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SERPASII; ESIDRIX50

a la dose quotidienne d’un comprimé
constitue le traitement rationnel de principe
chez la majorité des hypertendus

[II(II(tEit](.)IISi Thérapeutique fondamentale de
I'hypertension essentielle aux stades bénin et mo-
déré; au stade sévere, s'emploie comme adjuvant
d’autres agents, tel Ismelin.

Pnsnlng‘u‘%: Pour commencer le traitement, ad-
ministrer un comprimé de Serpasil-Esidrix 50 par
jour. La plupart des hypertendus répondent de
fagon satisfaisante a cette dose. Au bout de deux
semaines, la posologie peut étre augmentée ou
diminuée; dans les cas nécessitant plus de deux
ou trois comprimés par jour, il faut envisager |'ad-
jonction d’autres agents au traitement.

Effets secondaires et précautions

a 1:)1‘endre: Les doses réduites de chacun des
composants de l'association minimisent leurs effets
secondaires respectifs; il faut néanmoins adminis-
treravec prudence en présence des facteurs suivants:
dépression, hypokaliémie, hyperglycémie, hyperuri-
cémie, insuffisance rénale avancée, coma hépatigue
imminent, affection coronarienne ou accident céré-
bro-vasculaire récent. Tous autres détails seront
fournis sur demande.

Présentation: Comprimés de Serpasil-Esidrix
50 (beiges, sécables) dosés & 0.2 mg. de réserpine et
50 mg. d'hydrochlorothiazide ; flacons de 100 et 500.

CIlBA

DORVAL,

QUEBEC 5084
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Concu pour un soulagement a double
action de la constipation chronique

KONDREMUL

® il pénetre les matiéres fécales et les amollit

® il lubrifie pour un passage plus facile sans
entrainer de suintement

Une émulsion d'huile minérale et de mousse

d'Irlande, stable et remarquablement exquise.

POSOLOGIE—ADULTES-—Une cuillerée & soupe
au coucher et au lever; 4 mesure que I'état s’amé-
liore, diminuer a une cuillerée a soupe au coucher.
ENFANTS — Une a deux cuillerées a thé au coucher
suffisent habituellement.

KONDREMUL KONDREMUL
(étiquette bleue) ala au Cascara
Phénolphtaléine (étiquette verte)
(étiquette rouge) |

KONDREMUL

Flacons de 8 ef de 16 onces liguides.

Documentation compléte sur demande

PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITE
X -
-8 Chanles £.Fnosst et Cie
c MONTREAL CANADA
o - SON FONDEE AL CANADA EN 1899
®Marque déposéa A :
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manifestations somatiques... DEP RESS’ .0;‘:?

Des manifestations somatiques inexplicables—affectant la voie gastrointestinale
ou les systémes cardiaque ou respiratoire—peuvent étre des symptémes associés
a la dépression.

L'ELAVIL—I'antidépresseur aux propriétés distinctives—peut aider a soulager la
dépression sous-jacente de méme que l'anxiété et la tension concomitantes et
les manifestations somatiques, symptomes de la dépression.

L'ELAVIL n’est pas un inhibiteur de la mono-amine-oxydase (MAO), ni un dérivé
de la phénothiazine. Il est bien toléré et son degré de toxicité est faible. C’est sans
contredit un agent thérapeutique efficace contre la dépression—chaque fois
qu'elle s'accompagne d’anxiété et de symptdomes inexplicables, y compris des
manifestations somatiques.

MERCK SHARP & DOHME OF CANADA LIMITED MONTREAL

la recherche d'aujourd’hui au service de la thérapeutique de demain
chlorhydrate d'amitriptyline

I'antidépresseur aux propriétés
distinctives

*Marque déposée
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*_
pouvoir antihémorrhagique au niveau des
Vitamine C est indiquée dans les états fébriles,

: MEMBRE DU ¥
PUBLICITE : Gilles R. Bauset: ADMINISTRATION ET SECRETARIAT ;

1965 est, rue Bélanger, ch. 201, Montréal 35 ] 5064, avenue du Parc, Montréal 8

Téléphone 722-3155 Téléphone 273-3065
La Vitamine C & haute dose favorise les
phénomeénes d’oxido-réduction et posséde un _
capillaires. K /',/ \
INDICATIONS: Associée au complexe de la Vitamine B, la
anorexies, meédication post-opératoire, névrites,

scorbut.

AVANTAGES: Trés bonne assimilation

Ne cause aucun trouble gastrique
De petit format, donc s’avale sans difficulté

Une spécialité

DESBERGERS LIMITEE
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ANTI-TUSSIF

PHENERGAN VC EXPECTORANT

\ e, eXpectorant
et 5 mg de phényléphrine HCi antlhIStamlnlque

dans une formule bien équilibrée

analgésique local

_|_

décongestif

(VASO-CONSTRICTEUR)

Renseignements complets sur demande

I 0”'9"0 LIMITEE
8580 ESPLANADE, M :

ONTREAL 11
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CONDITIONS DE PUBLICATION

“L'Union Médicale du Canoda’’ parait tous les mois, Cette revue est l'organe officiel de |'Association
des Médecins de Langue Frangoise du Canada.

Elle publie les travaux des Congrés, tous les communiqués de |’Association et des articles médicaux
inédits.

L'abonnement est de quinze dollars par année (dix-huit dollars pour I'étranger).

Les manuscrits doivent éire dactylographiés avec double interligne. Ils doivent étre complétés par un résumé
de l'article, rédigé en frangais et en anglais.

Il est recommandé que chague auteur fournisse son titre académique le plus important gu'il indiguerg en
sous-titre ou en renvoi de page et qu'il ajoute le nom complet du département ou de la section universitaire
ou hospitaliére & laquelle il appartient.

‘L'Union Médicale du Canada’ assume les frais de cing illustrations pour chaque travail. Lles illustrations
supplémentaires sont payées par l'auteur, Mous n'acceptens pas de négatifs de clichés. Chaque
illustration doit porter au verso le nom de l'auteur et les photographies devront étre claires, de préférence
noires et sur papier glacé. Les dessins doivent &tre effectués & l'encre de Chine sur papier blanc,

Pour obtenir des extraits, l'auteur doit en faire la demande directement & I'éditeur. Tous changements
du texte de la galée entrainent des frais supplémentaires pour 'auteur.

L'index bibliographique de chaque travail doit étre restreint aux indications les plus importantes. Le Journal
se réserve toujours le droit de le limiter. Chaque indication bibliographique doit étre fournie comme
suit: nom de l'auteur, titre de l'article, nom du périodique, volume, page, mois (jour du mois si le
périodique est hebdomadaire), année.

Publicité : Le texte des annonces doit aller sous presse quinze jours avant la date de publication.
Le baréme des annonces est fourni sur demande & Jacques-D. Clerk, publiciste, 5064, avenue
du Parc. Téléphone: 273 - 3045.
Tout annonceur qui n'observe pas l'éthique professionnelle est exclu de notre publicité, et nous
saurons gré a nos lecteurs d'attirer notre attention sur toute dérogation @& cette ligne de conduite.
Tout ce qui regarde la rédaction et l'administration doit &tre adressé france aux bureaux de
“L'Union Médicale du Canada’’, 5064, avenue du Parc. — Téléphone : 273 - 3065.

Le Ministére des Postes, & Ottawa, a autorisé I‘affranchissement en numéraire et I'envoi comme objet de
2iéme classe de la présente publication.

onditt,

M

* Marque de capsules
chlorhydrate de
chlordiazépoxide N.F.

*La chlordiazépoxide
est maintenant recon-
nue comme nouvelle
drogue importante
dans les états de ten-
sion et d’anxiété.

Bibliographie et échantillons sur demande.

FABRICATION CANADIENNE * VENDU SOUS BREVET CANADIEN No 612487
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avec cette
penicilline
orale h.i.d.,
aucune

interruption
du sommeil

'FALAPEN

uamgue ofrosic

Pénicilline d’action rapide et prolongée

500,000 unités de pénicilline G potassique par comprimeé

une pénicillothérapie efficace
avec un seul comprimé aux 12 heures
... et malgré tout, économique

L'expérience a démontré qu'un seul comprimé

“Falapen’ aux 12 heures a jugulé la fiévre scarla-
= tine, I'otite moyenne, la pharyngite et les infections

pneumococciques et gonococciques.

“FALAPEN" est relativement sir; si I'on compare
I'administration orale et parentérale de la péni-
cilline, on découvre que la pénicillothérapie orale
diminue de beaucoup les risques de chocs anaphy-
lactiques; on rencontre rarement des troubles
diarrhéiques.

ACTION RAPIDE — Le dégagement immédiat de
la pénicilline contenue dans la partie extérieure du
comprimé a liev dans I'estomac et permet ainsi
I'obtention rapide de niveaux sanguins thérapeu-
tiques.

La couche de “Polymére 37"*, mise au point par
Frosst, résiste a l'action des sucs gastriques; mais
elle se dissout instantanément dans l'intestin et
libére ainsi le noyau de pénicilline.

ACTION PROLONGEE — Les niveaux sanguins
sont maintenus grace a la désagrégation lente du
noyau de pénicilline dans l'intestin.

*Breveté en 1959

POSOLOGIE — Adultes — Un comprimé aux 12
heures. On peut augmenter cette dose dans les in-
fections trés séveéres.

Flacons de 10 comprimés.
MISE EN GARDE —Linjection de pénicilline peut parfois entrainer

un choc anaphylactique. Toutefois, I'administration orale diminue sensible-
ment ce danger. Le plus souvent, cette réoction touche les asthmatiques
bronchiques, les allergiques et les individus sensibles & la pénicilline.

PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUALITE

Cﬁunﬂao&&mat ot Cie
<’

MONTREAL CANADA
MAISON FONDEE AU CANADA EN 1899
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Jusqu’a 8 ans de traitement

ininterrompu ont prouvé que
le Rautractyl est...

Efflcace = pour tous les degrés d’hypertension essentielle:

légére, moyenne ou grave.

Sans dangef = puisqu’on I'administre & doses plus faibles

grice a I’action complémentaire de la racine entiére de Rauwolfia et de la

bendrofluméthiazide, on diminue de ce fait les risques d’'effets secondaires.

L
Slmple = dans la plupart des cas, aucun autre reméde n’est nécessaire.

Les erreurs sont rares, méme chez les malades agés.

&
ECOHomlque = une ordonnance au lieu de deux.
CommOde = deux concentrations permettent de limiter ’administration

a une dose d’entretien par jour dans presque tous les cas.

» » »
Blen tOIere = les analyses hépatiques périodiques et formules sanguines

sont rarement nécessaires, L’effet sédatif

excessif est rare.

L’accoutumance n’a jamais été observée.
Aucune euphorie concomitante.

INDICATIONS

Le Rautractyl-4 est efficace pour I’hypertension
essentielle a tous ses degrés. Il est surtout
avantageux quand on recherche la réduction
prompte de la tension artérielle; en présence
d’insuffisance cardiaque, d’cedéme ou d’anxiété:
lorsque la réaction aux autres hypotenseurs est
insuffisante ou s’il est opportun de remplacer
des hypotenseurs virtuellement plus toxiques.

Le Rautractyl-2 convient particulitrement au

traitemcm_ d‘emretign économique et a long
terme de I’hypertension.

POSOLOGIE

La dose d’attaque quotidienne suggérée est d'un
4 quatre comprimés de Rautractyl-4 ou de deux
a4 six comprimés de Rautractyl-2 qu’on donne
de préférence a ’heure des repas.

Une seule dose quotidienne d’entretien d’un ou
deux comprimés de Rautractyl-4 ou de deux a
quatre comprimés de Rautractyl-2, aux repas,
devrait suffire dans la plupart des cas.

PRECAUTIONS
On peut administrer le Raudixin et le Naturetin
en doses moins fortes grice i leur combinaison

qui atténue la possibilité d’effets importuns. On
sait que la Rauwolfia peut causer la diarrhée,
I'obésité, la nausée et le vomissement, la somno-
lence, I'enchifrénement, des symptéimes extra-
pyramidaux réversibles, des cauchemars ainsi
que de la dépression émotive et de 1'anxiété; ces
effets sont improbables lorsqu’on administre le
Rautractyl-4 d’aprés la posologie recommandée.
Toute préparation de Rauwolfia, de méme que
le Rautractyl-4, exige d’étre donnée avec pru-
dence a ceux qui ont des antécédents de dépres-
sion ou des tendances au suicide. Examiner
périodiquement les sujets qui sont soumis & une
posologie massive pour détecter le réveil possible
d'ulcére peptique.

L’alcalose hypochlorémique, avec ou sans hypo-
kaliémie, peut se déclarer en de rares occasions
ainsi que cela arrive avec tout diurétique éner-
gique comme le Maturetin. Toutefois, sa trés
faible influence sur |’excrétion potassique et le
supplément de chlorure de potassium du
Rautractyl-4 rendent cette perturbation trés
hypothétique.

L’insuffisance rénale totale est une contre-
indication a I’emploi de tout diurétique y com-
pris le Rautractyl-4.

Mise en garde— *“Il existe un lien probable
entre l'emploi de dragées contenant des sels
de potassium avec ou sans diurétiques de thia-
zide, et l'incidence d’ulcération grave de l'intes-
tin gréle. Ces préparations ne sont a utiliser que
s'il n'est pas possible de suppléer convenable-
ment au régime alimentaire; il faut en cesser
I'emploi dés qu’apparaissent des douleurs abdo-
minales, une distention abdominale, des nausées,
des vomissements ou des hémorragies gastro-
intestinales.”

PRESENTATION: Rautractyl-4, 50 mg de Rau-
wolfia serpentina (Raudixin), 4 mg de bendro-
fluméthiazide (Naturetin) et 400 mg de chlorure
de potassium. Présentation: En flacons de 100
et 500 comprimés.

Rautractyl-2, 50 mg de Rauwolfia serpentina
(Raudixin), 2 mg de bendrofluméthiazide (Natu-
retin) et 400 mg de chlorure de potassium.
Présentation: En flacons de 100 comprimés.

E‘R:SquiBB & SONS Ltd.

MONTREAL, CANADA




Pertofrane®
Geigy

En pratique ambulatoire
dynamise le malade déprimé

Pertofrane — |'anti-dépressif a action rapide et plus précise —
procure des avantages distincts dans le traitement de la névrose
dépressive que le médecin voit souvent en pratique privée.

Rapidité d'action
La rapidité d'action du Pertofrane (3 jours en moyenne) est tell
gu'une phase d'essal d'une semaine suffit

Mieux supporté

Les effets secondaires sont moins fréQI lents et moins graves

le Pertofrane qu’avec tout autre anti-dépresseur
Posglogie plus faible
Le Pertofrane est souvent efficace a doses aussi faible:

+ )

dragées par jour. La dose d’entretien varie entre 1 et

Compatibilité
Le Pertofrane
|'état du malad

tre medicament

M.A.O.

e est compatible avec tout aut
sauf les inhibiteurs de la

Absence d'effets
L'action dy nu mis
I'humeur, & I'encontre de certa

contrecarr'e I'effet an ti{:@p:‘E’bSIT.

ne se double d’un relévement d
[Oknllltv l’]C‘r |_ \ ,.‘.'- AT -

Posologie

Dose d'attaque habituelle: 50-75 mg (2-3
dragées) par jour, en doses fractionnées;
dans les cas plus graves, il peut étre néces-
saire de porter cette dose a 75-1560 mg (3-6
dragées) par jour, en doses fractionnées.
Dose d'entretien:
maintenir |'amélioration.

le minimum requis pour

Effets secondaires

Rarement graves, ils relévent pour la plu-
part d’'une action pharmacologique secon-

daire (xérostomie, diaphorese, constipation a2bm
et troubles de |'accommodation visu
exemple). Ces troubles sont uervf alement
transitoires, ou s'atténuent avec réduction
de la posologie.

Précautions

Les malades agés doivent étre suivis de
trés pres. La présence des troubles suivants

rondes,

Dar

Bibliographie compléte sur |
Pertofrane:
325 travaux jusqu’'a ce jour.

Renseignements complets pros
demande,

exige aussi une étroite surveillance: n naladie teur médical
cardiovasculaire ou hépatique grave, pres- le Vademecum Interr

sion intra-oculaire augmentée, rétention
urinaire: tendance suicidaire (associée a la
dépression); hypotension orthostatique.
Contre-indications

Les inhibiteurs de la monoamine oxydase.

Produits Pharmaceutiques Geigy
Division de Geigy (Canada) Limited
Montréal 9, Qué.
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Un progrés notable dans 'hypertension

LDOMET

Méthyldopa

I"'antihypertenseur qui stabilise la tension
au cours des 24 heures d'une journée—au
travail, au repos ou durant le sommeil.

Les avantages de I'’ALDOMET procurent au patient
plusieurs bienfaits:

Maitrise de I'hypertension durant le jour et la nuit
que le patient soit a I'état de veille ou de sommeil.
Emploi possible méme chez les patients dont la
fonction rénale est atteinte puisque, administre a
des doses thérapeutiques, il permet de maintenir le
débit de filtration glomérulaire et le flux sanguin
rénal.

Possibilité pour le patient de poursuivre une activité
normale car des effets secondaires indésirables telle
I'hypotension de posture le génent rarement.
Stabilisation de la tension artérielle sans entrainer
d’'écarts trop prononces.

Collaboration du patient assurée en raison de la
sensation de bien aise qu’il ressent des le début et
tout au cours du traitement.

L’ALDOMET réduit la tension par une diminution de la résistance
périphérique.

POSOLOGIE: La posologie quotidienne per os varie habituelle-
ment de 500 mg & 2.0 gm, suivant les besoins et la réponse du
patient. On recommande de ne pas excéder une dose quotidienne
de 3.0 gm.

CONTRE-INDICATIONS: Phéochromocytome et affection hé-
patique active; emploi non recommandé chez les femmes enceintes.
User de précautions si I'anamnése révéle une affection hépatique.
Emploi non recommandé en cas d’hypertension bénigne ou labile
répondant & un traitement au moyen de sédatifs ou de thiazides
employés seuls,

Renseignements détaillés concernant les indications. la posologie,
les effets secondaires et bibliographie sur demande.

Présentation: L'ALDOMET est présenté sous forme de comprimés laqués, jaunes,
dosés & 2560 mg de méthyldopa, en flacons de 50 et de 500.

