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 Le deuxième point de réflexion est celui du prochain congrès de la  

Société québécoise d’insuffisance cardiaque. De concert avec le Comité 

scientifique, nous avons concocté un programme qui, je l’espère, saura vous 

plaire avec cette fois-ci une visée d’ouverture vers le monde. En effet,  

l’insuffisance cardiaque n’est pas un problème particulier au Québec; si 

bien que nous tenterons d’évaluer la répercussion de ce syndrome dans 

l’ensemble des communautés canadiennes et européennes. À suivre donc 

lors de l’annonce officielle du programme. Par ailleurs, pour ce qui est du 

congrès une importance particulière de la présence de tous nos membres à 

cette activité annuelle est importante. En effet, le Comité organisateur de 

même que les membres partenaires aimeraient vous voir en grand nombre 

les 24 et 25 septembre 2010, au Château Bonne Entente de Québec. Prière 

d’indiquer ces dates à votre agenda et de procéder à votre inscription le 

plus rapidement possible. Je vous rappelle qu’il est toujours important 

d’encourager nos partenaires pharmaceutiques à devenir membres de la 

SQIC en les mettant en contact avec nous (www.sqic.org, ou 819-542-2750 

ou par courriel à Yolande.Bourassa@USherbrooke.ca). 

 En dernier lieu, mes réflexions vont également sur le nouveau site  

internet de la SQIC. En effet, ce site devrait faire peau neuve dans les pro-

chaines semaines. Ce site comprendra outre sa nouvelle image, la possibilité 

d’échange d’informations, incluant la possibilité de contenu éducatif pour 

les patients. L’ampleur de ce site sera proportionnelle à votre implication. 

En effet, le site devra être meublé par le contenu de chacune de nos  

cliniques d’insuffisance cardiaque. Je vous reviendrai pour les besoins de 

collaborations. 

 Finalement, je vous invite à lire ce numéro du Chroni-Cœur.  

Serge Lepage, MD 

Président de la SQIC 

Serge.Lepage@USherbrooke.ca 

Le bulletin d’information SQIC est tiré à 1,700  

copies, trois fois par année. Les textes et illustrations 

ne peuvent être reproduits sans l’autorisation écrite 

de l’éditrice de la SQIC. Les opinions exprimées dans 

le bulletin d’information SQIC ne reflète pas néces-

sairement celles de l’éditrice ou de la SQIC. De plus, 

les produits et services dont il est fait mention dans le 

bulletin d’information ne sont ni approuvés, ni re-

commandés par la SQIC, sauf quand il en est fait 

mention formellement. 

a/s Dr Serge Lepage 

 688, rue Prospect 

 Bureau 209 

 Sherbrooke, Qc  J1H 1A8 

 Tél. : 819-542-2750 

Mot de votre Président 
 

Chers collègues,  

 
 Mes réflexions avec l’arrivée du printemps portent sur l’avenir de la Société québécoise 

d’insuffisance cardiaque.  

 Mes premières pensées vont au déploiement du logiciel Vision C+. Je vous rappelle que 

dans le précédent numéro du Chroni-Cœur, je vous mentionnais que l’objectif de notre Société 

était de déployer la nouvelle version du logiciel sur six à 12 mois. Un important retard de  

déploiement s’est produit. Je suis cependant confiant qu’au cours des prochaines semaines je 

pourrai vous annoncer de bonnes nouvelles pour la mise en place d’un réseau intégré du suivi 

de l’insuffisance cardiaque. Outre la commodité d’un réseau sur « base web », ce réseau nous 

permettra la mise en commun des patients et la possibilité d’influencer  les politiques gouverne-

mentales en termes de l’importance de nos tâches, de comparer les cliniques entre elles en  

particulier sur le support qu’elles obtiennent de leur  établissement respectif. En résumé, donc 

patience la lumière semble être présente au bout du tunnel.  

Dépression et insuffisance cardiaque : Une mauvaise combinaison. 

 Il est reconnu que les patients souffrant d’insuffisance  

cardiaque (IC) présentent une qualité de vie plus pauvre  

comparativement aux patients souffrant d’autres maladies 

chroniques. En effet, leur score aux échelles de capacité  

fonctionnelle, de bien-être émotionnel et de fonctionnement 

social sont faibles. Par ailleurs, il est également démontré que 

les patients IC souffrent davantage de dépression comparative-

ment à la population en général et que la dépression est associée 

à un mauvais pronostic en IC. Les patients IC et souffrant de 

dépression présentent un risque plus élevé de ré-hospitalisation, 

de consultations à l’urgence (deux fois plus élevé) et de mortali-

té que les patients IC sans diagnostic de dépression. Une petite 

étude auprès de 210 patients IC a aussi démontré qu’un taux 

élevé de Nt Pro BNP était associé à un risque d’événements  

cardiaques plus élevé chez les patients avec symptômes dépres-

sifs comparativement à ceux ne présentant pas de symptômes 

de dépression. 

