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MOT DU   
DIRECTEUR    
David Eidelman, M.D.  
Directeur, département de médecine 
 
LA QUALITÉ DES SOINS 
 
Fournir les meilleurs soins possible à nos patients est une 
priorité absolue pour notre département.  Nous sommes, 
avec raison, fiers de l’excellence des soins habituellement 
donnés, et ce, souvent dans des circonstances difficiles et 
problématiques.  Néanmoins, nous manquons parfois le but 
et nos soins ne sont pas à la hauteur de ce qu’ils devraient 
être.  Bien qu’il existe des lacunes au niveau du système, 
nous devrions reconnaître que les patients souffrent parfois 
aussi des conséquences de nos erreurs ou de celles d’autres 
professionnels de la santé.  Dans le contexte actuel, 
l’importance du problème des erreurs médicales dans la 
pratique clinique est de plus en plus reconnue.  Il existe de 
nouvelles lois exigeant la divulgation des erreurs médicales 
et un bureau de médecin examinateur a été établi dans les 
hôpitaux pour enquêter sur les erreurs.  De plus, les 
hôpitaux ont établi des départements de gestion de la 
qualité, fréquemment modelés sur des efforts similaires dans 
le milieu industriel.  Bien que ces efforts soulignent 
l’importance accordée à la qualité des soins par la société en 
général, l’importance de la qualité des soins pour le 
praticien lui-même ne fait pas encore partie de la culture des 
médecins travaillant en milieu hospitalier. 
 
Durant une grande partie de l’histoire médicale, les erreurs 
médicales ont été réglées informellement avec une tendance 
à couvrir les erreurs des collègues.  Quand les processus 
informels échouaient, les cas de négligence ou de méfait 

menaient à des procédures formelles devant les conseils de 
déontologie des hôpitaux ou du Collège des médecins, pour 
ne pas mentionner le recours aux tribunaux par les patients 
et leur famille.  Dans toutes ces circonstances, on présume 
que le praticien a fourni les meilleurs soins possible à moins 
que l’on puisse prouver le contraire. Comme l’accusé devant 
un tribunal criminel, il est présumé innocent jusqu’à ce qu’il 
soit prouvé coupable.  Toutefois, tous les cliniciens savent 
que les erreurs arrivent fréquemment et que les systèmes 
accusatoires ne suffisent pas pour les prévenir.  
 
Bien sûr, en tant que professionnels, nous essayons 
d’assurer nous-mêmes la qualité de nos soins en employant 
des mesures comme les conférences de morbidité et de 
mortalité, le comité sur les actes médicaux et ainsi de suite. 
Les événements sentinelles sont la raison d’être de ces 
structures disparates.  Une fois qu’une erreur est détectée, 
nous en discutons, nous révisons nos procédures et parfois 
nous les changeons dans l’espoir de diminuer les risques 
pour les patients.  Pourtant, l’efficacité de cette approche 
pour prévenir les erreurs reste à être démontrée.  Combien 
de fois faisons-nous un retour en arrière pour évaluer 
l’efficacité des changements effectués?  Combien de fois 
vérifions-nous si ces changements ont entraîné des 
conséquences imprévues?  Seule une évaluation 
systématique des résultats pourrait nous dire si nos 
interventions ont réussi à améliorer la qualité des soins 
fournis aux malades.  
 
La nouvelle importance accordée à la qualité des soins dans 
l’espace public est en grande partie la conséquence d’une 
plus grande disponibilité des données en raison de 
l’utilisation répandue de l’informatique et des banques de 
données.  La disponibilité et accessibilité des données 
rendent la révision systématique des activités cliniques 
possible.  Dans certains champs d’activité très spécialisés 
comme la transplantation et la chirurgie cardiaque, les 



 2

banques de données sont utilisées depuis longtemps et la 
révision régulière des données est une activité de routine. 
Pourtant dans nos unités d’enseignement clinique et dans 
nos cliniques ambulatoires, les lieux où s’exerce 
principalement notre activité clinique, la révision 
systématique des résultats et des procédures est l’exception 
et non pas la règle.  
 