MERCK SHARP & DOHME
OF CANADA LIMITED MONTREAL

La recherche d’aujourd’hui au service de la

*Marque déposée

thérapeutique de demain
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[P
pour le avantages: DARVON
Spectre etendu pas de toxicomanie e aussi CDMPQSE

puissant que la codéine e action
deS dOUIeurS, rapide e effet prolongé e pas 55
d'accoutumance, méme pendant ( héne HCI,
pour |eS une administration proloﬁgée a?;z(;ic:gztﬁ::licylique. phénacétine et caféine) '
besoins variables s peu d'effets secondaires. Son efficacité le fait substituer
u = ; —  aux opiaceés lorsque ceux-ci sont
de vos patients, Contre-indications et effets contre-indiqués. :
. . secondaires: Aucune contre- Sa sécurité d’emploi le fait subs- :
il existe un indication a I'emploi du Darvon tituer a I'’A.S.A. lorsque celui-Ci

Sa commodité: pas de

|
[
D ARVON e e i
secondaires sont minimes. Une catlo

Anifi sruption cutanée ou des troubles  tion de t narcotique
spe [f| EIUPLIO] _ ion de type que. .
pectiique gastro-intestinaux peuvent sur- Darvon est maintenant officiel- '
venir dans de rares cas. Au lement admis comme non-
nombre des effets secondaires narcotique.

que peut causer I’A.S.A. sont les :
nauseées, vomissements et autres I
troubles gastriques. Les pré-
parations contenant de I’'A.S.A.
seront administrées avec pru-
dence aux malades souffrant 1
d’ulcére peptique. Renseigne- !
ments supplémentaires dis-
ponibles aux médecins sur
demande.
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DARVON DARVON
AVEC ASA

(propoxyphéne HCI avec
acide acétylsalicylique)

La phénacétine et la caféine ont

P
| DARVON
El COMIPOSE

(propoxyphéne HCI,
acide acétylsalicylique, phénacétine et caféine)

Lorsque I'on désire une anal-

(propoxyphéne HCI)

Pour une analgésie pure.
Lorsque méme les effets
secondaires de I'A.S.A.
doivent étre évités et

gésie moins puissante.

La sécurité et la commodité du
Composé-65 avec la moitié
moins de Darvon.

ELI LILLY AND COMPANY (CANADA) LIMITED « TORONTO. ONTARIO

été remplacées par de I'A.S.A.
supplémentaire.

Pour le patient qui est sensible
a la caféine.

Pour le soulagement de la dou-

leur sans insomnie.

Pour la douleur constante de
I'arthrite, quand I'A.S.A. est
insuffisant.

qu'une analgésie efficace
est cependant nécessaire.
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Si l'amphétamine seule la rend nerveuse...

L'Union Méd. du Canada
1966

Tome 95 — Nov.

...pensez au GRADUMET" de DESBUTAL"

Calme son anxiété tout en réprimant sa phagomanie

Elle est tendue, nerveuse, phagomane —le genre
de malade susceptible de reagir exagéréement a
I'amphétamine seule — et qui pourtant ne réagit pas
du tout & des drogues moins puissantes.

Quelle est la réponse? Le Gradumet de Desbutal.

Pourquoi? Parce qu’il calme son anxiété tout en
réprimant sa phagomanie. Cette double action résulte
du fait que le comprimé est construit en deux sections
accolées dos a dos, avec chacune sa propre vitesse
de dégagement. Une section renferme de la Désoxyne*
(méthamphétamine) pour freiner I'appétit et relever le
moral; I'autre renferme du Nembutal* (pentobarbital)
pour calmer la patiente et combattre toute stimulation
excessive.

Plusieurs formes de DESBUTAL*
Desbutal 10 Gradumet* — 10 mg de Méthamphétamine
60 mg de Pentobarbital

Desbutal 15 Gradumet* — 15 mg de Méthamphétamine
90 mg de Pentobarbital

— 5 mg de Méthamphétamine
30 mg de Pentobarbital

Capsules de Desbutal

Grace au Gradumet unique en son genre, les deux
drogues sont dégagées dans un rapport posologique
efficace tout au cours de la journée. Le mécanisme du
dégagement est purement physique et ne dépend que
d'un seul facteur présent chez tous les malades: la
présence de liquide gastro-intestinal. Il ne depend nul-
lement d’enrobages gastro-résistants, d'enzymes, de la
motricité, ou d'une concentration ionique “idéale”
dans le tractus gastro-intestinal. Le degagement est
continu et controlé.

C'est ce dégagement prévisible qui fait la différence
pour vos malades. La dose est d'un seul Gradumet par
jour.

PRECAUTIONS: Le Desbutal est contre-indiqué chez les
malades prenant un inhibiteur de la monoaminoxydase.
Employé avec prudence chez les hypertendus, les cardia-
ques, les hyperthyroidiques ou les malades sensibles a
I'éphédrine et ses dérivés. Les personnes maladaptées de-
vraient étre surveillées soigneusement.

Renseignements médicaux complets fournis sur demande.

*Nom déposé.
*Gradumet — Forme posologique a dégagement prolongé, Abbott.

sseorr | LABORATOIRES ABBOTT L|M|TéE HALIFAX » MONTREAL » TORONTO » WINNIPEG » VANCOUVER

qoeYes @
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N EN MEDECINE GENERALE, POUR PROVOQUER
SANS INCONVENIENTS UN EFFET DIURETIQUE

DYAZIDE® ;-

'DYAZIDE

L
Multiplicité d’action: (1) le composant hydrochloro-  feste. cesser d’administrer ‘Dyazide’ et lui substituer
thiazide de ‘Dyazide’ bloque la réabsorption du sodium  une thiazide seule. Le médecin ne prescrira ce
(et des ions chlore qui I'accompagnent). (2) Son médicament chez les femmes enceintes que s'il le
composant Dyreniumt contrecarre les échanges sodium-  considere essentiel a la santé de la malade.
potassium et sodium-hydrogene. Cette action se
: produit en présence comme en I'absence d’aldostérone.  Précautions a prendre: la détermination périodique
des électrolytes du sérum doit éue effectuée. Une
. Contre-indications: dysergie rénale progressive (y rétention d'azote réversible peut étre observée. Ajuster

compris un accroissement de I’oligurie et de I'azotémie)
ou augmentation de la dysergie hépatique; hyper-
sensibilité au médicament; forte kaliémie avant la cure.

Attention: les patients doivent étre observés réguliére-
ment par suite de I'occurrence possible de dyscrasie
sanguine, d'atteinte hépatique ou d’autres réactions
idiosyncrasiques. Le bilan de I'azote uréique (BUN)
et la détermination de la kaliémie doivent étre périodi-
quement effectués. Observer de trés prés les cirrhotiques
aigus pour déceler les premiers signes de coma.
Procéder réguli¢rement a la dérermination de la
kaliémie. On ne doit pas administrer de sels potassiques
conjointement avec 'Dyazide’, & moins que les patients
n'accusent de I’hypokaliémie ou que l'apport de
potassium ne soit nettement défectueux. Comme son
composant ‘Dyrenium’ conserve le potassium, ‘Dya-
zide’ peut, occasionnellement, provoquer de I'hyper-
kaliémie, surtout chez les malades dgés ou les sujets
accusant une atteinte rénale. Si I'hyperkaliémie se mani-

la posologie des antihypertenseurs administrés con-
jointement. L’hyperglycémie et la glycosurie peuvent
se produire chez les patients prédisposés au diabete.
L’hyperuricémie et la goutte peuvent se manifester,
En cas d’hypokaliémie, une sensibilité accrue a I'égard
de la digitaline peut se présenter, précipitant I'intoxica-
tion digitalique. Les patients sur le point de subir une
intervention chirurgicale doivent &we observés avec
attention.

Réactions déléteres: les effets secondaires, générale-
ment bénins, comprennent les crampes musculaires,
la faiblesse, les étourdissements, la céphalée et la
xérostomie; le purpura; les éruptions et autres dermo-
pathies; les nausées et les vomissements et autres
troubles gastro-intestinaux. On sait que les thiazides
causent des paresthésies, de l'ictére, de la pancréatite
et de la xanthopsie.

Présentation: flacons de 50 et de 500 comprimés.

DOCUMENTATION SUR DEMANDE

SMITH KLINE & FRENCH -+ MONTREAL 9

*Marque déposée au Canada

{Marque déposée au Canada du triameéréne, SK&F

DI1MAGF
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Les infections

des voies urinaires

répondent a la thérapie.

au “‘Thiosulfil”
dans la

proportion de 75%

Au cours d'une période de 7 ans, on a traité
3057 sujets au “Thiosulfil”” a action bréve. Or
les résultats ont été excellents dans 75 p. cent
des cas et le médicament a été trés bien toléré.
Ce n’est la qu‘un des nombreux rapports dont la
liste s'allonge sans cesse et qui ont confirmé
I'efficacité et la sécurité exceptionnelles du
“Thiosulfil"” dans le traitement & court et  long
terme des infections des voies urinaires. Il n’est
pas etonnant que le “Thiosulfil’” soit considéré

Sulfaméthizol

comme le plus sir et le plus efficace sulfamide
des voies urinaires.

LE DUO-PAK "THIOSULFIL” comporte le
“Thiosulfil”’-A Forte (comprimés jaunes) pour
traitement d'attaque et analgésie et le “Thio-
sulfil” Forte pour traitement d’entretien a long
terme. Le Duo-Pak “Thiosulfil” constitue le plus
logique régime thérapeutique des infections des
voies urinaires.

. Indications: Le “Thiosulfil” est indiqué pour la répression de |'infection et I'analgésie dans les cas de cystite, pyélite, prostatite, urétrite,

pyél néphr ite et autres infections des voies urinaires ; en présence de dysurie, de pollakiurie et de ténesme vésical ; en prophylaxie des com- %
ations dues a I'infection ascendante; a titre de mesure prophylactique double en cas de cathétérisme de méme qu'en post chirurgie; a
titte de mesure analgésique et prophylactique aprés manceuvres diagnostiques avec recours d’instruments. Posologie recommandée:
. Un comprimeé jaune (no 1) guatre fois par jour pendant trois jours. Par la suite, un comprimé blanc (no 2) guatre foie par jour pendant sept
jours. Restreindre la prise deliquides ; en cas de miction nocturne, majorer la dose d’un comprimé. Contre-indications: Le “Thiosulfil“est
contre-indiqué chez les personnes allergiques aux sulfamides. De plus, le chlorhydrate de phénylazo-diamino-pyridine que renferme le |
comprime no 1 est contre-indiqué dans la glomérulo-néphrite chronique, la pyélonéphrite de la grossesse accompagnée de troubles gastro-
intestinaux, I’hépatite grave et |'urémie. Effets secondaires: Le "Thiosulfil”, & |'instar d‘autres sulfamides. a pu causer de |'hémolyse et un
;!e{_]r[’: quelconque d ';mém_ie. Présentatipn : Le Duo-Pak "Thiosulfil “contient 40 comprimés. Le " Thiosulfil’’ est du sulfaméthizol Ayerst
Bourque, J. P., et Gauthier, G. E.: L’Union Médicale, 89 :640, 1960. Toutes informations sur demande.

- LABORATOIRES AYERST, division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée, Montréal, Québec
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Du nouveau chez

Jusqu’a 12 heures
de soulagement
continu

de Ia douleur,

de la congestion et
de la\tension dues a

la sinusite

comprimés 2 action prolongée

INDICATIONS: La formule de SINUTAB
S.A. assure un soulagement rapide et pro-
longé. Il amortit la douleur, et deCONGES=
tionne, diminue la pression peri-orBital t
procure aux hypertendus une senSation de
détente. Bien que le comprimé SINUTAE
S.A. soit spécifiqguement indiqué pour e
soulagement symptomatique de fa ééphalée
et de la congestion dues 2 la sinusite, il est
également indiqué pour soulageries symp-
témes allergiques et vaso-moteurs des af-
fections des voies respiratoireS SUPerieures
telles que: rhinite allergique’ (thume des
foins, etc.), rhinite vaso-motri€e, coryza;
il réduit aussi la fidvre assogiée & Ces
affections.

POSOLOGIE: Chaque comprime
SINUTAB S.A. (action prolongée) fen-
ferme : acétaminophéne (300 mg), phéna-
cétine (300 mg), chlorhydrate de phényls
propanolamine (100 mg), citrate de
phényltoloxamine (66 mg).

Adultes—1 comprimé toutgs les 12

heures.

Enfants de 10 3 14 ans—'4 comprime

toutes les 12 heures. Ne pag administrer

aux enfants de moins de/ 10" ans.

N.B.: Ne pas micher les cOmprimes.

EFFETS SECONDAIRES: SINUTAB
S.A. n‘entraine aucun effet Secondaire

(W

WARNER-CHILCOTT
Toronto, Canada
Fabricants de Coly-Mycin, Gelusil, Mandelamine, Proloid, Tedral

NN | & g

A s

grave. Des réactions peu fréquentes, telles
que sécheresse de la bouche, somnolence,
euphorie, troubles gastro-intestinaux et
insomnie, peuvent &tre associées a l'emploi
de SINUTAB S.A. Ces effets secondaires,
habituellement bénins et passagers, ne
nécessitent que rarement la suspension du
traitement.

PRECAUTIONS: Comme les médica-
ments renfermant un antihistaminique
peuvent entrainer la somnolence, il peut
étre dangereux pour les personnes qui
prennent SINUTAB S.A. de conduire une
automobile ou de faire fonctionner une
machine. On doit observer les précautions
habituelles concernant|’administration pro-
longée de médicaments renfermant de la
phénacétine,

CONTRE-INDICATIONS: Ne pas
administrer ce médicament aux patients
dont la sensibilité aux substances sympa-
thomimétiques, & faibles doses, se mani-
feste par les symptdmes suivants : insomnie,
étourdissements, faiblesse, palpitations ou
arythmies cardiaques. L'innocuité du médi-
cament durant la grossesse n'a pas été
déterminée; son emploi n'est donc pas
recommandé dans ces cas.

Renseignements détaillés fournis sur
demande.




SINUTAB est présenté sous

quatre formes posologiques

SINUTAB S.A.—NOUVEAU ET COMMODE
COMPOSITION : Chaque comprimé renferme : acétaminophéne
(300 mg), phénacétine (300 mg), chlorhydrate de
phénylpropanolamine (100 mg), citrate de

phényltoloxamine (66 mg).

PRESENTATION : Comprimé rose, sécable, a deux couches :
flacon de 50 comprimés.

SINUTAB

COMPOSITION : Chaque comprimé renferme : acétaminophéne
(150 mg), phénacétine (150 mg), chlorhydrate de
phénylpropanolamine (25 mg), citrate de phényltoloxamine (22 mg).
PRESENTATION : Comprimé rose ; boites de 12 et de 30

et flacon de 100.

SUSPENSION PEDIATRIQUE SINUTAB
COMPOSITION : Chaque dose de 5 ml renferme : acétaminophéne
(162 mg), chlorhydrate de phénylpropanolamine (12.5 mg),
citrate de phényltoloxamine (10 mg).

PRESENTATION : Liquide de couleur rose, a saveur fruitée ;
flacon de 4 oz.

SINUTAB AVEC CODEINE V43 grain
COMPOSITION : Méme formule de base que SINUTAB, plus
phosphate de codéine (8 mg).

PRESENTATION : Flacon de 16 comprimés a deux couches:
I'une rose, I'autre bleue.

Renseignements détaillés fournis sur demande.

WARNER-CHILCOTT
Toronto, Canada

Fabricants de Coly-Mycin, Gelusil, Mandelamine, Proloid, Tedral




SINUTAB est présenté sous

quatre formes posologiques

SINUTAB 5.A.—NOUVEAU ET COMMODE

COMPOSITION : Chaque comprimé renferme : acétaminophéne
(300 mg), phénacétine (300 mg), chlorhydrate de
phénylpropanolamine (100 mg), citrate de

phényltoloxamine (66 mg).

PRESENTATION : Comprimé rose, sécable, a8 deux couches:
flacon de 50 comprimés.

SINUTAB

COMPOSITION : Chaque comprimé renferme : acétaminophéne
(150 mg), phénacétine (150 mg), chlorhydrate de
phénylpropanolamine (25 mg), citrate de phényltoloxamine (22 mg).

PRESENTATION : Comprimé rose ; boites de 12 et de 30
et flacon de 100.

SUSPENSION PEDIATRIQUE SINUTAB
COMPOSITION : Chaque dose de 5 ml renferme : acétaminophéne
(162 mg), chlorhydrate de phénylpropanolamine (12.5 mg),
citrate de phényltoloxamine (10 mg).

PRESENTATION : Liquide de couleur rose, a saveur fruitée :
flacon de 4 oz.

SINUTAB AVEC CODEINE Y5 grain
COMPOSITION : Méme formule de base que SINUTAB, plus
phosphate de codéine (8 mg).

PRESENTATION : Flacon de 16 comprimés & deux couches :
I"'une rose, I'autre bleue.

Renseignements détaillés fournis sur demande.

WARNER-CHILCOTT
Toronto, Canada

Fabricants de Coly-Mycin, Gelusil, Mandelamine, Proloid, Tedral
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lorhydrate d'imipramine):
triangulaires & 10 mg, couleur corail.

bliographie compléte sur le Tofranil—
810 travaux jusqu’a ce jour.

gnséignefn_engs complets procurables sur demande,
u par | _entreml_sa de votre visiteur médical Geigy;
€galement publiés dans le Vademecum International.