 Plusieurs études se sont penchées sur la prévalence de la 

dépression en insuffisance cardiaque. La prévalence rapportée 

est de 11% à 48% chez les patients IC suivis en externe et de 

35% ¨ 70% chez les patients IC hospitalis®s. En comparaison, 

5% ¨ 10% de la population g®n®rale souffre de d®pression. Les 

auteurs expliquent ce large écart de résultats de prévalence  

entre les différentes études par l’utilisation d’outils diagnosti-

ques différents et également par l’inclusion de population de 

patients IC présentant différentes caractéristiques en termes 

d’âge, de genre et de symptômes. La dépression chez les IC se 

manifeste davantage chez les plus jeunes (de moins de 60 ans - 

les femmes (32.7%) comparativement aux hommes (26,1%)), 

chez les individus de race blanche (25.3%) en comparaison à 

18,7% parmi les autres ethnies confondues, mais ®galement 

chez les patients qui présentent des symptômes plus sévères ou 

une classe fonctionnelle III (38%) et IV (42%). 

 Comment les auteurs expliquent-ils cette large prévalence 

de dépression parmi les IC? Pour plusieurs, des éléments com-

muns de pathophysiologie pourraient être en lien avec le haut 

taux de dépression chez les IC : activation neuro-hormonale, 

processus inflammatoire, hypercoagulabilité.  Ainsi, la présence 

de dépression chez l’IC pourrait détériorer le pronostic chez 

l’IC. De plus, certains facteurs psychosociaux tels la non  

assiduité au traitement, le tabagisme et le manque de soutien 

social fortement présents chez les dépressifs sont également 

corrélés avec des résultats négatifs en IC. 

 Il est aussi reconnu que les patients dépressifs et IC sont 

sous-diagnostiqués et peu traités pour leur dépression. Dans la 

population générale, de 30% à 50% des individus ne sont  

jamais diagnostiqués pour leur dépression. Plusieurs patients 

ne veulent admettre leur détresse émotionnelle de peur d’être 

stigmatisés ou étiquetés avec une maladie mentale. Ils  

craignent de voir apparaître un diagnostic psychiatrique à leur 

dossier. Par ailleurs, les auteurs rapportent que plusieurs  

médecins se disent peu outillés pour dépister la dépression, 

d’autant plus que les symptômes de dépression sont souvent 

très similaires à ceux de l’IC. Les patients atteints d’IC  

présentent de la fatigue, des malaises généraux, de l’insomnie, 

des problèmes de mémoire et de concentration, tout comme 

ceux souffrant de dépression.  Mais il est clair que la dépression 

ne doit pas faire partie de la vie d’un IC comme un symptôme 

standard; elle doit être reconnue comme une condition à risque 

et qui doit être traitée en soit. 

 Quels sont les traitements de la dépression à privilégier 

chez nos insuffisants cardiaques ? Y en a-t-il à éviter? Et bien 

pour en savoir plus à ce sujet, nous demanderons l’avis et  

l’expertise d’un psychiatre et membre de notre équipe de  

psychosomatique à l’ICM, qui se commettra lors de notre pro-

chaine parution à l’automne 2010! 
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Bienvenue à cette édition estivale du Chroni-Cœur!  

Afin de se remémorer nos souvenirs de l’été 2009, nous  

discuterons « dépression » avec nos infirmières praticiennes  

plus sous un angle professionnel que comme vacancier déçu. 

La dépression cohabite souvent avec l’insuffisance cardia-

que. Alors que certains symptômes sont indissociables, l’im-

portance de diagnostiquer et traiter la dépression sera abor-

dée. Par contre, il ne faudra pas suggérer certains «aliments

-qui-font-du-bien» (traduction libre de «coMfort food») à 

nos patients dépressifs. En effet, madame Laroque nous 

livrera les conclusions du Groupe de travail sur la réduction   

du sodium alimentaire (GTS) de Santé Canada. Après six 

années d’étude gouvernementale, ils sont venus à chiffrer ce 

que tout professionnel oeuvrant avec des patients atteints 

d’insuffisance cardiaque connaît bien.  