Dans d’autres juridictions, les changements sont en cours. 
Ceci est en partie une conséquence d’un intérêt croissant 
pour la notion de « Pay for Performance ».  Ceux qui 
financent le système de santé américain veulent s’assurer 
d'obtenir des services de qualité en contrepartie de leur 
contribution financière.  En conséquence, ils commencent à 
demander des preuves que les hôpitaux ou les médecins 
fournissent des soins de qualité suffisante pour mériter des 
références de clients.  Au Royaume-Uni, la National Health 
Service a établi un système informatique national unifié (la 
« Quality Management and Analysis System ») comme 
source d’évidence objective et de feed-back sur les milieux 
de soins primaires 
(www.connectingforhealth.nhs.uk/delivery/programmes/qm
as).  Aux États-unis, il existe déjà de l’information sur 
Internet sur la performance des hôpitaux dans la gestion des 
problèmes cliniques tels que les maladies cardiaques et la 
pneumonie.  Bien qu’il soit embryonnaire, un site Internet 
du gouvernent américain affiche déjà des données sur la 
qualité des soins par région 
(www.hospitalcompare.hhs.gov).  Des organismes privés 
tels que HealthGrades diffusent aussi des données relatives 
à la qualité des soins (www.healthgrades.com). 
 
Et chez nous? L’évaluation et la gestion de la qualité dans 
nos hôpitaux sont largement dans les mains des 
administrations hospitalières.  La révision périodique et 
systématique des résultats ne fait pas encore partie de notre 
pratique quotidienne.  De plus, nous n’avons pas incorporé 
formellement l’évaluation et l’amélioration de la qualité 
dans nos programmes de formation.  Ceci doit changer. 
Comme professionnels de santé, nous avons la 
responsabilité d’adopter les meilleures approches, et pour 
les soins et pour l’évaluation des soins. Comme département 
dédié à la recherche de nouvelles connaissances médicales, 
nous devrions employer le même esprit scientifique et la 
même rigueur dans l’évaluation de la qualité des soins que 
dans la recherche sur la santé des populations, la génétique 
et la signalisation cellulaire.  De plus, comme éducateurs, 
nous devrions inculquer à la prochaine génération de 
médecins la notion qu’ils sont responsables d’assurer et 
d’améliorer la qualité des soins qu’ils fournissent durant 
leur carrière.   
 
Comment accomplir cette tâche?  La révision régulière des 
résultats et procédures à grande échelle ne serait pas faisable 
sans la mise en marche d’un système informatique clinique 
suffisamment puissant.  Idéalement nous devrions adopter 

un système informatique clinique universel pour le Québec, 
comme cela a été fait au Royaume-Uni.  À court terme, nous 
devons rehausser le profil des activités reliées à la qualité 
dans le but de les intégrer à la culture institutionnelle, même 
à petite échelle. Les équipes de santé, les unités 
d’enseignement clinique et même les médecins, doivent 
développer des stratégies pour la révision systématique des 
dossiers médicaux.  Nous devrons profiter des banques de 
données existantes, comme celles maintenues par les 
départements de gestion de la qualité de l’hôpital, pour 
aborder les questions cliniquement importantes.  Surtout, 
nous devons chercher des moyens pour faire de la qualité 
clinique un élément important de la formation de nos 
étudiants et résidents.  
 
 

 
MISE À JOUR 
DIVISION DE NÉPHROLOGIE  
Andrey V. Cybulsky, M.D. – Chef de division 
 

Les soins de santé, la recherche et 
l'enseignement effectués au sein de la 
division de néphrologie adulte de 
l’Université McGill touchent divers 
aspects de la pathophysiologie et du  
traitement des maladies rénales.  Le corps 
professoral compte quinze professeurs  

à temps plein au CUSM, quatre à l’HGJ et deux au Centre 
hospitalier de St. Mary.  Les divisions de néphrologie de 
l’HRV et de l’HGM existent depuis environ 1957.  Depuis 
leur début, ces divisions de néphrologie ont été parmi les 
premières au Canada à pratiquer l’hémodialyse aiguë.  La 
première transplantation rénale au Canada a été pratiquée en 
1958 à l’HRV. La division a établi un des premiers 
laboratoires complets de néphrologie.  Le premier 
programme de transplantation de rein cadavérique a été 
établi vers 1962, et le programme d’hémodialyse chronique 
vers 1968.  Les mécanismes de régulation du sodium et la 
formation d’ascite de l’insuffisance hépatique sont certains 
des points saillants des premières recherches.  Des 
recherches importantes sur la dialyse ont débuté dans la 
division, notamment des études sur des critères de sélection 
pour la dialyse, et la pathogénie de l'hypertrophie 
ventriculaire gauche des maladies rénales terminales. 
 