(eiy

G-1928F

Pr_odgits Pharmaceutiques Geigy
Division de Geigy (Canada) Limited
Montréal 9, Qué.
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Spécifique contre les infections douloureuses des voies urinaires

rapide sar pour le Uro Gantanol’
a soulager controle Roche
la douleur de l'infection

‘Uro Gantanol’ est hautement efficace dans la cystite, la pyélite,

la prostatite et autres infections aigués et chroniques des voies urinaires
et offre un spectre antibactérien étendu contre les pathogenes

urinaires les plus courants

Un soulagement immédiat et remarquable de la sensation de brilure,
de la pollakiurie et de la dysurie

L’obtention rapide et continue des taux sanguins, tissulaires et urinaires
Une haute solubilité — d’oti complications rénales improbables
Une excellente tolérance

Une posologie bi-quotidienne commode—unique parmi les
antibactériens/analgésiques urinaires

Composition: 0.5 g de sulfaméthoxazol solue nécessité. Contre-indications: Du 4 r_:omprimés : dose d'entretien, 2 com-
(substance active du’Gantanol’) et 100 mg fait qu'il contient du phénazopyridine HCI, primés aux 12 heures; dose initiale pour
de phénazopyridine HCI par comprimé. ‘Uro Gantanol’ est contre-indiqué dans les enlams_|us<.1u'a 80 livres, 2 comprimés
Précautions: Les précautions inhérentes a cas de glomérulo-néphrite, hépatite par 40 livres de poids ; dose d’entretien,
la sulfamidothérapie doivent &tre ob- grave, urémie, pyélonéphrite de la 1 comprimé par 40 livres de poids aux 12
servées. Bien qu'on ne posséde aucune grossesse accompagnée de troubles heures. Présentation: comprimés dragéi-
évidence de tératogénése attribuable a gastro-intestinaux. De méme que tous les fiés 100 et 500. :
‘Uro Gantanol’, Roche s'en tient au sulfamides, ‘Uro Gantanol’ est contre- Pour des informations détaillées, veuillez
principe établi de ne pas prescrire de indiqué chez le prématuré et le nouveau- s.v.p. consulter votre exemplaire du
médicaments durant les trois premiers né durant les premiéres semaines de vie. Vademecum Roche.

mois de la grossesse, sauf en casd’ab- Posologie: Dose initiale pour adultes, ®Marque déposée

Uro GantanOI — Rdlcgrf]rthggln-La Roche Limitée,




Robinu

glycopyrrolate 1.0 mg

Parce que Robinul exerce ses
activites anti-sécrétoire et anti-
spasmodique principalement
au niveau supérieur du tractus
digestif, zone cible, il peut |
souvent amener at maintenir [l
au niveau de l'ulcére méme,
des conditions internes de
guérison beaucoup plus favo-
rablesetavecmoinsd'effetsan-
ticholinergiques indésirables,
Posologie: La dose moyenne
recommandée est de un
comprimé trois fois par jour. @
Effets secondaires: Chez des |
patients qui ont recu de |
un a quatre mg par jour, des
effets secondaires tels que
sécheressedelabouche, vision
brouillée, constipation, hésitation a la miction ou rétention, faiblesse,
nausée, vomissements, céphalée, étourdissement, palpitations,
somnolence et rash furent rencontrés. Dans les limites de cette
posologie, 22 patients sur 499 (4.4%) se plaignirent d'effets

secondaires d'intensités de moyennes a graves. D'autres effets
secondaires accompagnant |'utilisation de médicaments anti-
cholinergigues comprennent l'augmentation de la tension oculaire,

la tachycardie et |la dilatation pupillaire. Precaution: Administrer %

avec prudence aux patients souffrant de glaucome naissant,
Contre-indications: Glaucome aigu, obstruction du col vésical, ¥
obstruction pylorique, sténose avec rétention gastrique notable, |
hypertrophie prostatique, obstruction duodénale, cardiospasme ¥

S e

g

i A et iy
Entozymer

Non pas une drogue, mais un supplément naturel de la digestion,
sous une forme unique d'un comprimé dans un comprimé.
Entozyme peut aider la digestion des graisses chez vos cas de
vésicule biliaire. Souvent il contribue & renverser les suites d'abus L
d'aliments riches et gras. Chaque dragée de fabrication spéciale s {(
contient: dans I'enrobage externe gastro-soluble, I'équivalent de .
250 mg de pepsine, N.F. Dans le noyau entéro-soluble, I'équivalent
de 300 mg de pepsine N.F. plus 150 mg de sels biliaires.
Posologie: 1 ou 2 dragées aprés chaque repas ou tel qu'indiqué.

Ne pas broyer ni macher. Contre-indications: Obstruction de voies
biliaires, hypersensibilité & I'un ou I'autre des ingrédients.




Donnagel

antidiarrhéique

Donnagel associe les propriétés antispasmodiques des alkaloides
naturels de la belladone, tels que contenus dans le Donnatal, aux
actions desintoxicantes et adoucissantes du kaolin et de la pectine.
Donnagel est indiqué dans le traitement et le soulagement des
diarrhées spécifiques et non-spécifiques de nature organique ou
fonctionnelle, 30 cc (1 once liquide) de Donnagel contiennent:
Sulfate d'hyoscyamine 0.1037 mg; Sulfate d'atropine 0.0194 mg;
Bromhydrate d'hyoscine 0.0065 mg; Kaolin (90 gr) 6.0 Gm; Pectine

(2 gr) 142.8 mg Posologie: Adultes: Contre diarrhée, 2 cuillerées a
soupe stat et 1 ou 2 cuillerées a soupe aprés chaque évacuation.
Pour autres malaises, 1 cuillerée & soupe aux trois heures, au besoin.
Enfants: 2 cuillerées a thé stat et | a 2 cuillerées a thé ensuite aprés
chaque évacuation, Effets secondaires: Vision brouillée, sécheresse
de la bouche, miction difficile, peuvent survenir, peu fréquemment, a
la suite de doses élevées. Precaution: Administrer avec prudence

au patient présentant un glaucome naissant ou une obstruction du
col vésical. Contre-indiqué: dans le glaucome aigu, la maladie
rénale ou hépatique avancée, ou |'hypersensibilité a I'un ou

I'autre des ingrédients.

-‘Donnatal

sédatif-antispasmodique

Aprés plus d'un quart de siécle et au-dela de sept milliards de doses,
Donnatal est encore prescrit par plus de médecins que tout autre
antispasmodique. Un assentiment aussi général et soutenu doit s'expliquer
par le fait que Donnatal est un médicament sur lequel |'on peut compter,
aussi bien pour son efficacité que pour I'absence d'effets secondaires sérieux.
Sept milliards de doses| Chaque comprimé, capsule ou 5 c.c. d'élixir contient
1.1037 mg de sulfate d'hyoscyamine; 0.194 mg de sulfate d'atropine; 0.0065 mg
de bromhydrate d'hyoscine; 16.2 mg (% gr) de phénobarbital.

Donnazyme

] es symptdémes non-organiques de troubles cmgastnques crampes, anorexie,
peuvent susciter des plaintes ''d'indigestion nerveuse' de la part du patient
exposé aux pressions de la vie moderne. Donnazyme—antispasmodique-
sédatif-digestif peut apaiser son estomac, calmer ses nerfs et aider sa
digestion. Chaque dragée de fabrication spéciale contient: dans I'enrobage
externe gastro-soluble: Sulfate d'hyoscyamine 0.0518 mg; Sulfate d'atropine
0.0097 mg; Bromhydrate d'hyoscine 0.0033 mg; Phénobarbital (1/8 gr)
8.1 mg; Pepsine, N.F. 150,0 mg; Dans le noyau & enrobage entéro-
soluble: Pancréatine, U.S.P. 300.0 mg; Sels biliares 150.0 mg;
Posologie: Deux dragées aprés chaque repas, ou tel qu'indiqué.
Ne pas broyer ou mécher. Effets secondaires: Vision troublée,
sécheresse de la bouche, miction difficile, peuvent se présenter,
de facon peu fréquente, a la suite de doses élevées.
Precaution: Administrer avec prudence aux patients présentant
un glaucome naissant ou une obstruction du col vésical.
Contre-indiqué: Dans le glaucome aigu, la maladie rénale ou
hépatique avancée, ou I'hypersensibilité a I'un ou I'autre
des ingrédients.

A'H'ROB'NS A. H. Robins Company of Canada, Ltd., Montréal, Québec

Pour information compléte quant a la prescription de nos produits, veuillez vous reférer a la
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DIURESE SATISFAISANTE CONTRE
L'CEDEME CHEZ LA FEMME

La rétention des sels et des liquides semble étre
une caractéristique facheuse de plusieurs phases
des cycles menstruel et gravidique. Tandis que la
cause peut étre obscure, les conséquences d'une
rétention anormale de sodium non maitrisée n'en
sont pas moins évidentes, allant du processus
bizarre accompagné de symptomes imprévus du
syndrome prémenstruel aux convulsions d'une
toxémie grave.

L'cedéme qui accompagne le cycle menstruel et la
grossesse répond d’habitude rapidement et d'une
facon surprenante au DIURIL (chlorothiazide), un
diurétique digne de confiance qui a fait ses
preuves.

Tension prémenstruelle

Lorsque la rétention des liquides en est
un facteur, 'administration de DIURIL
grace a son action diurétique efficace,
contribue beaucoup au soulagement des
symptomes.

(edéme de la grossesse

Les mesures thérapeutiques majeures dans

le traitement de I'oedéme de la grossesse

comprennent, & titre de traitement adjuvant,
. I'emploi d'un diurétique efficace.

Toxémie de la grossesse

Ici encore, les mesures thérapeutiques
majeures dans le traitement de la toxémie
comprennent, a titre de traitement
adjuvant, I'emploi d’un diurétique efficace.
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g g (CHLOROTHIAZIDE N.F.)

j” D'AUTRES AFFECTIONS JUSTIFIENT L'EMPLO! DU DIURIL. ..
. INSUFFISANCE CARDIAQUE

Le DIURIL est indiqué dans toutes les formes et a tous les degrés de gravité qui nécessitent
un traitement diurétique.

| CEDEME D'ORIGINE RENALE

Le DIURIL procure un traitement diurétique efficace de plusieurs formes d’cedeme.

gt

I CEDEME ASSOCIE A UNE AFFECTION HEPATIQUE

ufl Le DIURIL peut aider a réduire I'cedéme d'une maniére satisfaisante.

o | CEDEME D'ORIGINE MEDICAMENTEUSE

' Lorsqu’un effet secondaire a I'emploi d'un médicament se traduit par une augmentation de
. poids attribuable a une rétention de liquide, le DIURIL sera d'un précieux secours en pro-
{ voquant une déperdition rapide de I'excés de sels et de liquide.

POSOLOGIE EN VUE D'UNE DIURESE: La posologie habituelle est de 0.5 2 1.0 gm, une ou deux f.p.].
suivant les besoins et la réponse du patient. En cas d'cedéme grave et de toxémie de la grossesse, une poso-
logie de 2.0 gm, en doses fractionnées, peut étre utilisée durant de courtes périodes.

| PRECAUTIONS

On doit user de précautions dans I'emploi de la chlorothiazide dans les cas de déséquilibre électrolytique,
chez les patients soumis & un traitement a la digitaline, chez les opérés, et chez ceux qui souffrent d'arythmie.
L'administration de la chlorothiazide exige aussi de la prudence chez les malades atteints d'une affection
rénale ou hépatique grave ou dont I'anamnése révéle un coma hépatique, de I'oligurie ou I'élévation de I'azote
total non protéique. Ce n’est qu’exceptionnellement qu'on a signalé de |'hyperuricémie ou une diminution de
la tolérance au glucose. Parmi les effets secondaires rares, mais susceptibles d’apparaitre en cours de traite-
ment, on a signalé: de la thrombocytopénie, du purpura, des éruptions et de la photosensibilité de méme que
' des troubles gastro-intestinaux, de la diarrhée, des vertiges et des paresthésies. On recommande de surveiller
| avec soin tous les malades afin de déceler des réactions ou des manifestations inusitées d'idiosyncrasie
médicamenteuse telles que la leucopénie, I'agranulocytose et I'anémie aplastique. Si I'emploi de la chloro-
[ thiazide est associé a d’autres antihypertenseurs, il est essentiel de réduire, d’au moins la moitié, la posologie
des autres agents antihypertensifs, en particulier celle des ganglioplégiques ou des adrénolytiques.

| CONTRE-INDICATION: Anurie. Idiosyncrasie.

| AVERTISSEMENTS: Le DIURIL peut précipiter ou augmenter I'hyperazotémie. User de précautions chez
I les malades dont le fonctionnement rénal est affecté et chez ceux qui souffrent de cirrhose. Réduire, d'au
[ moins la moitié, la posologie des autres antihypertenseurs, celle des ganglioplégiques en particulier.

EJf“f“u'.a'."?' c

sur demande.

PRESENTATION
Les comprimés de DIURIL sont dosés & 250 mg ou @ 500 mg de
chlorothiazide N.F. et offerts en flacons de 100 et de 1,000.

MERCK SHARP & DOHME

S OF CANADA LIMITED MONTREAL

' Larecherche d'aujourd’hui _
au service de la thérapeutique de demain
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Une patiente

soufifrant de boulimie

perd du poids

Elle était trop grasse. Elle avait essayé plusieurs anorexiques et
plusieurs diétes, mais sans succés. Elle ne pouvait cesser de manger.
Aprés un traitement a I’Aventyl elle devint calme, mangea moins et
son poids diminua de 18 livres. N’est-il pas intéressant de constater

qu’avec Aventyl elle perdit du poids? D’autres médecins ont rapporté
que des patients sont enclins & engraisser lorsqu’ils prennent des
antidépresseurs. Cela doit dépendre de 'attitude du patient.
Auriez-vous douté que cette patiente était anxieuse et tendu avant

le traitement? Il semble qu’Aventyl soit réellement un ‘“médicament
pour l’esprit, a large spectre’”’. Résumé du rapport du cas No 1709.
Les details peuvent étre obtenus sur demande.

oy

»
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Pour les patients souffrant de troubles semblables Aventyl est particuliérement
avantageux. Rayvon d'activité étendu . . . ainsi que les avantages additionnels
suivants: Bien toléré; les effets secondaires sont plus légers et moins

fréquents, action rapide, efficace dans une grande variété de cas.

Indications: Aventyl est un produit remarquablement sir et efficace, destiné

au traitement des dépressions, des états de tension-anxiété et des troubles
psychosomatiques; il est également utile comme adjuvant de la psychothérapie.
Contre-indications: L’association d’un antidépresseur tel que I’Aventyl et d'un
inhibiteur de la monoamine-oxydase est contre-indiquée. Précautions: En raison
de ses propriétés anticholinergiques 1’Aventyl sera utilisé avec prudence dans
les états convulsifs ou chez les malades hypotendus, chez les patients présentant
un glaucome ou ayant une tendance 3 la rétention d'urine. Effets secondaires:
On ne peut considérer aucun effet secondaire comme étant de survenue fréquente
et la plupart sont bénins et réversibles. Posologie: Posologie usuelle (fractionnée
en plusieurs prises): Adultes—20 a 100 mg par jour; Enfants—10 a 75 mg par
jour (1 & 2 mg par kg de poids corporel). Présentation: Pulvules de 10 et 25 mg
en flacons de 50 et 250. Documentation compléte aux médecins sur demande.

& ®
Aven 1 Chlorhydrate de
Nortriptyline, Lilly

Un nouvel agent normalisant

La Compagnie Eli Lilly (Canada) Limitée Toronto, Canada
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Peritrate

Posologie: Un comprimé Peritrate SA 80 mg (acth
prolongée) au lever et un comprimé 12 heures DS -
tard (& jeun). (Ou un comprimé Peritrate 20 mg avit
les repas et au coucher).

Effets secondaires: Négligeables; on a cependit®
observé occasionnellement des maux de t€
passagers.

cas de glaucome. Documentation détaillée four®
sur demande.

Bibliographie: 1. Brofman, B. L.: Treatment of coronary hit
disease: overcoming pitfalls of evaluation. Présentation sciefitt
que a la 17e réunion clinique de I'’American Medical Associaill
Portland, Oregon, du ler au 4 déc. 1963. 2. Lumb, G. D., et Hal
L. B.: Circulation (Pt I, Cardiovascular Surgery) 27:717, 1963
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aucun médicament™ | Peritrate (tétranitrate de aucun médicament* placebo, aucun médicament*
premier contrble— per_|taérythrlto_l)—médicament contréle médian— médicament inactif— | contréle final—
2 semaines actif—4 semaines 2 semaines 4 semaines 2 semaines

AN o

N N

| 1

: ‘. 121 :
. pas amélioration LIV ' pas pas
~ d'amélioration | marquée déterioration d'amélioration d'amélioration

xtdine sélection minutieuse des patients a éliminé les

uiflléments variables

S patients souffrant de maladie de |'artere
ronaire ont fait I'objet de cette sélection. Certains
cteurs (age, sexe, état physique, état émotif, in-

ceﬁi‘ uences du milieu) ont été des causes d’élimination

es 5_7 patients qui restaient aprées cette élimination
;-s’nt €té soigneusement examinés; fréquence et
!Idi,'- Vérité des crises d'angine, besoins de nitroglycérine
# "It tracés de I’'ECG a I'exercice contribugrent a éliminer
‘autres malades et finalement un groupe de . ..

0 malades dont I'état était a peu prés identique ont
té I'objet du traitement de la maladie coronarienne,

conditions rigoureuses de I'étude ont éliminé

effet du placebo
Pour I'étude, on utilisa le double anonymat, le hasard,
g ‘controle au moyen de placebos et les permutations.
g‘ﬂ{g U cours des périodes de premier contrdle, de
[t Qﬂtrf_ile médian et de contrdle final, on n’administra
;E;-:wg_. i Peritrate (tétranitrate de pentaérythritol) ni placebo.

deés les premiers symptomes et pendant
tout le cours de la maladie de I'artéere
coronaire

eritrate

tétranitrate de pentaérythritol

...favorise le développement d'une
circulation collatérale?

...augmente en toute sécurité I'apport
de sang et d’oxygéne au myocarde

WARNER-CHILCOTT
Laboratories Co. Limited, Toronto, Canada

Fabricants de Caly-Mycin Anusol Mandelamine Proloid Tedral

33
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amygdalite
pharyngite
olite moyenne
furoncles et abees
pneumonie
a staphylocoques
brialures infectoes
infections
de la peau
osteomyedélite

Orbénine?!

(cloxacilline de sodium)

En attendant les résultats des études de labo- A la suite des études de laboratoire, quand il a
ratoire, quand il y a lieu de croire a la présence  été établi qu'il s'agit d’infections staphylococ-
des StQDbWOCC_Jqqes dans les voies respiratoires ciques graves (septicémie, ostéomyélite, endo-
Ou genito-urinaires, dans les articulations, cardite, pneumonie), [I""Orbénine’”’ injectable,
quns I'épiderme ou dans les tissus mous,  suivie de I""Orbénine” orale, constitue le traite-
I"™Orbénine” (agent bactéricide et résistant & la  ment logique. . .

penicillinase) peut sauver des vies . . .

Posologie:

urs
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“Souvent la polyphagie supplée au manque d’affection . . . certains
individus se sentant seuls, indésirables, privés de tendresse,
substituent a I’affection les plaisirs de la table.”’