 

 

 

 

 « La plupart des Canadiens consomment beaucoup plus 

de sodium que nécessaire. » Peut-être que le patient du doc-

teur LeBlanc aurait aimé bénéficier de ces judicieux 

conseils, plutôt que de faire le cas clinique de ce mois-ci ? 

Nos pharmaciens nous livreront encore une fois certains des 

secrets les mieux gardés. 

 

 En terminant, je profite de l’occasion qui m’est donnée 

via le Chroni-Cœur pour vous souhaiter une très agréable 

lecture, mais surtout un repos estival bien mérité, et qui 

sait, un peu de soleil en 2010??? 

 

 N’oubliez pas que vos suggestions sont toujours les 

bienvenues. Nous avons également des postes de journalistes 

à temps partiel (vous!) à combler, si le cœur vous en dit. 

  

 

Anique Ducharme, MD, Msc 

Les secrets pour le voyage : Planifier, planifier et planifier ….. 

 

 Un homme de 60 ans est amené à l’urgence après une  

syncope. Il s’était plaint de douleurs thoraciques variant avec la 

respiration quelques heures auparavant. 

 À son arrivée, il est pâle, tachycardie à 100/min et sa  

tension artérielle est à 85/50. Il respire à 30/min, avec une  

saturation à 90%. Les jugulaires sont distendues avec un RHJ 

positif. Il y a des râles à la moitié des deux plages. On entend un 

bruit de galop et un souffle systolique II/VI à l’apex. Il n’y a pas 

d’œdème aux membres inférieurs. 

 Un ECG démontre un infarctus inférieur d’âge indéter-

miné et la radiographie pulmonaire indique de la surcharge.  

 Au questionnaire, vous notez que le patient prenait un  

médicament pour hypertension artérielle et qu’il y a une semai-

ne il a présenté une indigestion. Il a été fatigué durant deux 

jours et est retourné à son travail par la suite. 

 Le patient est amené en salle d’hémodynamie en raison de 

son état précaire. À la coronarographie, il y a une occlusion de 

l’IVP et une sténose de 90% de la deuxième marginale. À la 

 

ventriculographie, il y a un énorme anévrisme postérieur et une 

régurgitation mitrale gradée 2 sur 4. Le patient est placé sous 

BIA et transféré aux soins intensifs. 

 Un échocardiogramme effectué démontre un léger  

épanchement péricardique circonférentiel. Il y a une régurgita-

tion mitrale gradée 2 à 3 sur 4 et un énorme faux anévrisme  

postérieur de 4 x 5 cm avec un assez large collet. La FE est esti-

mée à 35%. 

 La chirurgie a lieu le lendemain. On résèque le faux  

anévrisme et le muscle nécrotique pour faire une reconstruction 

du ventricule gauche. On remplace la valve mitrale par une 

prothèse mécanique et on procède à un double PAC. 

 L’écho de contrôle quelques jours après montre une  

prothèse fonctionnelle et une FE de l’ordre de 40%. 

 

 

Marie-Hélène LeBlanc, MD 

Hôpital Laval 

marie-helene.leblanc@med.ulaval.ca 

Cas clinique patient avec insuffisance cardiaque      —     Vrai ou Faux ? 

Un mot de la rédaction 
Par Anique Ducharme, MD, MSc. 

Monique.masse@icm-mhi.org 

Merci à nos membres partenaires pour leur 

don sans restriction à l’EMC 

       Comité exécutif—2009-2010é. suite de la page 3 Babillard 

♥ À surveiller … Le nouveau site web de la SQIC sera  

accessible très bientôt. 

♥ À mettre à votre agenda …  

 

 

 

 

 Le voyage est une période considérée habituellement  

comme heureuse pour une majorité de personnes. Par ailleurs, 

bien que les patients connaissent généralement bien les restric-

tions associées à leur état, il n’en demeure pas moins que les 

voyages sont souvent associés à certains impondérables qui 

peuvent mener certains à des excès ou une à non-observance de 

leur traitement. Ceux-ci peuvent contribuer chez certains à 

précipiter des événements cardiovasculaires. Afin de minimiser    

l’impact de ces impondérables, la planification du voyage est 

une période qui demeure essentielle pour les patients souffrant 

d’une maladie cardiovasculaire.   