Actuellement, en plus d’offrir des services de consultation 
en néphrologie générale adulte, les membres de la division 
ont établi ou participé à plusieurs cliniques 
multidisciplinaires, incluant l'évaluation de patients 
souffrant de calculs rénaux, du lupus, d’hypertension et 
d’insuffisance rénale chronique avancée (Chronic Kidney 
Disease Centre; CKDC).  L'équipe clinique du CKDC (en 
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place depuis 1998) est composée de deux néphrologues, un 
infirmier, un travailleur social, un nutritionniste, un 
pharmacien, un chirurgien et un secrétaire/coordonnateur; la 
clinique est en lien avec un psychiatre, des chirurgiens 
vasculaires, des médecins transplantologues et des 
infirmiers en dialyse péritonéale et en hémodialyse.  Référer 
et prendre en charge en temps opportun les patients 
souffrant de maladie rénale chronique retarde la progression 
de la maladie, diminue l'anxiété, encourage la pratique de 
l’autodialyse et la transplantation préventive, et permet aussi 
un accès rapide à la dialyse. 
 
Des programmes d’hémodialyse chronique et de dialyse 
péritonéale sont en place dans tous les hôpitaux affiliés à 
l’Université McGill.  Les membres de la division à l’HGM 
supervisent des unités satellites d’hémodialyse dans le Nord 
du Québec (via la télémédecine), et contrôlent l’insuffisance 
rénale dans les populations autochtones.  À Montréal, le 
programme d’hémodialyse nocturne a débuté en janvier 
2005 à l’HGM, et jusqu'à présent, quatre patients ont été 
formés.  Ces patients sont dialysés au moins 35 heures par 
semaine (5 nuits par semaine) pendant leur sommeil.  Les 
patients ont signalé un sentiment de bien-être amélioré et ils 
n'éprouvent pas la "fatigue postdialyse " qui suit 
habituellement leurs séances de dialyse par hémodialyse 
traditionnelle.  Objectivement, la pression artérielle et le 
contrôle du sérum de phosphate se sont améliorés 
considérablement. 
 
La transplantation rénale et la transplantation rein-pancréas, 
incluant le suivi péri-transplantation et le suivi de longue 
durée, sont effectuées à l’HRV.  Le programme de 
transplantation rénale compte particulièrement sur les 
donneurs de rein vivants, ce qui a été grandement facilité 
par le développement du prélèvement de rein par 
laparoscopie. 
 
Les membres de la division sont très actifs dans la 
recherche.  Le travail de laboratoire est axé sur les 
mécanismes clés de l’endommagement immunitaire et 
inflammatoire des cellules glomérulaires qui mènent à la 
permséléctivité et à la protéinurie.  Employant les 
techniques cellulaires, moléculaires et les modèles animaux 
les chercheurs élucident les rôles des voies de signalisation 
et de leurs cibles dans l’induction de dommages aux cellules 
épithéliales (podocytes), ainsi que l’activation des 
mécanismes de rétablissement et de restriction des 
dommages.  Nous étudions aussi les protéines structurales 
de podocyte dernièrement découvertes, y compris les 
protéines du diaphragme de fente et du cytosquelette 
glomérulaire.  Un autre champ de recherche actuel est 
l’identification et la caractérisation de nouvelles voies de 
signalisation de types kinase de tyrosine et kinase de sérine-
thréonine dans le fonctionnement des cellules épithéliales 

tubulaires rénales, et dans l’insuffisance rénale ischémique 
aiguë.  L’exploration de ces voies de signalisation rénales 
pourrait mener à de nouveaux activateurs et inhibiteurs 
sélectifs qui pourraient servir dans le traitement des 
maladies rénales.  
 