—Kroger, W.S.: Am. Pract. & Digest Treat. 10:2169 (Déc.) 1959,

Les capsules a désagrégation prolongée

ESKATROL' SPANSULE’

. M soulagent la tension psychique qui provoque I’hyperorexie
B moderent I'appétit toute la journée avec une seule dose matinale

COMPOSITION: chaque capsule ‘Eskatrol Spansule’ présence d’hypertension grave ou de troubles cardio-
renferme 15 mg de Dexedrine* (sulfate d'amphéta- vasculaires avancés. Ne pas oublier la possibilité,
mine dextrogyre, SK&F) et 7,5 mg de prochlorpérazine, quelque faible qu’elle soit, de toxicité sanguine ou
sous forme de maléate. POSOLOGIE: une capsule par hépatique, ou encore de réactions neuromusculaires,
jour au lever. EFFETS SECONDAIRES: la nervosité et entrainée par le composant phénothiazinigue.

I'insomnie peuvent se présenter, mais elles sont géné- CONTRE-INDICATIONS: hyperexcitabilité ou hyperthy-
roidisme. PRESENTATION: flacons de 50 et de 250

capsules. DOCUMENTATION SUR DEMANDE.

e ralement |égéres et transitoires. PRECAUTIONS:
‘Eskatrol’ doit &tre prescrit avec circonspection en

& Smith Kline & French - Montréal 9

(La prochlorpérazine seule est présentée au Canada par Poulenc Limitée sous la marque déposée ‘Stémétil’.)
*Marque déposée au Canada

ELIMIGF
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PONSTAN]

(acide méfénamique, Parke-Dayvis)

“LA DOULEUR"|
sculpture de Rodin |
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DU NOUVEAU DANS LE SOULAGEMENT DES

y UN ANALGESIQUE NETTEMENT

DIFFERENT, NON STUPEFIANT

PONSTAN est une nouvelle substance
ehimique simple, dotée d'un pouvoir marqué
pour soulager la douleur. Bien toléré et nette-
ment différent de tout autre agent actuellement
utilisé, PONSTAN s’est révélé particuliere-
ment utile pour soulager les douleurs telles que
douleur lombaire, bursite, douleurs muscu-
laires et arthritiques. Des essais eliniques
considérables ont également démontré Veffi-
cacité de ce médicament pour soulager les
douleurs d’origine traumatique, les douleurs
dentaires, post-opératoires, les douleurs apres
I’accouchement aussi hien que la dysmé-

\ norrhée et la céphalée.

FAITS DEMONTRES DANS
DES ETUDES CONTROLEES

[ Le soulagement fut elassé de bon i excellent
chez 85 pour cent de 920 patients dont les
douleurs d’étiologies diverses englobaient les
douleurs museculaires, les entorses, le mal de
dos, la dysménorrhée et la bursite

[0 Le traitement a réussi chez 81 pour cent de
78 cas de douleurs post-opératoires

[0 Les résultats ont été bons chez 64 pour cent
de 50 cas de douleurs aprés accouchement

[0 Le soulagement a été presque complet chez
88 pour cent de 58 cas de douleurs conséen-
tives & une extraction dentaire

[0 A des doses allant jusqu’a 1500 mg par
Jjour, les effets secondaires ont été relativement
bénins et peu fréquents

FAITS DEMONTRES EN
PRATIQUE CLINIQUE

O La distribution de PONSTAN en pratique
médicale courante, au Royaume-Uni, a fourni
une plus ample expérience portant sur environ
1,000,000 de traitements. L'incidence des effets
secondaires graves qu'on a rapportés était ex-
trémement faible.

DOULEURS MUSCULAIRES ET ARTICULAIRES

PONSTAN

Indications: Soulagement de la douleur dans les
affections aigués et chroniques n’exigeant habi-
tuellement pas l’emploi de stupéfiants; pour
traitement de courte durée ou intermittent.
Posologie: Adultes et enfants de plus de 14 ans
— dose initiale de 500 mg (2 capsules), suivie de
250 mg (1 capsule) toutes les six heures s’il y

a lieu.

Contre-indications: PONSTAN est econtre-
indiqué chez les patients souffrant d’uleération
intestinale ou qui ont eu de la diarrhée apreés
avoir pris le médicament. Bien qu’il n’ait pas
causé d ’anomalies feetales chez le rat et le chien,
1’innoecuité de son emploi durant la grossesse n’a
pas été établie., PONSTAN ne devrait pas étre
administré aux enfants de moins de 14 ans tant que
la dose pédiatrique n’aura pas été déterminée,
Précautions: PONSTAN doit étre administré
avee prudence aux patients souffrant d ’insuffi-
sanece rénale et aux patients souffrant de maladies
inflammatoires des voies gastro-intestinales.
PONSTAN doit également étre administré avee
précaution aux patients soumis a une thérapeu-
tique anticoagulante; il est contre-indigué
lorsque le taux de prothrombine se situe entre

10 et 209 de la normale. En présence de diarrhée
ou d’éruption cutanée, il faut cesser immédia-
tement 1’administration du médieament.

Effets Secondaires: On a observé au cours
d’études eliniques eontrolées que PONSTAN, &
des doses analgésiques allant jusqu’a 1500 mg
par jour, n’a produit que des effets secondaires
relativement bénins et rares. Ces réactions corres-
pondaient aux doses: elles étaient plus fré-
guentes aux doses élevées (2000 et 4000 mg par
jour). Les études eliniques ont démontré que
PONSTAN était généralement mieux toléré que
1’acide acétylsalieylique, 1’ APC ou la codéine, et
aussi bien toléré que le dextro-propoxyphéne,
La distribution de PONSTAN en pratique
médieale ecourante au Royaume-Uni a permis
d’acquérir une expérience portant sur environ
1,000,000 de traitements. On a rapporté une
incidence d’effets secondaires graves extréme-
ment faible. Il ¥ eut des rapports uniques, non
confirmés, d 'agranuloeytose, de purpura hémor-
ragique et d ’anémie mégaloblastique. D autres
effets secondaires comprenaient : diarrhée et
autres symptomes de réactions gastro-intes-
tinales, instabilité et eonfusion. On a rapporté un
cas d’hématurie et, echez un diabétique, un besoin
aceru d 'insuline,

Présentation: Flacons de 100 et de 500 Kapseals®
de 250 mg d ’acide méfénamique chacune.
Documentation détaillée fournie sur demande.

*MARQUE DEPOSEE BA2ES

PARKE-DAVIS

PARKEL DAVYIS & COMPANY, LTD., MONTREAL 9@




Stéroidothérapie

ameéliorée

La Stérazolidine est composée spécifique-
ment pour assurer le contréle continu des
manifestations chroniques de |"arthrite sans
doses excessives de corticostéroides.

La Stérazolidine contrdle véritablement le
rhumatisme chronique et maitrise le rhuma-
tisme aigu avec une rapidité exceptionnelle.

Stérazolidine"Geigy

FPosologie

Dans le traitement des états chroniques la posoclogie ne
doit pas étre supérieure & 6 capsules par jour et on doit
la diminuer graduellement afin de déterminer la dose
minimum qui maintient le malade en état de rémission,
On estime qu‘une période d’essai d’une semaine suffit
pour déterminer |'effet thérapeutique du traitement;
dans I'absence d'une réponse favorable, on doit cesser
la médication,

Chez les malades qui recoivent déja de fortes doses de
stéroides, |a transition au traitement par la Stérazolidine
doit se faire lentement, en diminuant graduellement
I'administration des stéroides, car on doit se souvenir
que la teneur en stéroides de 8 capsules de Stérazolidine
remplace 10 mg de prednisone (ou son équivalent en
d’autres stéroides).

Dans le traitement des maladies aigués, la dose quoti-
dienne ne devrait pas excéder 12 capsules le premier
jour et 6 capsules les jours suivants, || est rare qu'on
doive prolonger ce traitement au-dela de sept jours,
mais advenant cette éventualité, la dose quotidienne
ne doit pas excéder 6 capsules.

Contre-Indications et Précautions

La Stérazolidine est contre-indiquée chez les malades
avec antécédents d'ulcére peptique, diverticulite, dys-
crasie sanguine ou tuberculose; durant la convalescen-
ce aprés chirurgie gastro-intestinale ou décompensa-
tion cardiaque et cedéme, et dans les états d'agitation
psychotique et d’herpés ophtalmique simple. La pru-
dence dans la prescription de la Stérazolidine doit
augmenter parallélement avec I'dge du malade. Chez
les malades franchement séniles, la Stérazolidine est
contre-indiquée.

Une surveillance médicale rigoureuse doit s'exercer
auprés des malades traités i la Stérazolidine afin de les
protéger contre toute réaction facheuse. On doit leur
recommander de signaler immédiatement au médecin
I'apparition de I'un ou l'autre des signes suivants : accés
de fievre, mal de gorge, hypertrophie des glandes cer-
vicales, ulcéres gastriques ou méléna. Les examens
périodiques devraient comprendre des numérations
globulaires complétes (toutes les semaines durant le
premier mois) et une vérification du poids du malade
afin de déceler toute rétention importante d’eau.
Advenant une infection intercurrente, on doit immé-
diatement instaurer une antibiothérapie appropriée.

On doit étre trés prudent en présence d'hypertension,
d’affection rénale ou cardiaque, de diabéte, ou lorsque
I'anamnése réveéle une allergie médicamenteuse.

Présentation

Chaque capsule orange et bleue de Stérazolidine ren-
ferme 50 mg de Butazolidine (phénylbutazone), 1.25
mg de prednisone, 100 mg d'hydroxyde d‘aluminium,
150 mg de trisilicate de magnésium et 1.25 mg de
méthylbromure d'homatropine.

Bibliographie compléte de la Stérazolidine—
143 travaux jusqu’a ce jour.

Renseignements complets procurables sur demande,
ou de votre représentant médical Geigy; également
publiés dans le Vademecum International.

2i0)

Produits Pharmaceutiques Geigy
Division de Geigy (Canada) Limited
Montréal 9, Qué.

G-1820F |



‘idée de la piéce de six sous a joué un role prépondérant
ans la mise au point d’un reméde stéroide topique efficace,
&me dans les cas de psoriasis réfractaires BETNOVATE

usqu'au début de 1962, la mise au point monnaie. (
85 stéroides topiques améliorés a été re- ique es
irdée en raison de I'absence d'une méthode ment de
& laboratoire qui aurait permis de déterminer  Plusieurs
i valeur clinique des nouvelles formules de
Orticostéroides. Ce qui est connu mainte-
ant sous le nom de test de vasoconstrictio posséde une acti
~licKenzie s'est avéré comme la solution grande que le meilleur stérol
i€ale. () Dans ce test, des quantités mesurées moment.
€S Nouvelles formules ont été appliquées sur Il s'ensuivit
# Peau d'un volontaire & l'intérieur d’'une plus vaste étude derm
Bgion délimitge par le contour d’‘une piéce de  jamais rapportée. Le nouveau

Voir au verso pour les données essentielles.

laxo-Allenburys




Eczéma infantile

Psoriasis
(20 ans d’existence)

Créme Betnovate,
12 jours, (partie encerclée non traitée)

T e A
Créme Betnova

te-Nt.i... 7jr

|

7 jours

Onguent Betnovate,

Ces cas illustrent la vaste portée et la suppression rapide
des dermatoses sensibles aux stéroides,
gréce au ... BETNOVATE E b¢taméthasone (17-valérate) 3 0.1%

Indications

Des quantités relativement faibles de Betnovate peuvent offrir un
soulagement rapide et complet des dermatoses les plus faciles a
traiter et Betnovate s’est avéré exceptionnellement efficace dans les
maladies trés rebelles y compris: Psoriasis  Eczéma e Lichen Sim-
plex e Prurit anal et vulvaire ® Dermatites séborrhéiques e Intertrigo e
Eczéma stase e Otite externe e Lichen planus e Lupus discoide
érythémateux o Erythrodermie généralisée » Réactions et allergies
sensibles aux contacts.

Contre-indications

Les produits Betnovate, comme les autres corticostéroides topiques
sont contre-indiqués en cas de |ésions tuberculeuses, fongueuses et
virales de la peau y compris I'herpés simple, la vaccine et la varicelle.
Betnovate ne doit pas servir & un usage ophtalmique.

On ne doit pas utiliser Betnovate seul s'il y a infection. Dans ce cas
on devra prendre des mesures antibactériennes; parfois, il faudra
cesser I'emploi des stéroides topiques jusqu’d ce que l'infection
ait été enrayée.

Références

(1) McKenzie, A. W.: Stoughton, R. B.; Method for comparing percutanecus absorption of steroids, Arch.
Derm, 86, 608 (1962)

(2) McKenzie, A. W.; Atkinson, R. M.; Topical Activities of Betamethasone Esters in Man. 89, 741 (1964)

(3) Williams, D. I.; Wilkinson, D. S.; Overton, J.; Milne, J. A.; McKenna, W. B.; Lyell, A.: et Church, R.:
Betamethasone 17-valerate: A new Topical Steroid. Lancet |: 1177-79 (30 mai) (1964)

Betnovate est une marque déposée.

Dermatite séborrhéiq

ue

E s

Présentation
Tubes | Tubes | Tubes | Flacon | Pots
5 g. 15g. | 45 g. | compres-|{100 g.
sible
Bétaméthasone 17-valérate & 0.1% 20 ml.
Dnguent Betnovate [aras) v ¥
Créme Betnovate (soluble dans I"eau) v v
Lotion Betnovate (soluble dans I'eau) v
Bétaméthasone 17-valérate a 0.05%
Onguent Betnovate 1% [gras) v .
1
Créme Betnovate Y (soluble dans |'eau)
Bétaméthasone 17-valérate a 0.1%
avecnéomycine (comme sulfure) 3.5 mg/gm
Onguent Betnovate—N (gras) v v
Créme Betnovate—N (soluble dans I'eau) v W W
Lotion Betnovate—N (soluble dans |'eau) v

Glaxo-Allenburys (Canada) Ltée,

370 Place Royale,
. Montréal 1, P.Q.




Nous présentons I'expectorant Novahistine, décongestif d’administration buccale pour
votre patient bronchitique qui attend et doit obtenir un soulagement rapide. L'expectorant
Novahistine non seulement produit une action décongestive et maitrise la toux mais il
facilite aussi I'expectoration du mucus épais et tenace et il soulage |’'obstruction bronchi-
que.Pitman-Moore, division de la Dow Chemical of Canada, Limited, Don Mills, Ontario.

Cet expectorant doit étre administré avec
p,rudence chez les personnes souffrant
d’hypertension grave, de diabéte sucré,
d'hyperthyroidisme ou de rétention urinaire.
Avertir les patients non hospitalisés que la
somnolence peut survenir. Un long traite-
ment ininterrompu est contre-indiqué, le

bitartrate de dihydrocodéinone pouvant
provoquer |'assuétude.

Une cuillerée a thé de 5 ml d’expectorant
Novahistine renferme: chlorhydrate de phé-
nyléphrine 10 mg, chlorhydrate de diphé-
nylpyraline 1 mg, bitartrate de dihydro-
codéinone 1.66 mg, gaiacolate de glycéryle

100 mg, chloroforme
I-menthol 1 mg, (s %).
pécialement pour les
—Enfants de1a 12 ans,
s 4 heures; de 6
c. a thé toutes
les 4 heures. Livré en flacons de 4 oz




S e

légers et les analgésiques
~ parentéraux puissants.

~ le soulagement dure

Pour le vaste champ
de la douleur modérée

PERCODAN

(sels d'oxycodone et d’homatropine, plus APC)

Son usage se situe entre
les analgésiques oraux

Agit en 5 a 15 minutes...
généralement 6 heures et

plus...tolérance excellente...
constipation rare.

Dose moyenne pour adultes —1 comprimé aux 6 heures. L'ordonnance verbale est acceptée. Chaque comprimé
Percodan® renferme 4.50 mg. d’oxycodone HCI, 0.38 mg. de térephthalate d’oxycodone, 0.38 mg. de téreph-
thalate d'homatropine, 224 mg. d’acide acétylsalicylique, 160 mg. d’acétophénétidine et 32 mg. de caféine.,
Pour une plus grande souplesse de la posologie — PERCODAN®-DEMI: formule compléte du ]
Percodan, mais avec seulement la moitié de la quantité des sels d’oxycodone et d’homatropine.
Documentation sur demande. ENDO DRUGS (CANADA) LTD., Montréal, P.Q.

Brevet Canadlen No, 537946
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pour toutes
et chacune
des formes"

L'J F o . . .
»,»Bénigne: La Salazopyrine (salicylazosulfapyri-
dine) est un commun dénominateur qui s'applique
a des traitements détaillés et complets, a objectifs
multiples, comprenant repos au lit, contrdle diété-
tique sévére, sédation intestinale, traitement de
I'anémie et de la malnutrition, correction des
perturbations dans les systéemes humoral et élec-
trolytique ainsi que le recours a la psychothérapie.

$i5Aigué: “A cause de I'infection intestinale se-
condaire, la salicylazosulfapyridine (Salazopyrine)
est le traitement de base indiqué dans les cas de
colite ulcéreuse’ (1). La drogue peut produire des
“résultats dramatiques’’, incluant une diminution
des selles dans 2 a 4 jours (1).

)

3,-’-Fulminante: L'administration simultanée de
stéroides peut étre efficace pendant une premiére
crise fulminante ou s'il y a exacerbation aigué (1).
Cependant, leur action est plutét répressive que
curative et leur role est purement auxiliaire (2).
Dans les cas de crise fulminante, on obtient de
bons résultats par I'administration combinée de
Salazopyrine et de stéroides (3).

\J 3o . n : - i 5
¢~ Rémission: Une étude objective (4) a récem-
ment prouvé que la Salazopyrine est plus efficace

BIBLIOGRAPHIE: 1. Cretzmeyer, C. H.: Pennsylvania Hospital Radio Seminar on Tr
reported in Med Sci 16:80 (Oct.) 1965. 2. Zetzel, L.: New Eng J. Med 271:891 (Oct. 22) 1°

de colite
ulcéreuse

que les stéroides pour diminuer le taux des re-
chutes dans la colite ulcéreuse et évite plus de
rechutes chez un plus grand nombre de patients
qu’une étude paralléle (5) avec les stéroides n'a
démontré.

Composition: Chaque comprimé contient 0.5 gm
de salicylazosulfapyridine /sulfasalazine.

Indication: Pour le traitement et le contrdle de la
colite ulcéreuse, allant de ses formes bénignes a
modérément graves.

Contre-indication: Une histoire de cas démontrant
une sensibilité marquée aux sulfamides.

