-
cations scientifiques de I’Institut
depuis les derniers 10 ans.
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service des soins infirmiers

Le personnel infirmier de I'Institut
de Cardiologie de Montréal est
reconnu pour la qualité de ses
<ervices et son dynamisme. A la
fine pointe du progres scientifi-
que, il a toujours intégré dans ses
programmes de soins les résultats
des recherches bio-médicales,
psvcho-sociales et nursing qui
arfectent la qualité des soins infir-
miers

Dans le but d’offrir un meilleur
service a la clientele, le service du
nursing a mis sur pied un pro-
gramme d’enseignement au client
permettant de protéger et d’amé-
liorer la santé de la population
desservie.

'enseignement dispensé touche:
[‘orientation au milieu, la prépara-
tion aux divers examens et inter-
ventionsetlessoins post-proceé-
dure, I'apprentissage de certaines
techniques de soins, les rensei-
gnements concernant I'ordonnan-
ce medicale, la prévention des
tacteurs de risque, les activités et
les exercices permis aux clients
convalescents, etc.

Il s’est aussi efforcé au cours de
toutes ces années de fournir un

unité des soins

I'Unité de soins coronariens.

Le coeur est une pompe et, pour
remplir ses fonctions, il doit se
contracter a une certaine fréquen-
e et avec un certain pouvoir
Comme toute pompe, il dépense
de I'énergie et doit étre alimenté.
le sang qui le nourrit apporte
de l'oxygéne et des matiéres
nutritives, particulierement le
glucose. Les vaisseaux qui
fransportent le sang au coeur
s‘appellent les artéres coronaires.
Ces artéres peuvent étre touchées
par des dépots qui obstruent pro-
gressivement leur lumiére. Elles
peuvent étre le siége d'une ob-
struction aigué par un caillot, la
thrombose coronarienne. Elles
peuvent aussi s‘obstruer par un
mécanisme différent qui a récem-
ment été documenté, le spasme
coronarien. Les cellules du coeur
qui manquent ainsi d’oxygéne
pendant environ 45 minutes sont
atteintes de facon irréversible. I} y
a perte de cellules, c’est-a-dire
necrose myocardique ou infarctus
du myocarde. Uinfarctus du myo-

environnement qui favorise Iap-
prentissage des étudiants engagés
dans divers programmes de for-
mation ou de perfectionnement.

Le service du nursing participe
également a I'échange de stagiai-
res entre I'Institut de Cardiclogie
de Montréal et différents hopi-
taux d'turope.

Dans le méme ordre d’'idées, des
infirmiéres de I'Institut sont allées
sur place aider a former du per-
sonnel en salle d’opération et en

soins post-opératoires aux hopi-

taux de St-Domingue et a la Ciu-
dad Sanitaria Provincial de Madrid.
De plus, le service participe a la
formation de «leaders» dans la
profession en ouvrant son champ
clinique aux stagiaires de la Facul-
té de Sciences Infirmiéres et de
certaines écoles de cadres euro-
péennes.

Finalement, !e service du nursing
de I'Institut de Cardiologie de
Montréal s'est toujours efforcé de
partager ses connaissances en
soins infirmiers avec les agences
de soins a travers le réseau des
affaires sociales.

coronariens

Surveillance électrocardiographique des patients au poste central de

carde est donc la conséquence de
la thrombose coronarienne. L'in-
farctus est une condition sérieuse
car il hypothéque le coeur dans sa
fonction méme, soit la fréquence
et la puissance de la pompe.

Le monitoring continu de |"é-
lectrocardiogramme au cours de
Iinfarctus aigu du myocarde a
permis d’identifier et de traiter
efficacement les problemes du.
rythme cardiaque qui, dans leur
forme sévere, peuvent conduire a
un arrét mécanique du coeur, le
plus souvent par fibrillation ven-
triculaire. Le succés dramatique
des réanimations dans les premié-
res unités coronariennes a rapide-
ment conduit a une généralisa-
tion de ces unités en Amérique du
Nord. L'unité de soins coronariens
de I'Institut de Cardiologie de
Montréal s’inscrit dans cette voca-
tion maintenant consacrée, soit le
dépistage et le traitement précoce
des arythmies. Dix-sept des
dix-neuf lits de 1'unité sont équi--
pés d oscilloscopes permettant
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une surveillance continue de I’é-
lectrocardiogramme. Un enregis-

trement continu sur papier est
aussi possible pour les malades a
haut risque et permet d’évaluer la
réponse au traitement institué.
Ces facilités techniques, a la dis-
position d’un personnel médical
et paramédical spécialisé, de-
vraient permettre I’éliminatiocn de
tout déces par arythmie primaire.