Les thèmes de la recherche clinique en néphrologie incluent 
le développement de modèles de prévention secondaire des 
maladies rénales chroniques dans les populations à haut 
risque, aussi bien au niveau des soins de santé primaires 
(médecins généralistes) qu’au niveau des soins tertiaires 
(néphrologues).  Des approches pour améliorer 
l'accessibilité à la néphrologie à partir des centres de soins 
primaires grâce à la mise en place d’un système d’aiguillage 
électronique sont en développement.  Un autre secteur de 
recherche est l’analyse de résultats pour la transplantation 
rénale.  De grandes bases de données sont utilisées pour 
l'analyse de divers paramètres pouvant potentiellement 
affecter le résultat de la greffe et la survie du patient, y 
compris les caractéristiques du donneur et l’appariement de 
l’âge entre les donneurs et les receveurs.  Les chercheurs 
suivent de près l’expression de transcription des cytokines 
dans les biopsies d’allogreffe rénale; ils évaluent aussi 
l’effet du traitement du rejet sous-clinique sur le 
fonctionnement à long terme du greffon.  Les néphrologues 
participent également à des essais multicentriques pour le 
traitement de l’anémie, l’hyperparathyroïdisme et les 
maladies cardiovasculaires dans la population de patients 
dialysés, ainsi qu’aux protocoles immunosuppressifs pour la 
transplantation. 
 
Le programme de résidence en néphrologie de l'Université 
McGill est actuellement un des plus vastes au Canada.  En 
plus de former la génération future de néphrologues, les 
membres de la division enseignent la physiologie du rein et 
l’immunopathologie aux étudiants de premier cycle de 
l’Université McGill. Les étudiants de deuxième et troisième 
cycle et les moniteurs de clinique et de recherche sont 
formés dans les laboratoires de recherche de la division.  En 
faisant valoir un enseignement solide, un progrès constant 
dans les sciences fondamentales et cliniques, et le 
développement de méthodes de pratique clinique 
innovatrices, la division de néphrologie est en bonne posture 
pour faire face aux défis majeurs et continus des maladies 
rénales chroniques et de l’insuffisance rénale terminale. 
 
Site Internet de la division de néphrologie : 
www.nephrology.mcgill.ca 
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MOT DE LA DIRECTRICE 
ADJOINTE, PÉDAGOGIE 
Linda Snell, M.D. 
 
QUEL AVENIR POUR LES RÉUNIONS 
SCIENTIFIQUES DU DÉPARTEMENT DE 
MÉDECINE? 
 
Sir William Osler a institué les premières réunions 
scientifiques à l’Université McGill.  Il proposait "l'invasion 
active des hôpitaux" par les étudiants en médecine, qui 
jusqu’alors étaient plutôt habitués à l’enseignement en salle 
de classe.  Puis ses discussions sur le diagnostic et la prise 
en charge, basées sur des patients, sont devenues si 
populaires qu'elles ont été déplacées vers un amphithéâtre 
d'hôpital pour accueillir un grand nombre d'étudiants, de 
résidents et cliniciens.  On les a appelées "Grand Rounds". 
Cette importante activité pédagogique est devenue de plus 
en plus populaire et est actuellement utilisée dans le monde 
entier.  Cependant, dans la deuxième moitié du 20e siècle, 
les patients en chair et en os ont de plus en plus été 
remplacés par des présentations verbales de cas suivi d’une 
discussion sur la science fondamentale.  Plus récemment, 
l’importance accordée aux cas a diminué, de sorte que la 
pertinence clinique (bien qu'implicite) n'est souvent pas 
discutée.  Ce changement a entraîné un changement au 
niveau du type de présentation qui est passé d'une 
discussion à une présentation didactique, parfois sur un 
domaine obscur de la médecine.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aujourd'hui les participants aux réunions scientifiques dans 
tous les hôpitaux de l’Université McGill incluent un vaste 
auditoire allant de professeurs de spécialités différentes aux 
stagiaires débutants. De plus, nos collègues d'autres 
professions médicales ont la possibilité de participer aux 
réunions. Ainsi, le conférencier n’a pas une tâche facile car 
il doit s’adresser à un auditoire hétérogène. 
 