Réactions secondaires: La Salazopyrine étant un
sulfamide, on doit surveiller les effets secondaires
produits par ces drogues. Si des accidents héma-
tologiques ou toute autre réaction secondaire
apparaissent, on arrétera le traitement et on
prendra immédiatement les mesures appropriées.

Posologie: 2 @ 4 comprimeés, quatre a six fois par
jour.

Présentation: Bouteilles de 100 comprimeés; bou-
teilles de 100 comprimés kératinisées EN-tabs.

atment of Ulcerative Coliti
1. 3. Reynolds, W. S.: [

Med J 50:240 (May) 1964. 4. Misiewicz, J. J., Lennard-Jones, J. E., Connell, A. M., Baron, J. H., and Jones, F. A.
Lancet 1:185 (Jan. 23) 1965. 5. Lennard-Jones, J. E., Misiewicz, J. J., Connell, A. M., Baron,J. H., and Jones, F. A.l

Lancet 1:188 (Jan. 23) 1965.

Salazopyrine

(salicylazosulfapyridine)

¢ . traitement de base pour la colite ulcéreuse’!

PHARMACIA (CANADA) g,
110, Place Crémazie,

Suite 412, Montréal 11, (Qué.)

* Azulfidine aux E.U. ©Marque déposée

RENSEIGNEMENTS COMPLETS FOURNIS SUR DEMANDE.




44

L'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

Redonnez la joie de vivre & vos

patients hypothyroidiens gréce &

SYNTHROID, sodium-lévo-thyroxine, FLINT, est de I’hormone thy-
roidienne pure pour thérapie de restitution. Il est synonyme de
résultats prévisibles, car son activité biologique est invariable.
Standardisé au poids, syNTHROID, sodium-lévo-thyroxine, n’est
pas sujet aux caprices d’une standardisation biologique. Il n’y a
pas de perte d’efficacité en cas d’entreposage prolongé. On peut
prédire les résultats de fagon précise et on obtient les
résultats prévus. La réaction du patient a la thérapie est entiére-
ment mesurable par la méthode stire du code protidique sanguin
(PBI). “On ne connait aucun avantage a ’administration de
préparations a base de glande thyroide animale au lieu de thy-
roxine pure. Les préparations contenant du T [triiodothyronine]
et du Ty [sodium-lévo-thyroxine] en proportion présumée *équili-
brée’, ne sont pas avérées plus efficaces que la thyroxine seule.
Il n’y a pas d’arguments de valeur en faveur de ’administration
routiniere du T; seul de préférence au T,, et il n’existe aucune
preuve que certains patients résistants au T, puissent étre traités
au T;. La sodium-l-thyroxine n’est pas hors de prix.”* Egalement
disponible: syNTHROID, sodium-lévo-thyroxine, INJECTABLE.

*Prout, T. E.: Drug Letter of The Johns Hu]lkillr‘ Huspilul (avril) 1965.

_

nthroid

sodium levothyroxine, s

Maintenant en 6 concentrations pour une plus
grande commodité posologique.

RESULTATS PREVISIBLES - EPROUVEE
. LA PREFEREE HORMONE THYROI-
DIENNE POUR THERAPIE DE RESTITU-
TION

Un comprimé de 0.1 mg de SYNTHROID
(sodium-lévo-thyroxine) équivaut approxima-
tivement a |'efficacité de 1 gr. de thyroide U.S.P.

FLINT LABORATORIES

DIVISION OF BAXTER LABORATORIES OF CANADA, LTD.
Alliston, Ontario

Indications: En cas d'états hypothyroidiens, Précautions: De méme qu'avec les autres préparations thyroidiennes, une dose trop forte peut étre une cause de diarrhée ou crampes, nervosité,

tremblements, tach

ycardie et perte de poids continuelle. Dans ces cas, la médication doit étre interrompue pendant 2 4 6 jours, et reprise ensuite & une dose moins élevée, Chez les patients

atteints de diabéete sucré, il faut observer scrupuleusement fout changement dans les paramétres qui sont utilisés comme guides pour la thérapie antidiabétique. Contre-indications:

Thyrotoxicose, infarctus aigu du myocarde.
tfaire par voie intraveineuse
0.3 mg, en flacons de 100 et

Administration et posologie: Administrer les comprimés en une seule dose par jour, de préférence aprés le déjeuner. Les injections peuvent se
+ sous forme de solutions contenant 100 meg par ml. Présentation: Comprimeés: rainurés et codés selon la couleur, de 0,025 mg, 0.05 mg, 0.1 mg, 0.15 mg, 0.2 mg,
de 500 comprimeés, Injectable: 500 mcg, sous torme lyophilisée, en fioles de 10 ml pour dose unigue, avec une fiole de 5 mi de diluant,
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Presque tout le monde se sert d'un
laxatif a I'occasion. Le choix est immense,
mais quel est le meilleur?

Plusieurs peuvent faire d’'un malaise
transitoire une constipation chronique.

Dulcolax se rapproche
¥ le plus du laxatif ideal.

Action limitée au c6lon —déclenchement d'un péristaltisme normal
par le contact direct avec les terminaisons nerveuses de la mu-
queuse du cdlon — aucune action au niveau de l'intestin gréle —
efficacité, par voie orale ou rectale, et plus grande slreté qu'avec
les autres laxatifs — agit & I'heure de son choix — administration
facile et pratigue — aucune constipation de rebondissement
— utile pour la rééducation de l'intestin — souplesse d’emploi:
chez les sujets de tout age, pour la constipation de toute origine.
Dulcolax®

bis(p-acétoxyphényl)-2-pyridylméthane
Dragée 3 5 mg, Suppositoires a 10 mg, Suppositoires pour Enfants, 5 mg

Posologie 2 ou 3 dragées, ou un suppositoire, selon le besoin.

Réactions secondaires Comme avec tout autre laxatif, on signale parfois
des crampes abdominales.

Contre-indications Aucune autre que

I'abdomen aigu. e Produits Boehringer Ingelheim
|I|!||II Division de Geigy (Canada) Limited
Guide thérapeutique complet sur demande. ey Montréal 9, Qué.

B6233F-66




grace

Les observations cliniques et immunologiques d'une
durée de plus de six ans ont démontré qu’une
injection de RusEovax (virus vaccin vivant et atténué
contre la rougeole) administré seul, sans globuline-
gamma, constitue un moyen efficace et bien toléré
de protéger les enfants contre la rougeole.

L’expérience en champ clinique repose sur I'immuni-
sation de plus de sept millions d’enfants dont plus
d’'un million qui ont regu le RuseovaAx seul. Et, fait &
signaler, les réactions au Ruseovax employé seul
n'ont pas été génantes.

Les données immunologiques recueillies pendant
plus de six ans ont démontré que les taux de
séroconversion que confére le RUBEOVAX employé
seul atteignent de 99 4 100 p. cent. Des observations
récentes ont confirmé que le degre d’atténuation de
la souche de virus utilisée dans le Ruseovax est tel
que les niveaux d’anticorps conférés égalent ceux
qui assurent I'immunisation permanente acquise a
la suite de la rougeole naturelle.

Cette protection est durable et les enfants vaccinés
au Ruseovaxsont demeurés exempts de la rougeole

méme durant des épidémies survenant des années
plus tard.

Si vous rencontrez au cours de votre pratique des
enfants qui n’ont pas été vaccinés et qui n'ont pas eu
la rougeole, vous pouvez les protéger a l'aide de
cette methode simple au cabinet de consultation:
une injection de RuEovax seul .. . sans besoin d'y
joindre de la globuline-gamma.

L'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

* Une seule visite...
) Une seule mjection

[mmunité contre la rougeole

a RUBEOVAX

Virus vaccin vivant et atténué contre la rougeole

Posologie: Injection sous-cutanée de 0.5 cc dans le haut du bras.

Indication: Immunisation contre la rougeole en une seule dose des
enfants agés de neuf mois et plus.

Contre-indications: Leucémie; tuberculose active non traitée; Iésion
cérébrale chez les enfants 4gés de moins d'un an; lymphomes et

autres affections malignes généralisées; traitement actif aux corticoides,
aux radiations, aux agents d’alcoylation ou aux antimétabolites.

Précautions: Les enfants inoculés au virus vaccin vivant et atténué
sont atteints de fidgvre ou d'éruption environ cing & douze jours aprés
la vaccination. La poussée fébrile est d’ordinaire bénigne, mais, en
certains cas, elle peut parfois atteindre un degré assez élevé pour
nécessiter un traitement a I'aide d’un antipyrétique selon une
posologie pédiatrique. User de précaution chez les enfants ayant des
antécédents de convulsions fébriles et chez les adultes. Différer
I'emploi en présence d'affections respiratoires accompagnées de
fievre, d'infections actives, en temps d’épidémie de poliomyélite, chez
des enfants ayant recu une transfusion ou plus de 0.01 cc d'immunc-
sérum-globuline par livre de poids dans les six semaines précédentes.
Ce produit n'est pas recommandé pour I'immunisation des enfants
agés de moins de neuf mois et des femmes enceintes. Une idiosyn-
crasie aux oeufs, au poulet ou aux plumes de poulet peut se manifester.

Si le vaccin vivant contre la rougeole doit éfre administré & des
enfants affectés de fibrose kystique, ayant des antécédents de
tuberculose ou de convulsions accompagnées de fidvre ou de tout
autre syndrome d’aggression physiologique, on recommande
I'administration de la globuline-gamma titrée pour son contenu en
anticorps antimorbilleux & raison de 0.02 cc par livre de poids.

Effets secondaires: Peuvent survenir de la fidvre, une éruption et
quelgues rares réactions locales de méme gu'une adénopathie
régionale. Sont possibles aussi des réactions graves 3 la protéine des
oeufs ou aux injections de globuline. Une injection d'immuno-sérum-
globuline peut donner lieu & une sensibilité locale et a de la

rigidité musculaire.

Renseignements détaillés au sujet des indications, de la posologie, des
effets secondaires, des précautions et bibliographie sur demande.

Présentation: Fiole de 0.5 cc de vaccin lyophilisé accompagnée dans
un emballage a part d'une ampoule de 0.7 cc de solvant stérile pour
la reconstitution et d'une seringue stérile uniservice avec aiguille.
*Marque déposée
MERCK SHARP & DOHME

OF CANADA LIMITED MONTREAL

La recherche d’aujourd’hui au service da la thérapeutique de
demain
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lorsque vous prescrivez C E F RACYC L l N E

MARQUE DEPOSEE

votre patient regoit /a T E T R A C Y C L I N E

TAMPONNEE

dsehaute qualite
I mais a baS priX

Soumise au contréle de la qualité, continu et rigoureux, des
laboratoires Frosst, la “'Céfracycline'’ est conforme aux plus
hautes normes de la pharmacopée.

COMPRIMES

Chaque comprimé contient 250 mg de chlorhydrate de tétra-
cycline.

POSOLOGIE — Adultes: un comprimé quatre fois par jour. Cette
dose peut étre légérement dépassée dans des circonstances
particulieres.

) Enfants: 8 mg par jour, par livre de poids, répartis en doses frac-
i tionnées: e.g. un enfant de 30 Ib — !4 de comprimé quatre fois
par jour; 60 Ib — !4 comprimé quatre fois par jour.

Flacons de 16 et de 100 comprimés

SUSPENSION

Chaque cuillerée a thé de 5 cc renferme de la tétracycline équi-
valant a 125 mg de chlorhydrate de tétracycline.
POSOLOGIE — Enfants: 8 mg par jour, par livre de poids, répartis
en doses fractionnées; e.g. un enfant de 30 Ib — !4 cuillerée a thé
quatre fois par jour; 60 Ib — 1 cuillerée a thé quatre fois par jour.
Adultes: 2 cuillerées a thé quatre fois par jour.

Flacons de 60 et de 700 cc

GOUTTES
Chaque cc (20 gouttes) contient de la tétracycline équivalant a 100
mg de chlorhydrate de tétracycline (environ 5 mg par goutte).

POSOLOGIE: 8 mg par jour, par livre de poids, répartis en doses
fractionnées; e.g. un bébé de 10 Ib — 4 gouttes quatre fois par
jour; 20 Ib —8 gouttes quatre fois par jour; 30 |Ib —12 gouttes
quatre fois par jour.

Flacons de 10 cc, avec compte-gouttes gradué

MISE EN GARDE — Les antibiotiques & large spectre provoquent quelquefois une
surcroissance de micro-organismes résistants. Il peut se produire des effets secondaires
tels que glossite, stomatite, proctite, vaginite, dermatite ou nausées. Une constante vigi-
lance s'impose. Sil'on utilise les doses minimales efficaces, on réduit l'incidence de ces
effets facheux. En présence d'altération rénale, surtout chez la femme gravide, méme les
doses usuelles risquent de donner lieu & une accumulation excessive dans l'organisme,
accumulation qui peut devenir toxique pour le foie et le pancréas. Des doses plus faibles

PRODUITS PHARMACEUTIQUES DE QUAUTE que les doses usuelles sont donc indiquées dans ces cas. Si le traitement est prolongé,
des déterminations des concentrations sériques en tétracy-

. on recommande d'effectuer _ _
Cﬁmlﬂﬂb S.M QatClQ cline. L'administration de tétracycline a la femme enceinte et au nourrisson peut amener
W MONTREAL CANADA une pigmentation et une hypoplasie dentaires chez le bébé. On conseille donc d'éviter
son emploi chez de tels patients. Par ailleurs, la ol aucune au{re préparatlon de risgues
SRNON 7amEEE AU UM SR EE éventuels moindres ne peut maitriser I'infection, employer la tétracycline.

i
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et le dépistage
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diabete
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5 le premier
hypoglycémiant oral
qui peut étre pris
comme comprime

ou dans un verre d’eau

UN GRAMME
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Troubles
circulatoires
artério-veineux.

Maladie de Buerger
(laudication intermittente
Gangréne diabétique
Maladie de Raynaud
Embolies et thromboses

Ulcéres chroniques
des jambes

Complamin est un dérivé xanthinique
de I'acide 3-pyridine carbonique.

® Augmente le débit minute sans modifier le rythme cardiaque et la tension artérielle;
diminue la résistance périphérique par I'ouverture des capillaires de réserve.

® Active la vitesse circulatoire et favorise la formation d'un réseau collatéral en présence
d’obstructions vasculaires.

® Active la synthése du DPN et le métabolisme tissulaire.

® S'avére efficace dans le traitement des troubles psycho-moteurs occasionnés par
une hypotrophie cérébrale.

Comprimés et ampoules.

Bibliographie et matériel pour évaluation clinique sur demande.

Concessionnaire et Distributeurs: i
LABORATOIRE OCTO LIMITEE, MONTREAL, P.Q.

ELLIOTT-MARION COMPAGNIE LTEE, MONTREAL, P.Q.
Aprés entente avec JOHANN A, WULHNG, Disseldorf.




Geigy

Hygroton-Réserpine

| gt_ansestion nasale.

Commodité (1 seul comprimé
par jour),

Efficacité,

Absence de résistance
médicamenteuse, et

Effets secondaires peu
nombreux. ..

“...semblent faire de
(I'Hygroton-Réserpine) le
traitement idéal pour la
plupart des hypertendus.”*

L'Hygroton-Réserpine est
indiqué dans le traitement
prolongé de |I'hypertension
bénigne ou modérée.
Dans les cas plus graves,
I"association d"Hygroton-
Réserpine et d'autres anti-
hypertenseurs s'avere sou-
vent un traitement logique.

'Finngnv,_ F.A., Jr, et al.: Value of chlorthalidone plus
reserpine in moderately severe and severe hypertension:
two-year study. Circulation, 32:13, 1965.

Posologie

Dose d'attague ; habituellement 1 comprimé par jour.
-'-?Ne.d"emre:ien 2 le minimum requis pour maintenir I'amé-
lioration, soit, habituellement 1 comprimé trois fois par
Semaine, ou % comprimé par jour.

A_utms agents antihypertenseurs (le cas échéant): ins-
taurer le traitement avec la moitié, ou moins, de la poso-
logie habituelle, en exercant une étroite surveillance.

‘Effets secondaires

Liaren?ant graves, ils se limitent généralement & un peu
e faiblesse, d'étourdissements, de somnolence ou de

Précautions

A moins de contre-indication, le sel est permis en quantité
modérée. Surveiller les taux de potassium et corriger au
besoin. Suivre de trés prés les malades digitalisés ainsi
que les cirrhotiques, les diabétiques et les goutteux.
Possibilité d’hyperuricémie ou d’hyperglycémie. La pru-
dence s'impose en présence d'ulcéres peptiques, colite
ulcéreuse ou cholélithiase, et lors d'anesthésie générale.

Contre-indications Y
Dépression mentale. Insuffisance rénale aigue.

Renseignements complets procurables sur demande ou par
I'entremise de votre visiteur médical Geigy; également
publiés dans le Vademecum International.

Présentation
L'Hygroton-Réserpine se présente sous forme de com-
primés rainés, roses, renfermant 50 mg d'Hygroton™, le
3-hydroxy-3(4-chloro-3-sulfamylphényl) phthalimidine, et
0.25 mg de réserpine.

Bibliographie compléte sur I’'Hygroton-Réserpine—
50 travaux jusqu'a ce jour

21y

Produits Pharmaceutiques Geigy
Division de Geigy (Canada) Limited,

Montréal 9, Qué. G-1923F




/ ‘/Mise au point
d'équipements
et d'appareils nouveaux

Succés du
vaccin contre

la poliomyélite
par voie buccale

d une année a lautre...toujours d actua

Depuis longtemps |I'HydroDIURIL*
[hydrochlorothiazide U.S.P.) a servi a la
fois de base et d'agent des plus pra-
tiques dans le traitement de |'hyperten-
sion et de I'cedeme. Dans |'hypertension
essentielle, I'HydroDIURIL procure une
réduction de la tension artérielle qui se
maintient toute la durée d'un traitement
a long cours. Bien que I'on ne saisisse
qu'imparfaitement encore le mécanisme
de son action on sait que I'HydroDIURIL
entraine une chute transitoire du volume
du sang en circulation et qu'il diminue la
résistance périphérique totale (peut-étre
en agissant directement sur les vaisseaux
périphériques au moyen d'une modifica-
tfion de la distribution de I'eau et des
électrolytes).'