laboratoires

Paralléelement aux manifesta-
tions cliniques, les maladies cau-
sent des altérations dans le sang,
dans les autres liquides biologi-
ques et dans les tissus. La recon-
naissance de ces modifications
par des tests de laboratoire joue
un réle important dans le diag-
nostic des maladies et dans |'éva-
luation des traiternents.

A I'Institut de Cardiologie de
Montréal, c’est au Département
de Biologie médicale que sont
étudiées les altérations biochimi-
ques, hématologiques, microbio-
logiques ou tissulaires. Dans ces
laboratoires dotés d’ins-
trumentation moderne, «une
armée invisible» de technicien-
nes, d’infirmiéres, de secrétaires
et de médecins supporte le travail
des cliniciens. Nous avons de plus
un centre de prélévement ou les
patients externes, envoyés par
leur médecine, se présentent pour
des analyses diverses. On regoit
habituellement les patients a ce
centre entre 08:30 et 11:00 heures,
les lundis, mercredis et vendredis.
Plusieurs de ces patients revien-
nent réguliérement et sont sur-
veillés concernant l'effet des anti-
coagulants, habituellement les
mardis et jeudis.

Les résultats biologiques peu-
vent étre influencés par plusieurs
facteurs (diéte, médicament, etc.),
c’est pourquoi la coopération de
nos patients est demandée afin de
respecter toutes les instructions
données par les médecins concer-
nant les préparations nécessaires
avant les tests biologiques.

le personnel

Un personnel varié et efficace

L’Institut de Cardiologie de Mont-
réal jouit d’une réputation qui a
depuis longtemps franchi les fron-
tieres du Québec. Cette réputa-
tion d’excellence a pu se batir
grace aux efforts inlassables et
soutenus de son fondateur et de
tout le personnel qui s’y est suc-
cédé depuis vingt-cing ans. Peu
d’établissements peuvent aujour-
d’hui s’enorgueillir de regrouper
des effectifs d’une telle qualité. Le
professionnialisme, la compétence,
le dynamisme et I'"humanisme sont
autant d’appelations pouvant
qualifier tout le personnel de I'Ins-
titut.

LES EFFECTIFS

Au total, six cent quatre-vingt-
onze (691) employés, cadres, mé-
decins et chercheurs composent
I'équipe. La répartition de ces ef-
fectifs de divers statuts s'effectue
de la fagon suivante:
— personnel médical (méde-
cins et résidents): 70
— personnel administratif: 96
— personnel des soins infir-

miers: 238
— personnel des services pa-

ra-médicaux: 149
— personnel des services de

soutien: 88
— personnel de recherche: 50

Ces différentes catégories repré-
sentent quelque cent dix classifi-
cations ou fitres d’emploi diffé-
rents regroupés au sein de sept di-
rections représentant les fonctions
administratives et médicales de
I"Institut. De plus, dix unités d’ac-
créditations syndicales distinctes
permettent la représentation col-
lective de la plupart des employés.
La moyenne d’age de toutes les ca-
tégories se situe a 34 ans et prés de
20% des employés possédent au
moins dix (10) ans de service a
VInstitut; parmi eux, cing (5) em-
ployés dont le fondateur, le Doc-
teur Paul David, comptent cette
année vingt-cinqg (25) ans de
loyaux services.

Malgré cette représentation diver-
sifiée et ces nombreux découpa-
ges administratifs, une cohésion
presque parfaite existe entre tous
ces groupes permettant ainsi |'at-
teinte et la réalisation des objectifs
fixés.