Les réunions scientifiques actuelles ont plusieurs rôles 
importants.  Leur objectif premier est d’informer le corps 
enseignant et les stagiaires des progrès récents dans les 
spécialités, de revoir des sujets précis de la médecine ainsi 
que d’illustrer les liens entre la science et les soins cliniques.  

Elles ont également un rôle social et clinique important, 
permettant aux praticiens de discuter de cas problématiques 
et de rencontrer des collègues.  En outre, les réunions 
permettent de s’éduquer sur des questions provenant 
d’initiatives sur la gestion de la qualité clinique. 
 
À mon avis, les réunions scientifiques doivent répondre aux 
besoins d'apprentissage du spécialiste en tant que « praticien 
réfléchi ».  Idéalement, les réunions commenceraient par 
une présentation de cas et ensuite présenteraient la science 
d’avant-garde; à la fin de la réunion le conférencier ferait un 
retour sur le cas et la pratique clinique.  L’apprentissage des 
auditeurs sera amélioré si les conférenciers tirent parti de 
l'expérience des participants, leur fournissant de 
l'information utile et pertinente pour leur pratique clinique. 
La réunion scientifique idéale doit encourager 
l'apprentissage actif en impliquant les auditeurs, les faisant 
réfléchir sur les éléments présentés et participer durant la 
présentation.  Par contre, les réunions scientifiques ne sont 
pas un « spectacle PowerPoint » : les diapositives 
soutiennent la présentation mais ne la dominent pas. 
 
Que sera l’avenir des réunions scientifiques à l’Université 
McGill?  J’espère que dans la prochaine décennie il y aura 
davantage d’interaction et de collaboration entre les 
hôpitaux de McGill.  Les progrès technologiques tels que 
Telehealth ou la vidéoconférence permettront la diffusion 
des présentations à l’intention de tous les hôpitaux de 
McGill.  Les réunions scientifiques soutiendront le rôle 
pédagogique du RUIS McGill et seront accessibles aux 
médecins dans la région de McGill et au-delà.  Les réunions 
scientifiques seront également un événement social : une 
occasion de rencontrer des collègues, de partager des idées, 
de tenir des consultations informelles, non seulement dans 
nos propres hôpitaux, mais, grâce à la technologie, à travers 
le Québec. Je pense qu'il y aura un retour vers une 
présentation centrée sur le patient, peut-être avec la présence 
de « vrais » patients ou via la technologie. 
 
Les réunions scientifiques encouragent l’apprentissage 
lorsqu’elles répondent aux besoins des auditeurs, tirent parti 
de l'expérience des spécialistes, impliquent l’auditoire, 
utilisent les cas cliniques comme stimulus pour 
l’apprentissage, et ont un contenu qui est applicable et 
pertinent.  Je pense que nous devons travailler pour 
améliorer la qualité des réunions scientifiques, car il y existe 
des preuves pédagogiques que, bien planifiées et bien 
présentées, les réunions changent notre pratique et 
améliorent les soins donnés à nos patients.   
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MOT DU DIRECTEUR 
ADJOINT, RECHERCHE 
Ernesto L. Schiffrin, M.D. 
 