Chez les patients atteints d'une hyper-
tension essentielle modérée, I'emploi de
I'HydroDIURIL seul peut ramener la
tension artérielle @ des niveaux normaux
et ne semble pas entrainer d'hypotension
posturale. En présence d'une hyperten-
sion dont la gravité va de modérée a
grave, I'HydroDIURIL est un composé
qui peut servir de base—c'est un élément
thérapeutique fondamental dont les
effets synergiques viendront augmenter
I'efficacité d'autres antihypertenseurs

Identification”

1 Y
des chrom osomem
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pouvant étre ajoutés a un traitement.

L'HydroDIURIL est d'un emploi varié
qu'il s'agisse d'edéme ou d'hyperten-
sion. |l modifie rapidement I'équilibre des
liquides dans toutes les formes d'cedéme
qu'il soit d'origine cardiaque, rénale ou
hépatique dans I'eedéme et la toxémie
de la grossesse ou |'cedéme d'origine
médicamenteuse. Lorsque la diminution
de I'eedeme est un facteur dans la
réduction du poids I'HydroDIURIL peut
aussi servir avec succes.

L'HydroDIURIL vous offre la souplesse
de sa posologie...ll peut étre administré
en dose quotidienne unique ou
fractionnée selon les besoins et la
réponse du patient,

1. Silah, J. G., Jones, R. E., Bashour, F. A. et
Kaplan, N. M.: Amer. Heart J., 69:301, mars, 1965.

POSOLOGIE: Le posologie habituelle par voie buccale
chez |'adulte varie de 50 mg @ 200 mg par jour en
doses fractionnées, selon les besoins et la réponse du

patient,

PRECAUTIONS: L'hydrochlorothiazide doit &tre
administrée avec prudence en ccs de déséquilibre
électrolytique, chez les malades digitalisés, chez les
opérés et chez les sujets soufirant d'arythmies. 11 faut
aussi entourer de précautions I'emploi de |'hydrochloro-
thiozide chez les malades soufirant d'une offection
hépatigue ou rénale ou ayant des antécédents de coma

hépatigue, d'oligurie et de hausse de | 'czote non protéigue.

L'hydrochlorothiazide peut, quoique rarement, cavser

TN o ~—T 1
A “-'”

o

hormonale :
de la conception |

lite °}(droDIURIL"

De la thrombocytoténie, du purpura, des éruptions
cutanées, de la photosensibilité constituent des effets

secondaires qu'on a signalés que rarement. On |
recommande de surveiller attentivement tous les patients i
afin de déceler des réactions secondaires ou des
manifestotions inusitées d'idiosyncrosie médicamenteuse

telles que la leucopénie, |'agranulocytose ou |'anémie |
aplastigue. A celles-1& peuvent aussi s'ajouter certains
effets secondaires, peu fréquents aussi, sous forme de |
troubles gastro-intestinoux, de diarrhée, de vertiges et
de paresthésies. L'hydrochlorathiazide potentialise

I'action des autres antihypertenseurs; il faut en
conségquence réduire, d'au moins la moitié, la posologie
de tels agents en particulier celle des ganglioplégiques
et des adrénolytigues.

CONTRE-INDICATION: Anurie. |

R S ———

AVERTISSEMENTS: L'HydroDIURIL peut entrainer ou I
augmenler de I'hyperazotémie. Administrer avec

prudence aux malades souffrant d'une altération du
fonctionnement rénal et de cirrhose. Réduire d'au

moins la moitié la posologie des autres médicaments | ]
antihypertensifs en particulier celle des ganglioplégiques. = =

RENSEIGNEMENTS DETAILLES CONCERNANT LES
INDICATIONS, LA POSOLOGIE, LES EFFETS
SECONDAIRES, LES PRECAUTIONS ET
BIBLIOGRAPHIE SUR DEMANDE.

PRESENTATION: Comprimés dosés & 25 mg ou

@ 50 mg d'hydrochlorothiazide U.5.P., en flacons de
100 et de 1,000.

*Marque déposée

@-P) MERCK SHARP & DOHME i
OF CANADA LIMITED MONTREAL

La recherche d'aujourd’hui au service de la
thérapeutique de demain

o
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‘LANOXIN' —
GOXIN

- Beaucoup d’imitations — || =izt

|G, LT _______...--"' §
i Comadn

la Digoxine originale

k . —

...quelle que soit 'entité elinique, oo Lo
il existe une préparation - PacEli |

de ‘LANOXIN® pour y faire face

¥ -~ - P
T L e i B

DT o

PEDIATRIC bl ot Comprimés de 0.25 mg (blanc) et de
‘LANOXIN"... ‘LANOXIN’ 0.5 mg (vert)
Injeetion of DIGOXIN, C.8.1, Injection of e Elixir pédiatri £ 3 /
B L aEaol Biag ixir pédiatrique dosé a 0.05 mg/c.c.
e DIGOXIN, C.S.D. o s ,
: Eat o : 1 e veiicn o] AUNESRTS SRS Solution pédiatrique injectable, 0.05 mg,
A 0D mg.in C.C. 0.5 m
| m— s::x“r“?::‘;;‘ en ampoule de 1 c.c.
e
R e At USP 000 e s Solution injectable intraveineuse ou intra-
gt for i sciion ' b NOT REQUIRED il
"BAUTON NOT RECHURED ool Sl bt vt musculaire, 0.5 mg, en ampoule de 2 c.c.

e cular .
ot B gurroucHs welicoMe & co.
i+ wr (CANADA) LTD. MONTREAL, PO

ﬂg\{ T

*marque de Digoxine

T soﬁc;:::::;gon détailiée ( wi 'T’_‘"_"""\,
; , E BURROUGHS WELLCOME & CO. (CANADA) LTD.
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dans les cas d’anémie ferriprive
lorsqu’un retour rapide a la normale est essentiel\

®
INTRAMUSCULAIRE J E CT 0 F E R (FERRO-SORBITOL)

PERMET UNE RECONSTITUTION INTEGRALE EN FER

REACTION SPECTACULAIRE: Simul- UNE THERAPIE DE CHOIX: administré par voie intramusculaire qui,
tanément, Jectofer augmente I’'hémo- PARCE QUE—Jectofer est plus rapide au cours d'études expérimentales, se
globine, reconstitue les réserves de fer et plus efficace que le fer administré soit révélé non-carcinogéne.

épuisées, stimule I'érythropoiése, et par voie orale; plus sdr que les autres PARCE QUE—Jectofer est le seul
compense les systémes enzymatiques méthodes thérapeutiques qui consistent fer administré par voie intramusculaire

d?fic‘ef‘ts- : : ] a introduire du fer dans I'organisme par qui ne cause pas de pigmentation
L'amélioration symptomatique se manifeste voie parentérale. cutanée prolongée.

par un retour rapide des couleurs, un Détails posologiques complets et documentation
5 ) R PARCE —Jectofer est le seul fer Sl R0 o001
sursaut d'énergie et une vitalité accrue. ROE QUE et clinique disponibles sur demande.

ANTRA |

ASTRA PHARMACEUTICALS (CANADA) LIMITED, 1004 MIDDLEGATE ROAD, COOKSVILLE, ONTARIO |




Il

[.'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

S'il est probable que le germe en cause
est sensible a la tétracycline, quel choix
plus logique que la Déclomycine en
Gouttes Pédiatriques ou en Sirop
agréablement aromatisé . . . efficacité

antibiotique et posologie b.i.d. commode DANS LA SOIREE

... une dose dans la matinée, une dose

dans la soirée.

Posologie: La dose quotidienne
moyenne pour un aduite est une cap-
sule (150 mg) g..d. ou un comprimé
(300 mg) b.i.d. La dose pédiatrique
quotidienne est de 3 & 6 mg par livre
divisée en 2 ou 4 prises selon la
sevérité de la maladie.

(@Marque deposée

Avertissement: S'il y a atteinte rénale, méme les doses
usuelles peuvent entrainer une accumulation excessive
dans I'organisme, avec risques d’hépatotoxicité. Dans ces
conditions, des doses plus faibles que les doses usuelles
sont indiquées, et si le traitement doit &tre prolongé, il
peut &tre désirable de faire des déterminations de taux
sanguin de déméthylchlortétracycline.

thérapeutique
a large
spectre

Déclomycine, Déméthylchlortétracycline Lederle

SIROP ou
GOUTTES
PEDIATRIQULES

Présentation: Capsules & 150 mg (corail);
Comprimés filmo-enrobés de 300 mg (rouges);
Sirop & 75 mg/5 cc (saveur de cerise) ; Gouttes
Pédiatriques a8 60 mg/cc (saveur de cerise), Des
renseignements thérapeutiques détaillés seront
fournis sur demande ou peuvent &tre trouvés dans
votre Vademecum International.

CYANAMID OF CANADA LIMITED, Montréal
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A partir du 1ef octobre 1966
The Purdue Frederick Company (Canada) Ltd. assumera toute
responsabihté relative ala fabrication et 1a promotion de
1_"1';_11_9,_(:29}1_ YE%EE}:_\E et du shampooing BETADINE.

Ja gelée vaginale.&¢

oomg D= —

Cette responsabilité incombait précédement
3 la firme The British Drug Houses (Canada) Ltd.
qui fabriquait ces produits sOUS licence.

Bien que la présentation de ces produits
BETADINE soit differente, aucun changement
de formule ’est apporte.

Ces produits BETADINE pr ésentent une activité
microbici ctre dont I efficacité

a été éprouveé

dans la documentation m d

Pendant une courte période de temps, ces prod

r

vendus dans les pharmacies seront étiquetés au nom de Purdue
Frederick ou 3 celui de BDH. Au fur et % mesure qué les stocks
s’ épuiseront, les étiquettes BETADINE de Purdue Frederick rem-
placeront Jes autres.

Gelée vaginale BETADINE
Injection yaginale BETADINE
Shampooing BETADINE

1’embleme Purdue Frederick apparaitra sur des nouveaux produits BETADINE

. UE FRED '
_ . .E__Rl_c_l(-co . ' - . .
- MRANY e e

- o s O 16, ONTARIO
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| Le medecin
.| apasse une bonne nuit

Terpo-Dionin soulage de “3 fagons” (comme sédatif,
' antalgique et expectorant), procurant ainsi aux malades
qui toussent—et a leur médecin—une nuit paisible.

Chaque c. a thé (5 ml) contient 5.5 mg de chlorhydrate d'éthylmorphine; 13.9 mg d’hydrate
de terpine; 5.0 mg de gaiacol; 10.2 mg de glycérophosphate de calcium; base extraite du pin
blanc. Posologie : une c. a thé toutes les trois heures et une au coucher.

“TERPO-DIONIN

AT 4 [ l'.'

L ]
Laboratoires wmlva

- s
0 (A
= MONTREAL AURORA VANCOUVER




noscalande

maintenant
DEUX FORMES

DRAGEES &

SIROP

de |la péediatrie

a la gériatrie...

TOUX DE TOUTES ETIOLOGIES
EFFICACITE RECONNUE

Recommandé par I'Organisation Mondiale de la Santé

B e e
pas de constipation
pas d'accoutumance

EMOLLIES

ANTITUSS &

EXPECTORA! Y

Littérature et échantillons sur demande

WELCKER & CIE LIMITEE
1775 boul. Edouard Laurin, Montréal 9, Qusé.
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_Combien de temps
une patiente doit-elle

pour rendre force
et heauté a
ses ongles?

suivre le régime Knox, |,

Quand les patientes vous
consultent au sujet des
ongles cassants et fendillés,
il se peut que vous leur pres-
criviez le régime a la géla-
‘ tine Knox. Il est cependant
iImportant de préciser
' que la restauration des
ongles ne se fait pas rapide-
ment. Des renseignements
publiés,’®> démontrent qu’il
faut 90 jours pour le rem-
placement. Chez certaines
patientes, les résultats sont
plus rapides; chez d'autres,
il faut un traitement plus
long. Toutefois, le besoin de
continuerletraitementapres
la croissance des ongles est
important. Des études dé-
montrent que Knox réussit
pour 8 patientes sur 10,
quand le traitement est suivi
tel qu'indiqué (une enve-
loppe compléete par jour). Il
est évident que les doses en
| capsules de moins de 7/
grammes par jour, ont peu
ou pas d’effet.? En avisant
vos patientes de ‘‘commen-
cer et de continuer le traite-
ment avec Knox'’ vous serez
assuré de résultats beau-
coup plus satisfaisants.

KNOX GELATINE (CANADA) LTD, Directeur du Service Professionnel, 8225 Royden Rd., Montréal, P.Q,

Veuillez m’envoyer les copies des études indiquées ci-dessous:

O 1. Rosenberg, S., Oster, K. A., Kallos, A. and Burroughs, W.: A.M.A. Arch. Dermat. 76:330, September, 1957,
. Derzavis, J. L. and Mulinos, M. G.: Med. Ann. D. C. XXX:133, March, 1961.

Schwinner, M. and Mulinos, M. G.: Antibiot., Med & Clin. Therapy 4:403, July, 1957.

. Rosenberg, S. and Oster, K. S.: Conn. State Med. J. 19:171, March 1955.

. Tyson, T. L.: J. Invest, Dermat. 14:323, May, 1950.

=i
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VOS NOM ET ADRESSE
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Détruit radicalement toutes les bactéries
a Gram-positif, méme celles qui neutralisent
Pactivité des penicillines G et V

Le nouveau Dynapen est économique

et vous donne I'assurance thérapeutique
de résultats efficaces dans les cas
d’amygdalite, pharyngite, otite moyenne,
sinusite, bronchite et pneumonie—sans
avoir a craindre la présence possible du
staphylocoque destructeur de pénicilline.
Le Dynapen détruit radicalement tous
les pathogénes respiratoires 8 Gram-
positif: streptocoques, pneumocoques,
staphylocoques, plus les souches
staphylococciques qui neutralisent
J'action des pénicillines ordinaires.!

Son activité contre ces quatre
pathogénes est d'une importance
essentielle, du fait qu'il est démontré
que le staphylocoque destructeur de
pénicilline coexiste souvent avec le
streptocoque et le pneumocoque dans
les infections respiratoires—et peut
neutraliser I'action des pénicillines G
et V.24

Sensibilité in vitro—100 %

D’un total de 98 souches staphylo-
cocciques analysées, toutes se sont
montrées sensibles au Dynapen a des
concentrations de 1.6 mcg./ml. Par
contraste, 30% seulement de ces souches
ont été sensibles a la pénicilline G,
méme a des concentrations de 12.8
mcg./ml.}

Résultats cliniques exceptionnels
97.6% de 211 patients atteints
d’infections des voies respiratoires
supérieures ont été guéris ou améliorés,

le nouveau

a la suite d’un traitement de Dynapen
avec un dosage variant entre 62.5 4 250
mg.1:5,6 Ces infections comprenaient:
amygdalite, pharyngite, adénite,
laryngite, laryngo-trachéite, otite
moyenne, abcés pharyngien, rhino-
pharyngite et sinusite.

206 (97.6% ) Guéris ou Améliorés

£ —

l.’, Echecs
- Evaluation 211
l- impossible Patients

92.6% de 68 patients atteints d'infections
des voies respiratoires inférieures ont
été guéris ou améliorés a la suite d'un
traitement de Dynapen avec un dosage
variant entre 62.5 a 250 mg.15:6 Les
diagnostics incluaient: bronchiectasie,
bronchite, empyéme, abcés pulmonaire,
pneumonie.

63 (92.6%) Guéris ou Améliorés

-

l.‘l Echecs

.; Evaluation _ 68
“  impossible Patients

Plus économique que pratiquement
tout autre antibiotique
Le nouveau Dynapen coiite moins cher

que la pénicilline V, I'erythromycine et

la plupart des autres antibiotiques.

SOMMAIRE THERAPEUTIQUES—BRISTOL:
(Voir dépliant officiel pour informations détaillées.)
Posologie Ordinaire: Adultes—125 mg. q. 6 i, pour
les infections bénignes et modérées. 250 mg. q.

6 h. pour les infections plus graves. Enfants—25
mg./Kg./jour en doses également divisées, aux 6
heures. Les enfants pesant plus de 20 Kg. (44 1bs.)
peuvent recevoir la posologie indiquée pour les
adultes. Dans les cas d’infections streptococciques
beta-hémolytiques, le traitement devrait se
prolonger pendant au moins 10 jours, afin de
prévenir un acceés de fivre rhumatismale ou de
glomérulo-néphrite aigué. Effets Secondaires: Des
manifestations allergiques (démangeaisons,
éternuements, respiration pénible et éosinophilie)
ont été rapportées, Comme dans le cas de toute
autre pénicilline, une réaction anaphylactique peut
apparaitre au cours des traitements. Certains
patients éprouveront des troubles gastro-intestinaux
{nausées, malaises épigastriques, flatulence et
selles liquides). Précautions: Des réactions
allergiques sont occasionnellement rencontrées,
particuliérement chez les sujets ayant des
antécédents de sensibilisation ou de réactions
allergiques i la pénicilline ou & d’autres antigénes.
Une superinfection causée par des organismes
non sensibles peut aussi survenir au cours des
traitements.

Bibliographies: 1. Rapports classifiés dans les
dossiers des Laboratoires Bristol. 2. R.B. Kundsin
et J.M. Miller: New England J. Med. 271:1395

(31 déc.) 1964. 3. S.H. Bernstein, M. Stillerman et
J. Allerhand: J. Lab. & Clin. Med. 63:14 (janv.)
1964. 4. T.M, Michael, J.G. Michael et B.F. Massell:
Am. J. M. Sc. 248:152 (aoiit) 1964, 5. G. Mossner,
H. Maurer et C. Meisel: Arzneimittel-Forsch.15:344
(avril) 1965. 6. J.V. Bennett, C.E Gravenkemper,
J.L. Brodie et WM .M. Kirby: Antimicrob. Agents
Chemother. 1964:257, 1965.

*Marque déposée

| (monohydrate de dicloxacilline sodique)

le seul antibiotique 2 a prix modique bactéricide contre J)
toutes les bactéries a Gram-positif—détruit les
streptocoques, pneumocoques, staphylocoques, y Compl'lS
les staphylocoques destructeurs de pénicilline
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Pour le repos requis et la restauration...

TUSSIONEX:

Suspension « Comprimés
enrale la toux durant toute la nuit
sans abolir le réflexe de la toux
FORMULE: Par c. 4 thé (5 cm?) ou

Le TussioNEx i ection p ialisée :
} fournit une protection potentialisée contre la comnprimé: ™ Ty de dihvaresdEinone

dir . 2 ’ . i
toux “inutile”.’?® Sa présentation, unique en son genre, SOUS (avertissement: peut provoquer l'ac-
coutumance), 10 mg. de phényltolox-

form? de résinate est bien tolérée . .. permet des doses com-  gmine et 42 me. de résine échangeuse
modément espacées et un minimum de narcotique. de callons; Laupisatiintion oo
autori .