UN MILIEU FAVORABLE

Une approche personnalisée a I'é-
gard des bénéficiaires et un haut
standard de qualité de soins et de
services sont devenus possibles
grace a la mise en place et au fonc-
tionnement régulier de plusieurs
comités consultatifs et décision-
nels composés de représentants
de toutes les catégories et des dif-
férents niveaux de la hiérarchie.
Différents programmes d’ensei-
gnement en cours d’emploi, de
formation et de perfectionnement
contribuent a maintenir I'ensem-
ble des connaissances a la hauteur
de la technoloie avant-gardiste dé-
veloppée et appliquée a I'CM.
Des attitudes positives a l'égard
des changements que comman-
dent [|‘évolution technologique
contribuent aussi largement au
haut degré d’excellence des soins
prodigués par les diverses catégo-
ries de personnel.

Plusieurs indicateurs témoignent
favorablement de la qualité du
milieu de travail de I'lCM. Avec un
taux moyen de roulement du per-
sonnel inférieur a 4% par année,
un taux moven d'absentéisme
comparativernent meilleur que ce-
lui d’établissements comparables
et des indices de productivité
croissants d’année en année, force
est de conclure en un haut degré
de satisfaction des individus en re-
gard de leur situation de travail.

Soulignons enfin que 98% des per-
sonnes hospitalisées a I'lCM en
1978 se sont dites entiérement sa-
tisfaites tant de la qualité des soins
recus que de la nourriture et d ela
propreté des lieux, ce qui est le
plus bel hommage rendu aux em-
ployés.

Une représentation de 22 des 110 catégories d’emploi assurant le fonctionnement

quotidien de I'Institut.
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Le conseil d'administration d'un établissement de santé ressemble @ un conseil d'administration d'entre-
prise et en différe aussi. La principale difference se sitve au niveau des profits qu'il faut chercher a réaliser
dans une entreprise si I'on veut qu'elle soit viable, fandis qu'une institution sans but lucratif ne doit pos cher-
cher a faire des profits mais @ fournir les meilleurs services.

Cependant, a linstar de I'entreprise rentable, I'établissement sans but lucratif ne peut se permettre de
faire de déficit. Alors que I'entreprise déficitaire n'en a pas pour longtemps a survivre, I'établissement de
santé déficitaire se voit dans une situation pénible ob elle peut s'enliser facilement si ses administrateurs se
disent que I'élablissement ne peut pas fermer ses portes et que le gouvernement comblera foujours le déficit.
Un tel établissement connait de sérieuses difficultés et se voit tenté de réduire la quantité et méme la qualite
des services qui sont sa raison d'élre.

Il arrive souvent que I'on entende lo boutade svivante: «Si tel ou tel autre odministrateur hospitalier
élait dans I'entreprise privée, il y o longtemps qu'il aurait fait faillite.» C'est déplorable mais hélas trop sou-
vent véridique.

A I'lustitut de Cardiologie de Montréal, ce n'est pas le cas. En effet, notre établissement n'a jomais
connu de déficit en 25 ans d'existence.

Je dois dire a cat effet qu'il est bien agréable et aussi trés gratifiant de présider le conseil d'administra-
tion de I'lnstitut de Cardiologie de Montréal dont les membres, triés sur le volet, représentent une brochette
d'hommes d'affaires prestigieux dont les talents et les qualités sont tovjours renouvelés au fil des ans. A ces
hommes viennent se joindre des représentants des diverses sphéres d'activités infernes, eux aussi choisis
pour leur excellence.

En ceHe année qui marque le 25e anniversaire de fondation de I'Institut de Cardiologie de Montréal, je
tiens @ rendre hommage au docteur Poul David, fondateur de I'Institut qui, par sa persévérance, son travail
incessant, son humanisme et sa frés grande compétence, a su faire rayonner le nom de I'lnstitut bien au-dela
de nos frontiéres.

Ce gigantesque travail a pu étre réalisé grace a la collaboration d'une équipe médicale a la fine pointe
des technologies nouvelles et tovjours soucieuse de faire avancer cette science qu'est la cardiologie. De plus,
il me plait de souligner ie fravail inlassable de tout le personnel qui s'est toujours appliqué a faire preuve
d'humanisme a I'endroit des patients. Je tiens donc @ remercier bien chaleureusement tous ceux, grands et
pefits, qui sont passés parmi nous au cours de ces vingt-cing années.