LES DÉFIS DE LA RECHERCHE DANS UN 
DÉPARTEMENT CLINIQUE  
 
Alors que j’ai assumé les fonctions de médecin-chef à 
l'Hôpital général juif - SMBD cette année et que j’ai été 
nommé directeur adjoint, recherche du département de 
médecine, je me suis posé,  non pas pour la première fois 
évidemment, de nombreuses questions.  Quelles sont la 
nature et la portée de la recherche à effectuer dans un 
département clinique?  Quels sont les liens entre la 
recherche fondamentale, la recherche clinique et la 
recherche translationnelle?  Que doit-on faire pour 
encourager et soutenir la recherche axée sur le patient dans 
un département clinique?  Comment s’assurer que la 
tendance à la baisse du nombre de médecins impliqués dans 
la recherche clinique, évidente depuis 25 ans, s’inverse et 
comment réussir à augmenter le nombre de cliniciens-
chercheurs?  Comment encourager les jeunes médecins à 
poursuivre une carrière dans la recherche alors que les 
sources de frustration peuvent être nombreuses, par exemple 
demandes de subventions ou articles refusés, et que la 
rémunération n’est pas concurrentielle avec celle de la 
pratique de la médecine?  Quelles recommandations un 
mentor devrait-il faire aux jeunes médecins en ce qui 
concerne le temps et l’effort qui doivent être consacrés à la 
formation et à la recherche versus à l'enseignement et à la 
pratique?  Comment recruter et retenir les cliniciens-
chercheurs dans notre département clinique, ainsi que leur 
garantir du temps pour la recherche?  Comment s’assurer 
que ces cliniciens-chercheurs sont compétitifs dans la 
demande de subventions?  Que devrait être l’équilibre entre 
chercheurs et cliniciens dans l’effort de recherche d’un 
département clinique; et que devrait être la relation entre ces 
formations différentes, bien qu’elles se rejoignent, pour la 
recherche?  Comment créer des équipes qui, par la 
collaboration, parviendront à atteindre le niveau d’expertise 
complexe et multiple requis pour la recherche axée sur le 
patient afin que la recherche translationnelle soit efficace? 
Comment procéder pour reconnaître les succès individuels 
des membres d’une équipe qui ont été nécessaires aux essais 
translationnels?  Des installations de base devraient-elles 
être fournies pour assurer qu’un soutien adéquat, que ce soit 
un soutien bioinformatique, statistique, en imagerie ou 
autre, soit disponible?  Devrait-on créer des centres de 
recherche cliniques?  Si oui, devraient-ils être virtuels et être 
répartis sur plusieurs sites ou bien devraient-ils être basés 

physiquement à un endroit?  Comment ces activités 
devraient-elles s’intégrer dans le département et avec la 
division de médecine expérimentale?  Y a t-il de nouveaux 
programmes et structures créatifs ou innovateurs en 
développement dans d'autres milieux et que nous devrions 
imiter afin de mieux réussir dans ce secteur plein de défis? 
 
Il est critique pour nous de répondre à ces questions si nous 
voulons transformer nos départements cliniques en centres 
de science translationnelle qui nous permettront d'augmenter 
efficacement nos connaissances et d’offrir des solutions 
pour les besoins en santé pressants de notre population.  Ces 
questions se posent dans un contexte scientifique qui change 
rapidement où le séquençage du génome humain et les 
développements en génomique et en protéomique, la 
compréhension de la génétique humaine, la connaissance 
des voies de signalisation, la création de nouveaux modèles 
de maladies humaines, et maintes autres sources de progrès 
permettent de plus en plus de faire passer rapidement les 
découvertes du laboratoire au chevet des patients.   
 
Je tenterai d’aborder certaines de ces questions, et d'autres, 
dans une série d’articles courts qui paraîtront dans notre 
bulletin de département.  Pour l’instant, je vous invite à me 
soumettre des questions ou des suggestions.  Ces dernières 
devraient tenter de répondre aux questions énumérées ci-
dessus ou à d’autres que vous jugez pertinentes.  
J'espère que nous serons en mesure de développer un 
dialogue car j’ai beaucoup à apprendre des membres de 
notre département, qu’ils soient impliqués ou non dans la 
recherche clinique ou translationnelle.  J’espère également 
rencontrer certains d’entre vous lors de différentes 
occasions, notamment lors de la retraite que nous projetons 
de tenir vers la fin de l'année et à laquelle, j’espère, 
participeront tous les membres du département ayant un 
intérêt pour la recherche clinique et translationnelle. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
       Le Dr Schiffrin et son équipe dans son laboratoire. 
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PROMOTIONS 
 
Félicitations aux membres du département qui dernièrement 
ont été promus au rang de professeur agrégé. 
 
Michael J. Churchill-Smith  
Silvy Lachance  
Rongtuan Lin 
Ann Walling  
 
 

 
SUBVENTIONS ET BOURSES 
 
FRSQ - BOURSES DE CARRIÈRE  
 
Nous félicitons les membres du corps professoral pour leur 
succès dans le cadre du concours 2006-2007 : 
 
Chercheurs nationaux 
Ann Clarke 
Richard Kremer 
 
Chercheurs-boursiers 
James Brophy 
Lisa Koski 
Marcel Behr 
Bertrand Jean-Claude  
Jacques Galipeau 
Yong Rao 
Maya Saleh 
 