Prescrivez le TUSSIONEX pour enrayer la toux pendant le jour ef  posorocis: Enfants—moins de 1 an,
1{dec.athé ql2h; 1-5 ans, M4 c. &

B [ A 1
f)og:r szépgmmﬁr IEC:; toux nocturne génante' .3 thé qlzld'l;lp'lus de 5 angél c.Ia thé
. Chan, Y. T., et Hays, E. E.: Am. J. M. Sc. 234:207, 1957. 2. T d, B H., Je.: q12h. Adultes—1 ¢, 2 thé ou 1 com-
England J. Med. 258:63, 1958, 3. Bickerman, H. A., in Modell, W.: Drugs of Choice 1986-1067,  primé q8-12h, *Nom déposé
St. Louis, The C. V. Mosby Company, 1966, pp. 465, 472, 473, ;
STRASENBURCH

R. L. STRASENBURGH CO. OF CAMADA LTD., TORONTO
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RETARDEZ LA PROGRESSION. ..

...de l'asthme chronique
... et de la bronchite chronique
... VErS

lemphyseme

pulmonaire obstructif

2RO e B

par une bronchodilatation constante avec

ELIXOPHYLLIN® BUCCAL

“Les bronchodilatateurs sont les médica-
ments les plus utiles” ! contre la maladie em-
physémateuse chronique prononcée.

En procurant constamment une bronchodi-
latation efficace, on peut réduire 'action de
certaines causes de I'altération tissulaire et
retarder la progression vers un emphyséme
intraitable.

Au cours d’'une étude récente,®? on constata
que I'Elixophyllin maintient des niveaux thé-
rapeutiques de théophylline sérique avec la
posologie t.i.d. recommandée.

Pour la premiére fois ces niveaux sériques
correspondaient, chez les mémes malades, a
une amélioration clinique marquée et a une
augmentation importante de trois fonctions

15 cm3 contiennent 80 mg théophylline, 3cm? d'alcool.

pulmonaires, comme I'ont démontré les
épreuves de capacité minutée, de capacité
vitale et de capacité respiratoire maxima.

Posologie d'Elixophyllin pour une bronchodilafation
soufenue.

Adultes — doses de 45 cm3 avant le petit déjeuner,
A trois heures de I'aprés-midi et au coucher. Doses
de 30 cm3 aprés deux jours.

Exceptionnellement bien toléré. Ne contient pas
d’adrénergiques. Serait contre-indiqué en cas d'ul-
cére gastro-duodénal et de goutte.

1. Boren, H. G.: M. Clin. North America 43: 48 (janv.) 1959.
2. Jackson, R. H., et al.: Dis. Chest 45: 75-85 (janv.) 1964.
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Le 14 de grain de phénobarbital dans cette
formule debarrasse I'éléement nerveux

qui accompagne la douleur, permettant
ainsi la pleine activité de la codéine

Phenaphen’ avec Codeine

Le seul analgésique composé largement prescrit qui calme,
plutot que d’apporter I'effet stimulant de la caféine.

Phénobarbital (*/4 gr) 16.2 mg
Acide acétylsalicylique (21/2 gr) 162.0 mg
Phénacétine (3 gr) 194.0 mg
Sulfate d’hyoscyamine 0.031 mg

Phosphate de Codéine /4 gr, /2 gr, ou 1 gr

Pour fenseignements supplémentaires, veuillez con-

sulter la littérature sur ce produit ou le Vademecum
International.

Contre-indications: Hypersensibilité a tout ingrédient.
Precautions: Comme avec tous les produits contenant de
la phénacétine, évitez l'utilisation excessive prolongée.
Effets secondaires: Les effets secondaires sont peu
fréquents—nausée, constipation et somnolence

ont été rapportés.

Posologie: Une ou deux capsules a intervalles de

2 a 4 heures ou tel qu’indiqué.

A'H‘RUBINS A. H. Robins Company of Canada, Ltd., Montréal, Québec.
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.. .dans des infections streptococciques?

“Ces études démontrent qu'il existe une nette augmentation
de la fréquence de microbes générateurs de pénicillinase dans
le pharynx de malades qui présentaient des streptocoques
récidivants apres le traitement."

Bernstein, S. H.: J. Lab. & Clin. Med., 63:14-22 (Janv 1964).

... quant a sa disponibilité?

“ ..la propriété élevée de liaison au sérum (in vitro), cons-
tatée principalement avec les nouveaux composés semi-
synthétiques, résistants a la pénicillinase, absorbés par la
bouche, se traduit par une inhibition prononcée de leur activité
antibactérienne dans le sérum . .."

Kunin, C. M.: Clin. Pharm. & Therap., 7:166-179 (Fév. 1966).

... quant a sa sécurité?

“Crest la pénicilline qui est le médicament qui provogue le
plus de réactions allergiques . . . L'allergie a la pénicilline est
en voie d'accroissement . . . La pénicilline est susceptible de
déclencher a peu prés n'importe quelle forme de reaction
immunologique.”

Grater, W. C.: Dallas Med. J., 51:467-475 (Oct. 1965).

.. . quant a l'efficacité?

“Des souches de staphylocogues dorés .. . sont déja présentes
en nombre suffisant pour justifier I'abandon du médicament
dans toutes les infections staphylococciques générales graves.
Certaines souches de streptocoques non hémolitiques et de
Streptoccus faecalis sont également devenues trés résistantes
a cet antibiotique . . ."

Beckman, H.: Pharmacology, The Nature, Action and Use of Drugs. W. B. Saunders
Co., Phila,, 1961, p. 526.

.. . dans des infections a pathogénes ‘‘persistants’’?

“L'induction de formes L a partir de souches de staphyloco-
gues résistantes 2 la pénicilline G dans un milieu contenant de
la pénicilline G et une forte concentration de NaCl a ete signalée
par plusieurs observateurs . . ."

Kagan, B. M., et al.: J. Bacteriol., 83:1162-1163, 1963.

“Cliniquement, on reste intrigué par la possibilité que ce
soient des mutants de la phase L qui sont responsables des

2]

pathologies a ‘persistants’"'.
Kagan, B. M., et al.: Antimicrob. Agents & Chemo., 517-521, 1963.
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DON MILLS.ONTARIO
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Lincocin en capsules: Une capsule renferme le chlorhydrate monohy-
draté de lincomycine correspondant a 500 mg de lincomycine base. En
flacons de 12 et de 100 capsules i

Lincocin en solution stérile: Un c.c. renferme le chlorhydrate de lincc
mycine correspondant a 300 mg de lincomycine base. En flacons
poules de 2 et de 10 cc.

cuillerée a thé) ren
I'état de chlor
ec compt

Lincocin en sirop: La dose de 5
de 250 mg de lincomycine base
lincomycine). En flacons de 30 c.c. |
flacons de 60 c.c.

erme |I'équivalent
ohydrat >
yuttes calibré) et en

Posologie et mode d’administration: Adultes

Voie buccale* - 1 capsule (500 mg) 3 a 4
Vaie I.M.- 600 mg (2 c.c.) toutes les 12
Voie I.V.-600 mg (2 c.c.) toute

a donner en perfusion

Lincocin en sirop*: Enfants (dgés de plus d'un mois
de 10 a 15 lbs. L4 cuillerée a thé toutes les 6 h
de 15 a 30 Ibs. 15 cuillerée a thé toutes les 6 h.

(5]

1 cuillerée a the toutes
1 cuillerée a thé toutes le
2 cuillerée
2 cuillerees

de 30 a 45 Ibs.
de 45 a 60 |bs.
de 60 a 90 lbs.
de plus de S0 Ibs.

g toute
Athétouteslesb h

«Pour réaliser une absorption idéale aprés adminis e
buccale, donner les doses une demi-heure au moin u
deux heures au moins aprés les repas

Toutes les posologies peuvent étre augmentées dans | infections

plus graves.
Avertissements: En général, b
donné lieu a des reactions sec z
des selles molles ou la diarrhee
crampes abdor D'autres €
vés, rarement du En de rares oc
secondaires comme
deux.

En attendant qu'on dispose d'une
déconseille d’employer Linc n
phylactique du rhumz:
sentant des affectior
pré-existantes. Bien qu'o
des effets pernicieux sur la
chez la femme enceinte. D
effets secondaires etc

incocin

(chlorhydrate monohydraté de lincomycine)

imine ces problemes inhérents a la pénicilline

de la neutropénie et

expeérience

plus vaste

n




Remettez en mouvement

vos malades souffrant d’entorses
et de foulures

Supprime d’habitude en 24 & 48 heures, la douleur mus-
culaire, la raideur et le gonflement.

L'action additive de la méthylprednisolone et de I'acide
acétylsalicylique apporte un soulagement réel, & une poso-
logie plus faible que ne le permettraient un des deux
composés utilisé isolément.

Cordex amélioré
pathologies bénignes ou de gravité moyenne

Un comprimé renferme:
Medrol (méthylprednisolone).......................... 0.5 mg
Acide acétylsalicylique. . .......c.ciiviviaianasnssesss 300 mg

Présentation; En flacons de 100 et de 1000 comprimés

Cordex Forte amélioré
pathologies de gravité moyenne ou graves

Un comprimé renferme:
Medrol (méthylprednisolone) . .........ovvemniiinein s 1.5 mg
Acide acetylsalieylique .. i v ciiii b e 300 mg

Présentation: flacons de 100 et de 500 comprimés

Posologie habituelle de I'adulte: 1 comprimé ou deux, quatre fois
par jour, de préférence aprés les repas et au coucher. Il est & con-
seiller de prendre une légére collation avant le comprimé a prendre
au coucher.

Avertissements: On respectera les précautions et les contre-indica-
tions qui s‘appliquent & la corticothérapie par voie générale. Une
documentation détaillée sur les réactions secondaires, les précau-
tions & prendre etc., est envoyée sur demande.

THE UPJOHN COMPANY OF CANADA /DON MILLS, ONTARIO m
MARQUES DEPOSEES: CORDEX, MEDROL GF: 38371




PRESENTATION

Les textes de cette livraison ne sont pas, de la part des auteurs,
le produit de recherches fondamentales, ni méme de recherches cli-
niques approfondies. Ils forment plutét un recueil de renseigne-
ments aptes a instruire la communauté médicale sur l'actualité
médico-chirurgicale des deux disciplines impliquées.

Les auteurs se sont efforcés, en toute accessibilité, d'exposer
succinctement leurs sujets pour un enseignement clair et serviable.

Depuis quelques décennies, 1'ophtalmologie et I'oto-rhino-
laryngologie sont devenues deux spécialités totalement distinctes.
Cependant, nous avons cru bon de les associer dans un numéro
spécial. Un lien toutefois les unit encore sur un méme plan supérieur.
C'est que leur champ d'application recoupe deux fonctions senso-
rielles fondamentalement nécessaires a la naissance et au dévelop-
pement du don merveilleux, aux sublimités illimitées, du symbolisme
du langage. La vue et l'ouie sont, I'une: les fenétres de la pensée
sur le monde, l'autre: 'écoute des voix innombrables de la nature.
Les appareils qui en permettent l'usage sont des collaborateurs
précieux de l'esprit de 'homme dans son élaboration et sa diffusion.

L'ophtalmologie et 1'oto-rhino-laryngologie ont vraiment pris
naissance au 17e, 18e et 19e siécles.

La cataracte était opérée par les médecins hippocratiques. An-
tonin Maitre-Jean (1650-1730), fondateur de l'école francaise
d’ophtalmologie, Michel Brisseau (1677-1743), Jacques Daviel
(1696-1762) le premier ophtalmologiste de son temps, démontrerent
le siege et la véritable nature de la cataracte et Daviel créa la
technique précise de son extraction.

Thomas Young (1773-129), maitre de physiologie optique,

découvrit I'astigmatisme et F. C. Donders (1818-1889) fit franchir
une étape importante dans la connaissance des modalités de la ré-

fraction et de la perception visuelle.
L ophtalmoscope et I'ophtalmométrie sont dus a I'inventivité de
Helmholtz (1851).

Albert Van Grafe (1828-1870) appliqua l'iridectomie dans le
glaucome; il décrivit la stase papillaire dans les tumeurs cérébrales
et fit connaitre ses études sur les amblyopies.

La lampe a fente ou a fissure est une découverte de Alvar
Gullstrand (1862-1930) qui fut un “Prix Nobel” de médecine en
1911.
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En O.R.L., on apprend que le cathétérisme de la trompe d'Eus-
tache fut perfectionné par I'Anglais Cleeland (1741) et que Gaspard
[tard (1773-1838) précisa l'enseignement et les indications de
l'incision du tympan. C'est a Itard, Bonnet et Meniére que remonte |
I'otologie frangaise alors qu'elle prit naissance en Angleterre avec |

Joseph Toynbee et William Wilde. |

La mastoidectomie fut d’abord pratiquée par J. L. Petit en 1744;
Astley Cooper contribua, en 1870, a diffuser l'importance de la
perforation thérapeutique du tympan. Meniére fit la description du
syndrome qui porte son nom, en 1860.

La labyrinthologie fut réellement connue depuis les célébres
travaux de Barany qui obtint le “Prix Nobel" de médecine en 1914.
On affirme qu'un chanteur, Maxime Garcia, réussit en 1854 sa
propre laryngoscopie. L'application s'en généralisa par la suite grace
aux expérimentations de Jean Czermak et de Ludwig Tiirck.

Le tubage du larynx est né de la diphtérie. Joseph O'Dwyer
(1841-1898) en établit la technique et ses indications au cours de
cette infection de la gorge.

La trachéostomie fut pratiquée dans la diphtérie des 1610 par
Severino et plus tard par Caldani (1725-1813) et la technique
de son exécution avait été décrite par Fabrice d'Acquapente dés
1665.

Ajoutons que l'amygdalectomie par l'emploi d'un instrument

annulaire a guillotine date de 1'Ameéricain W. B. Fahnestch en
1832.

Ces quelques points de repére historique sont une sommaire
illustration de 1'évolution progressive qui s'est opérée en ophtalmo-
logie et en oto-rhino-laryngologie. On doit les placer a la base du
merveilleux essor qui s’est produit dans ces deux spécialités depuis
une vingtaine d'années. L'éditorial qui coiffe les travaux d'O.R.L.
de cette livraison nous en fait voir les lignes directrices. La con-
frontation avec tous les textes de ce numéro illustre ce qu'une
technique inventive et perfectionnée a permis de réaliser et qu'une
observation plus méthodique et plus ingénieuse a porté a compren-
dre selon une plus profonde perspicacité.

Roma Amyor




OPHTALMOLOGIE
EDITORIAL

L’OPTOMETRIE

Permettez qu'en commengant cet éditorial, je fasse une distinction nette
entre ‘‘voix officielle” de l'optométrie et optométristes de la Province de
Québec. Si, en effet, il existe chez nous des optométristes conscients de leurs
responsabilités et de leurs limites, leurs voix officielles sont inspirées par
d'autres qui, depuis longtemps, ont fait fi de ces limites . Ce que nous dirons
maintenant concerne ces voix officielles et tous ceux qui ont ajusté leur pra-
tique au diapason de celles-ci.

Pourquoi un éditorial sur l'optométrie ?

Parce que cette profession est devenue de fagon progressive une source
d’embétements de toutes sortes pour l'ophtalmologie, et cherche par tous les
moyens a faire entériner ses outrecuidances par la médecine.

Parce que pour les autorités gouvernementales et certains responsables
de 1'enseignement, elle est devenue une source d’ennuis n’ayant cesse de récla-
mer de nouveaux privileges ou de colporter des thérapies douteuses étique-
tées indispensables.

Parce que certains rares confréres se sont associés ouvertement a ces
manceuvres, confréres qui cependant, il faut le dire, n'ont pas fini de nous
étonner par des prises de position certainement pas liées a des intentions
scientifiques ou sociales les plus pures.

Puisse ce trop court exposé de la situation raffermir dans leur attitude
ceux chez qui les menées de 1'optométrie suscitent peu d'enthousiasme et re-
froidir ceux chez qui elles en provoquent trop.

Tout d’abord, un court rappel historique. C'est au tournant du siecle
qu'aux Etats-Unis un groupe d'opticiens qui jusqu’alors fabriquaient et ajus-
taient les lunettes prescrites par les ophtalmologistes, obtinrent légalement le
droit de pratiquer la réfraction. A ce moment, les ophtalmologistes n'y virent
pas tellement d'objection, car cela pouvait etre mieux que la pratique alors
répandue qui consistait a acheter des lunettes dans les magasins a rayons
comme 'on fait pour un chapeau, c'est-a-dire apres essai de quelques paires
alignées sur un comptoir.

Ces opticiens qui, au début, s'appelaient “'refracting opticians™ par oppo-
sition aux ‘‘dispensing opticians’’ ou opticiens d'ordonnances qui existent tou-
jours, prirent bientot le nom d'optométristes.

Successivement, des groupes d'optométristes obtinrent une reconnaissance
légale dans tous les Etats américains depuis le Minnesota en 1901 jusqu’au
District of Columbia en 1924. Ilen fut de méme dans la Province de Québec.
Toutes ces lois définissaient alors l'optométrie comme “l'usage de tous les
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moyens sauf les médicaments ou drogues pour la mesure du pouvoir de la
vision et l'adaptation de lentilles dans le but d'aider a celle-ci".

Quelle différence entre cette premiére expression légale et les demandes
répétées de plus en plus prétentieuses aupres des législations depuis 1924.
Ainsi, en 1937, en Pennsylvanie, I'on réclamait pour 'optométriste le droit de
pratiquer la médecine et la chirurgie oculaire “optometric eye specialist shall
mean one licensed as provided in this act to engage in the practice of opto-
metry and to practice all the arts and sciences necessary for the treatment
and diagnosis of diseases or of injuries to and the complete care of the human
eye but shall not include the making of any test or diagnosis or the giving of
any treatment other than that for the eyes”.

Cette demande présentée sous forme de bill fut heureusement rejetée,
mais elle décrit bien 1'évolution de l'esprit qui anime les “voix de l'optomé-
trie”’. En effet, au début, tous les optométristes se considéraient comme des
réfractionnistes et opticiens ne faisant que l'examen de la vue, 1'ajustement
et la vente de lunettes. Malheureusement, de tels hommes ne sont plus ceux
qui, de nos jours, dirigent la barque de 1'optométrie, méme s'ils occupent a
I'occasion un poste officiel dans leur organisation.