 

 Donc, trois conseils pour votre patient avant un  

départ: planifier, planifier, planifier…  

 

 La liste qui suit présente des conseils utiles dans la planifi-

cation d’un voyage pour les individus atteints d’insuffisance  

cardiaque: 

· Ayez une quantité suffisante de médicament avant votre  

départ ; 

· Ayez avec vous 2 copies de la liste des médicaments que vous 

consommez rangées à deux endroits différents (peut-être 

avec votre compagnon de voyage); 

· Ayez avec vous une pompe de nitroglycérine si prescrite par 

votre médecin même si vous ne l’utilisez pas couramment; 

· Ayez avec vous une copie de votre calendrier si vous utilisez 

un anticoagulant (coumadin ®, sintrom®) ; 

· Ayez avec vous la carte que l’on vous a fournie si vous êtes 

porteur d’une valve mécanique cardiaque, d’un pacemaker 

ou d’un défibrillateur ; 

 

 

 

. Une consultation avec votre cardiologue peut °tre justifi®e 

avant la réservation du voyage, il pourra vous remettre un 

résumé médical récent que vous pourrez apporter avec 

vous ; 

· Considérez fortement l’achat d’une police d’assurance pour  

les voyages international et assurez-vous qu’elle soit valide ; 

· Faites évaluer tous symptômes inhabituels immédiatement 

avant le voyage ; 

· Si vous connaissez l’endroit que vous visiterez, il est souvent 

utile de localiser l’hôpital ou la  pharmacie la plus proche; 

· Conserver vos médicaments dans leur contenant d’origine ; 

· Si vous planifiez un vol d’avion, portez des vêtements amples 

et essayez de vous lever et marcher quelques pas pendant le 

vol ; 

· Si vous voyagez dans un pays étranger, il est utile de connaî-

tre certaines phrases dans le langage usuel en cas d’urgence. 

(Pouvez-vous appeler un taxi ? O½ est lôh¹pital la plus pro-

che ?..). 

 

 En conclusion, pour mettre toutes les chances de notre  

côté, il faut se préparer. 

 

 

Denis Brouillette  

Pharmacien, D.Ph. 

Institut de cardiologie de Montréal 

 

Simon de Denus 

Pharmacien, MSc(Pharm), PhD, professeur adjoint 

facult® de pharmacie de lôUniversit® de Montr®al 

Institut de cardiologie de Montréal 

Dr Serge Lepage, Pr®sident 

Dr Normand Racine, Pr®sident sortant 

Dr Marc Frenette, Secr®taire-Tr®sorier 

Dre Marie-H®l¯ne LeBlanc 

Groupe de travail sur la réduction du sodium alimentaire (GTS) - Référence : Sant® Canada 

 La plupart des Canadiens consomment beaucoup plus de 

sodium que nécessaire.  

Données sur le sodium : 

1) Recommandations canadiennes:  

- l’apport suffisant (AS) pour la santé a été établi à 1500 

mg/jour  

- l’apport maximal tolérable (AMT) a été établi à 2300 

mg/jour. Dose maximale sans risque pour la santé.  

2) Consommation de sodium selon l’enquête canadienne de 

2004 :  

- la consommation moyenne chez l’adulte : 3092 mg/jour 

- pour 90% des hommes et  66% des femmes de 19 ans et 

plus, apport supérieur à l’AMT.  

- niveaux de consommation supérieurs aux niveaux re-

commandés pour toutes les provinces. Le Québec et la 

Colombie-Britannique sont les pires provinces. Seul 

l’Ontario a des niveaux inférieurs à la moyenne  

nationale.  

 

3) Provenance du sodium : 90 % de lôapport en sodium  

alimentaire provient du chlorure de sodium (sel de table), 

soit :  

- 77% provenant des aliments transformés 

- 12% correspondant au contenu naturel des aliments 

-  6% sel ajouté dans la cuisson 

-  5% sel ajouté à la table  

4) Les actions : 

Une première mesure incitative, a été la lecture du tableau 

de la valeur nutritive afin de choisir des aliments faibles en 

sodium. En 2007, sous la direction de Santé Canada,  

création d’un groupe de travail multi-intervenants chargé 

d’élaborer et de mettre en œuvre une stratégie visant à 

réduire l’apport en sodium chez les Canadiens (volet  édu-

cation, industrie et restauration, recherche). En juin  2010, 

présentation finale de la stratégie de réduction du sodium.  

 

Joanne Larocque 

Nutritionniste clinicienne, ICM 

Joanne.larocque@icm-mhi.org 