Chercheurs-boursiers cliniciens 
Marina Klein 
Jose Antonio Morais 
Ronald Postuma 
Mark Blostein 
 
 
IRSC - SUBVENTIONS DE 
FONCTIONNEMENT  
 
Nous sommes aussi fiers du succès des membres du corps 
professoral qui ont obtenu une subvention de 
fonctionnement dans le cadre du dernier concours : 
 
Moulay Alaoui-Jamali 
Marcel Behr 
Nicole Bernard  
Volker Blank 
Mark Blostein 

Kaberi Dasgupta 
Gustavo Duque 
Anne Gatignol 
Jacques Genest  
Qutayba Hamid  
Christina Haston  
Marina Klein  
Antonis Koromilas 
Anne-Marie Lauzon  
Jean-Jacques Lebrun  
Chen Liang 
Errol Marliss  
Andrew Mouland 
Premysl Ponka 
Barry Posner  
Yong Rao  
Stéphane Richard 
Maya Saleh  
Erwin Schurr  
  
 
AUTRES SUBVENTIONS 
 
Toutes nos félicitations pour ces autres subventions.  
 
Keith K. Murai s’est vu décerner une bourse par la 
Fondation EJLB pour un projet de recherche intitulé : 
“Characterizing dynamic neuron-glial interactions that 
regulate synapse structure and function” 
 
Morag Park et ses collègues se sont vus accorder une 
subvention de 3 millions de dollars sur trois ans par 
l’Institut national du cancer du Canada (Terry Fox New 
Frontiers Program Project) pour un projet de recherche 
intitulé “Preclinical models and therapeutic targets for 
metastatic breast disease”. 
 
Morag Park et ses collègues se sont vus octroyer une 
subvention d’équipe de 4,5 millions de dollars sur cinq ans 
par les Instituts de recherche en santé du Canada pour un 
projet intitulé “Cancer Progression and Metastasis”.  
 
 

 
HONNEURS  
 
Alan Barkun fait partie du premier groupe de 
récipiendaires du titre de Fellow de l’American 
Gastroenterological Association. 
 
Carlo Fallone fait aussi partie du premier groupe de 
récipiendaires du titre de Fellow de l’American 
Gastroenterological Association. 
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Le directeur de programme d’oncologie, Joseph Ragaz, a 
été invité à se joindre au conseil d’administration de la 
Cancer Advocacy Coalition of Canada (CACC) à titre de 
membre. 
 
 
Département de médecine de l’Université McGill  
Hôpital Royal Victoria 
687, avenue des Pins Ouest, bureau A3.09 
Montréal (Québec) H3A 1A1 Canada 
Tél.: (514) 843-1578 
Fax: (514) 843-8182 
 
Dr David Eidelman  
Directeur, département de médecine, Université McGill  
Médecin-chef, CUSM 
  
Dre Linda Snell 
Directrice adjointe, pédagogie, département de médecine, 
Université McGill 
Médecin-chef adjointe, CUSM 
  
Christine Dolden, Directrice des services administratifs 
Debbie Carr, Agente, contrôle budgétaire 
Domenica Cami, Secrétaire de direction  
Andrea Gitton, Coordonnatrice administrative 
Emily Di Lauro, Secrétaire médicale/commis senior  
 
Hôpital général juif - SMBD 
3755, rue de la Côte Ste. Catherine 
Montréal (Québec) H3T 1E2 Canada 
Tél.: (514) 340-7538 
Fax: (514) 340-7539 
 
Dr Ernesto Schiffrin 
Directeur adjoint, recherche, département de médecine, 
Université McGill 
Médecin-chef, HGJ 
  
Ranjan Sudra 
Adjointe administrative 
 
Centre hospitalier de St. Mary 
3830, avenue Lacombe 
Montréal (Québec) H3T 1M5 Canada 
Tél.: (514) 734-2660 
Fax: (514) 734-2641 
 
Dr Todd McConnell 
Médecin-chef, St. Mary 
  
Barbara Robson 
Adjointe administrative  
 

Pour tout commentaire ou question au sujet du bulletin, 
veuillez contacter 
 
Andrea Gitton  
Tél.: (514) 843-1578 
Fax: (514) 843-8182 
Courriel: andrea.gitton@muhc.mcgill.ca 