Cette année encore, grace a eux tous, grace au directeur général, M. Pierre Marsan, et a son comité de
régie, grace aussi @ mes collégues du conseil d'administration qui manifestent une assiduité exemplaire mal-
gré leurs nombreuses occupations, nous nous dirigeons vers une autre fin d'année sans déficit, bien que nous
soyons parvenus a augmenter considérablement notre toux d'occupation. Ceci représente un tour de force
car habituellement, dans un hopital, @ I'encontre de I'entreprise privée, un taux de rendement élevé génére
un déficit, tandis qu'un toux de rendement médiocre peut engendrer un surplus cu, @ tout le moins, permettre
de fermer les livres sans perte.

Terminer 25 années sans deficit tout en ayant fourni des services de la plus haute qualité dans des con-
ditions de plus en plus difficiles, n’est-ce pas la une belle fagon de féter son 25e anniversoire?

Paul-André Tétreault, architecte
Président du il d'administration.

Le 22 janvier dernier, {'oi eu I'honneur de joindre la grande équipe de I'lnstitut de Cardiologie de Mont-
réal a titre de directeur général. J'ai pu me rendre compte rapidement de l'intérét soutenu qu'apportent a
I'Institut de Cardiologie de Montréal le corps médical, le personnel et les administrateurs; je me svis engagé @
continuer a travailler @ la réalisation des objectifs de notre institution a savoir:

— améliorer ia qualité de soins

— susciter la participation a la recherche

— accroitre nos facilités d'enseignement

— maintenir une saine gestion administrative

Pour souligner e début des activités du 25e anniversaire de fondation de I'Institut, une conférence de
presse a été tenue en présence du Dr Denis Lazure, ministre des Affaires sociales, de Me Jean Drapeau, maire
de Montréal et du Dr René Simard, représentant du ministre de la Santé nationale et du Bien-étre social du
Conada. Nos invités d’honneur ont fous insisté sur I'apport considérable de notre institution au développe-
ment national et international de la cardiologie et de la chirurgie cardiovasculaire.

Ces temoignages sont le fruit de vingt-cing années de dur labeur. En effet, depuis 1954, le Dr Poul Do-
vid, fondateur de I'Institul, a toujours su maintenir notre institution @ un niveau élevé d'excellence et a su
également s'enfourer d'une équipe dynamique regroupant les meilleures compétences dans le domaine de la
cardiologie. Je profite de I'occasion pour le remercier et lui rendre ce témoignage bien mérité,

L'onnée 1978-79 & vu la reconnaissance par le minisiére des Affaires sociales d'un service de médecine
nucléaire. Un équipement hautement sophistiqué et un personnel des plus qualifiés sont maintenant au ser-
vice des usagers de I'lnstitut de Cardiologie de Montréal.

De plus, le ministre Denis Lazure a manifesté un intérét marqué a la creation d'vn service de réodapta-
tion sociale pour I'Institut et déja, nous sommes en discussion avec les autorités du ministére des Affaires so-
ciales et du Conseil d la Santé et des Services socioux de la région du Montréal Métropolitain pour concréti-
ser ce projet initié par le Dr Paul David.

Enfin, nos services de la recherche sont en pleine expansion et nous avons un besoin pressant d'espace.
Les étapes préliminaires en vue de la construction d'une four de plusieurs étages au-dessus du pavillon J.-
Louis Lévesque sont étudiées. Nous nous engageons a faire tous les efforts nécessaires pour faire progresser
ce projet au cours de la prochaine année.

Je tiens a souligner I'étroite collaboration des représentants d’Hydro-Québec qui, depuis plusieurs an-
nées déja, sont des partenaires précieux dans nos recherches en cardiologie. Nous les remercions également
pour leur apport financier @ la réalisation de ce cahier spécial.

En terminant, je profite de cele occasion pour remercier la population de la contiance qu'elle a tovjours
témoignée envers I'Institut de Cardiologie de Monfréal. Je remercie également les membres du conseil d'ad-
ministration, tout le personnel cadre, le personnel medical et paramédical et tout le personnel pour leur tra-
vail inlassable qui permet @ I'lnstitut de Cardiologie de Montréal d'occuper cette place de choix dans le do-
maine du traitement des maladies du coeur.

Pierre Marsan, B.Sp. Adm., M.A.S.
Directeur général