La force qui mene est celle inspirée par 1"'Optometric extension pro-
gramme’’, mouvement né aux Etats-Unis, et qui préne par tous les moyens
possibles (publicité, politique, etc.) I'obtention pour I'optométrie d'une place
dans la société qui dépasse de beaucoup les raisons qui ont motivé sa nais-
sance.

Sous cette influence, cette profession a dévié de ses buts premiers et 16gi-
times et aujourd hui prétend offrir & la population des compétences et des ser-
vices dont la valeur ne repose que sur des assertions et malheureusement
aussi sur des privileges obtenus par voies politiques. C'est ainsi que dans
des mémoires envoyés aux gouvernements, les voix officielles de 'optométrie
dans la Province de Québec minimisent la réfraction dans la pratique de 1'op-
tometrie pour mettre I'emphase sur la rééducation visuelle car ‘‘I'avenir de la
nation y est intimement rattaché’’.

D'une part, 1'optométrie offre une marchandise qu'elle dit compléte-
ment différente de la médecine (ophtalmologie) pour justifier son existence.
D’autre part, elle dit pouvoir rendre a peu prés les mémes services et ce pour
s'infiltrer dans 1'Assurance-Santé.

Quand I'optométrie prétend pouvoir traiter efficacement le strabisme et
les dyslexies, quand elle utilise un doctorat provenant d'un infame moulin &
parchemin, elle trompe le public. Quand elle prétend d'une part avoir la com-~
petence nécessaire a faire le dépistage de toutes les pathologies oculaires ou
des manifestations oculaires des maladies systémiques et que, par ailleurs,
elle réclame a répétition I'enseignement des ophtalmologistes, logiquement
elle ne devrait plus tromper personne.

1966




L'Union Méd. du Canada - v
Tome 95 — Nov. 1966 EDITORIAL 1247

Nous savons hélas! trop que cet enseignement déja donné autrefois,
elle le réclame afin de s’en faire a4 nouveau un fleuron pour obtenir encore
plus de privileges. C'est d ailleurs pour cette raison que I' “American Medi-
cal Association” a défendu a ses membres d'enseigner dans les écoles d'opto-
métrie bien avant qu'une telle attitude ne soit prise dans la Province de Qué-
bec.

Tout cela aboutirait-il a4 faire conclure que I'ophtalmologie et par consé-
quent la Médecine ne puissent pas accepter l'optométrie et qu'elles doivent
lui dire de naviguer seule? Je ne crois pas que ce soit la solution idéale,
mais ce devra étre la seule tant que les hérauts de l'optométrie voudront la
faire passer pour ce qu'elle n’est pas, et surtout pour ce qu'elle ne devrait pas
étre,

Toutefois, le jour ou, dans notre milieu, les protagonistes d'une opto-
métrie saine et utile comme celle-ci peut 1'étre, auront pris a sa téte la place qui
devrait leur revenir ou qu'ils auront fait connaitre de facon officielle leur dis-
sociation des tendances actuelles, qu'ils soient assurés qu'une main amicale
leur sera tendue.

Michel MATHIEU




LES KERATITES
Michel MATHIEU !

Les kératites se divisent “grosso modo” en su-
perficielles habituellement ulcératives et profondes
non ulcératives appelées parenchymateuses.

Ce sont des premiéres, c'est-a-dire des kératites
ulcératives que nous avons l'intention de traiter ici.
Cette forme est la plus fréquente et sa reconnais-
sance précoce essentielle a 1'établissement d'un trai-
tement susceptible d’amener une guérison sans sé-
quelle. Une cicatrice résiduelle méme petite qui,
en toute autre partie du corps humain n'aurait
aucune conséquence, pourra au niveau de la cor-
née entrainer une baisse importante de la vision.

Les kératites ulcéreuses que nous rencontrons
peuvent étre de trois étiologies différentes: bacté-
riennes, virales ou mycotiques.

KERATITES BACTERIENNES

Ces formes
mieux connues et notre arsenal thérapeutique pas-
sablement adéquat.

d'ulcérations cornéennes sont les

Les agents susceptibles d'affecter la cornée sont
le staphylocoque, le streptocoque, le pneumocoque,
le pseudomonase et le Moraxella liquefians. 1l
faut d'emblée diviser en deux catégories bien dis-
tinctes les ulcérations bactériennes de la cornée
selon leurs localisations centrales ou périphériques.
En effet les signes cliniques, 1'évolution et le trai-
‘ement seront trés différents selon que nous aurons
affaire soit & un ulcére central ou & une lésion
localisée a la périphérie de la cornée.

Les ulcérations situées prés du limbe sont habi-
tuellement d’évolution plus lente et ne donnent a
peu prés jamais lieu a des complications graves.
Habituellement dues au staphylocoque, ces ulcé-
rations sont souvent de nature toxique ne conte-
nant pas la bactérie qui loge dans la conjonctive.

Par contre, les ulcérations centrales dues habi-
tuellement aux autres bactéries mentionnées plus
haut, évoluent rapidement vers les complications
graves (iritis, hypopion, perforation) pour parfois
déclencher une panophtalmie irrémédiable.

La symptomatologie est celle des kératites ulcé-
ratives en général: douleur, photophobie, larmoie-
ment et congestion péricornéenne habituellement
a son maximum dans le quadrant ot est localisée
I'ulcération. Cette derniére apparaitra sous forme
d'une tache blanchatre prenant la fluorescéine et
pouvant n'avoir au début que la dimension d'une
pointe d’épingle.

L Chef du Service d'Ophtalmologie, Hépital Maisonneuve,
Montréal.

T'raitement

Les kératites bactériennes sont d'emblée du res-
sort d'une thérapeutique aux antibiotiques. Toute-
fois I'identification de 'agent bactérien est impor-
tante pour le choix de l'antibiotique particuliére-
ment dans les spéculations centrales.

En effet, le streptocoque et le pneumocoque
seront du ressort de la pénicilline, tandis que le
pseudomonase devra imposer I'utilisation des poly-
mixines. Il faudra donc faire un curetage de l'ul-
cére, particuliérement de ses bords. Le produit
de ce curetage sera en partie mis en frottis et en
partie déposé sur des milieux de culture.

L'aspect clinique de 1'ulcération, sa localisation,
plus les éléments vus au microscope sur les colo-
rations des frottis, permettront d'avoir sur le champ
une idée suffisante de l'agent en cause et d'établir
un traitement. Cette identification sera ou non
confirmée par les résultats des cultures, mais il
ne faut pas attendre ces résultats avant d'instituer
un traitement énergique.

L'antibiotique choisi sera instillé aux heures si
en collyre, et aux deux heures si en pommade. S'il
s'agit d'une lésion centrale le moindrement avan-
cée et que des signes secondaires sont présents
(cedéme de la cornée, réaction visible au niveau
de I'humeur aqueuse ou hypopion), la voie sous-
conjonctivale devra étre choisie d'emblée. La pu-
pille sera dilatée et tenue ainsi jusqu'au rétablisse-~
ment du calme oculaire.

De fines cautérisations a la teinture de métaphen
pourront étre faites avec profit particuliérement
aprés le curetage pour diagnostic.

Dans tous les cas d'ulcération centrale avec
complication, l'hospitalisation sera de régle. Les
stéroides pourront étre associés aux antibiotiques
en particulier dans les ulcérations périphériques et
dans les ulcérations centrales, si les complications
sont telles qu'il y a avantage d’exercer sur la réac-
tion inflammatoire une telle action de freinage.

KERATITES VIRALES

Différents virus sont responsables d'inflamma-
tions cornéennes. Toutefois, la kératite virale la
plus fréquente et a part le trachéme, la plus suscep-
tible d’entrainer des complications avec séquelles
souvent graves pour la vision, est certainement
celle qui tient au virus de I'herpés.

Cette affection oculaire semble étre a la hausse
dans sa fréquence surtout depuis 1'avénement des
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stéroides pour application locale (collyres ou pom-
mades), qui peuvent favoriser et souvent déclen-
cher une poussée de kératite herpétique. De plus,
si employé par inadvertance dans le traitement de
cette maladie, ils peuvent favoriser son extension.

Cette kératite peut étre de deux ordres. Elle
peut constituer une primo infection (heureusement
trés rare) et nous assisterons alors a une poussée
suraigué, a une kératoconjonctivite avec participa-~
tion ganglionnaire.

La forme habituelle que l'on peut qualifier de
secondaire se rencontre chez les individus qui ont
dans leur sang des anticorps spécifiques, soit apreés
une poussée primaire évidente, ou sans que celle-
ci se soit manifestée cliniquement (1).

Tous les adultes, sauf rare exception, possédent
en effet de tels anticorps. Cette kératite peut faire
suite a une poussée d'herpés palpébral, a une éro-
sion traumatique de la cornée ou a une fiévre due a
une autre étiologie. Une fiévre est toujours a
craindre chez ceux qui ont déja fait une poussée.

Les signes cliniques sont la présence d'une légére
congestion péri-cornéenne, d'une sensation vague
de corps étranger, de photophobie et quelquefois,
si la lésion est dans l'axe visuel, d'un trouble de
l'acuité visuelle. L’examen particuliérement au
biomicroscope montrera des ulcérations cornéennes
qui peuvent a l'occasion étre atypiques, mais qui
habituellement ont une forme dendritique (aspect
sapin de Noél). La sensibilité cornéenne est habi-
tuellement diminuée.

Traitement

Le traitement classique consiste a enlever I'épi-
cornéen, habitat obligatoire du virus.
La suppression ‘‘protempore’ de cet épithélium en-

thélium

traine l'arrét du processus de regénération du
virus et permet a la cornée de guérir tout en refor-
mant un épithélium nouveau et indemne.

Ce pelage thérapeutique de la cornée peut se
faire sans l'aide d'aucun produit chimique, tou-
tefois 1'éther ou le nitrate d'argent a 0,067 en
facilitent I'exécution. La teinture d'iode aussi peut
étre employée a cet effet, mais uniquement pour
aider au pelage et a condition d'étre immédiate-
ment neutralisée par la cocaine. Jamais l'iode ne
doit étre utilisée dans un but de cautérisation.

Depuis les travaux de Herbert Kaufman (2)
I'usage de l'iodo-desoxy-uridine a remplacé le pe-
lage cornéen. En effet, cette substance, qui a une
formule qui ressemble beaucoup a la thymidine,
pénétre dans la cellule et est par erreur utilisée
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dans le cycle viral pour reconstituer 1'acide desoxy-
Cette

incorporation devient néfaste a la regénération du

rubonucléique, élément essentiel du virus.

virus sans compromettre la viabilité de 1'épithélium.
L'usage de ce médicament qui nécessite des instilla-
tions fréquentes jour et nuit, agit trés bien dans
les formes primitives et non compliquées. Toute-
fois, il semble étre de plus en plus probable que
ce produit appelé communément I.D.U. serait plus
susceptible d'étre suivi de récidive que le pelage
classique.

Souvent les kératites virales se compliqueront,
atteignant les différentes formes métaherpétiques.
Une forme appelée géographique peut bénéficier
d'instillations répétées de néo-synéphrine a 10%
durant une heure chaque jour, traitement que nous
avons préconisé et déja publié (3). En cas de
séquelles ou de récidives fréquentes, de larges
greffes cornéennes lamellaires seront a conseiller.

MYCOSES

Les mycoses cornéennes ne sont a peu prés
jamais spontanées, elles viennent habituellement
compliquer une pathologie déja installée. En par-
ticulier 1'usage des stéroides utile au traitement de
plusieurs affections cornéennes peut, comme pour
les virus, favoriser leur pathogénicité. C'est en
effet en vain que l'on a tenté chez le lapin de
produire des kératites mycotiques sur des cornées
intactes (4).

L'ulcére mycotique présente les caractéristiques
suivantes:

1) Réaction inflammatoire, congestion et dou-
leur qui dépassent de beaucoup la normale pour
I'étendue de la lésion.

2) Une lésion a bords irréguliers, fracturés, a
centre d’aspect sec et surélevé avec prolongements
filiformes a la périphérie.

3) Souvent présence d'une plaque dense a la
face profonde de la cornée au-dessous de la lésion.

4) La plupart du temps, un halo d’aspect immu-
nologique a distance de la lésion.

5) Formation rapide d'un hypopion.

A part ces signes cliniques, le diagnostic se fait
par un curetage de la lésion incluant en particulier
ses bords. Le matériel ainsi recueilli sera en partie
examiné sur frottis et le reste mis en culture sur
milieu de Sabouraud.

Heureusement, cette affection semble assez rare
dans la Province de Québec et ce n'est que tout
derniérement que nous avons pu dans notre service
identifier une telle affection pour la premiere fois.
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Traitement

Les substances (nystantin et
amphotéricine B) ont une efficacité trés limitée.
La sulfacétamide de sodium peut rendre service
au tout début. Le traitement de choix reste le cure-
tage généreux suivi de cautérisation thermique ou
chimique (merthiolate). Encore mieux, pour des
raisons que l'on ignore, serait le recouvrement de

anti-mycotiques

la zone affectée par un lambeau conjonctival min-
ce et permanent selon la technique de Gundersen.

Certains auteurs, en particulier B. S. Fine (5),
recommandent une greffe lamellaire profonde de
remplacement dés le diagnostic établi dans une
ulcération mycotique centrale, si 'agent causal est
du type mycélial. Clest cette méthode que nous
avons tout derniérement utilisée dans le cas men-
tionné plus haut, et il semble que le résultat sera
favorable.

Il reste que la précocité du diagnostic et la mise
en branle d'une thérapeutique énergique sont des
mesures ici encore plus qu'ailleurs essentielles. Sans
cela, I'eeil peut étre définitivement perdu par en-
vahissement complet et panophtalmie.

Aprés guérison, des greffes lamellaires ou per-
forantes pourront étre nécessaires a redonner a
la cornée sa transparence et restaurer la vision.

Résumé

Les kératites ulcératives peuvent étre bactérien-
nes, virales ou mycotiques. Le diagnostic et le
traitement dans les kératites bactériennes doivent
tenir compte de la localisation centrale ou périphé-
rique de l'ulcére. En effet, les ulcérations centrales
sont les plus graves. Le traitement est surtout
anti-bactérien et la voie sous-conjonctivale est a
choisir dans les formes compliquées.

Parmi les kératites virales, c’est 1'herpés cornéen
qui est le plus fréquent. Cette fréquence a aug-
menté depuis l'usage intempestif des stéroides
locaux. Le pelage cornéen ou I'utilisation de
'LD.U. restent les traitements de choix. Dans les
formes géographiques, I'instillation répétée de néo-
synéphrine peut rendre service. Cette forme de
kératite est plus que toute autre susceptible de
bénéficier de larges greffes lamellaires.
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Les ulcérations mycotiques ont des caractéristi-
ques bien spéciales en particulier elles ont un centre
surélevé, présentent un halo a distance et souvent
une plaque dense en profondeur de la cornée.
Les anti-mycotiques ont peu de valeur et le traite-
ment semble relever soit de curetage et de cauté-
risation ou encore de recouvrements conjonctivaux
et de greffes lamellaires précoces.

Dans toutes les ulcérations cornéennes, 1'identifi-
cation précoce de l'agent pathogéne (frottis, cul-
tures) est de premiére importance pour l'établis-
sement d'une thérapeutique adéquate et essentielle
a la prévention des séquelles.

Summary

Ulcerative keratitis can be either bacterial, viral or myco-
tic in their etiology. In the diagnosis and treatment of
bacterial keratitis, it is important to take in account the
(central or peripheral) of the lesion. Central
ulcerations are more severe in their course and more fre-
quently followed by intra-ocular complications.

situation

Of all viral keratitis, herpes is the most frequent. This
frequency has increased with untimely use of steroids. Par-
tial or complete removal of the corneal epithelium and the
utilization of L.D.U. are still the treatments of choice. In the
geographic ulcerations, frequent instillations of neo-synephrin
are highly recommended. Herpetic keratitis is more than any
other form most susceptible of benefit from large lamellar
transplants.

Mycotic ulcerations are usually characteristic in their
appearance. They usually have an elevated centre, with an
immunologic type of ring at distance, and the underneath
deep cornea shows a dense plaque. Anti-mycotic agents
are but very little effective in the treatment of this keratitis.
Curetage, heat and chemical cautherizations or still better
early conjunctival flaps or lamellar replacement are the
treatments most susceptible of bringing up a cure.

In all forms of corneal ulcerations, the early identifica-
tion of the pathogenic agent (scrapings, cultures) is of im-
portance in order to establish an adequate therapy essential in
the prevention of sequellae.
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DE LA THERAPEUTIQUE ANTI-GLAUCOMATEUSE DE L’ADULTE
Robert PAGER

Depuis que Weber préconisa en 1877 1'emploi
de la pilocarpine en ophtalmologie, on ne peut dire
que les progres de la thérapeutique anti-glaucoma-
teuse aient été considérables ni trés rapides.

L'exploration clinique des glaucomateux a ouvert
des avenues attrayantes et certainement contribué
a une meilleure compréhension de certains méca-
nismes pathogéniques. La gonioscopie nous permet
de voir rapidement les caractéristiques de l'angle
camérulaire, la tonométrie aplanétique et la tono-
métrie pneumatique, d'obtenir une plus grande fi-
nesse de lecture tensionnelle, éliminant les erreurs
causées par les variations de la rigidité sclérale,
la tonographie électronique, d'évaluer le coefficient
d'élimination de I'humeur aqueuse et en méme
temps l'efficacité de la médication. Ce bilan, com-
plété par l'étude des champs visuels et au besoin
par les épreuves dites de provocation, comporte
donc un nombre imposant d'examens.

Cependant, au point de vue thérapeutique, les
moyens demeurent limités. Si l'on exclut le glau-
come congénital pour nous confiner au glaucome
adulte, on ne peut agir que de trois fagons:

[. En désamorcant un blocage pupillaire.

II. En forcant ['évacuation de ["humeur aqueuse
a travers les émissaires de la chambre antérieure
qui sont les trabécules, le canal de Schlemn, et le
systéme veineux episcléral.

[II. En diminuant la
aqueuse au niveau du corps ciliaire.

sécrétion de [humeur

LE BLOCAGE PUPILLAIRE

Le blocage pupillaire est le mécanisme du glau-
come aigu. Il provient d'un contact trop étroit
entre le diaphragme irien et le cristallin, ce qui
retient 'humeur aqueuse prisonniére dans la cham-
bre postérieure, déclenchant un appuyé de la racine
irienne sur l'angle camérulaire: il s’ensuit une
obstruction massive a l'évacuation de 1'’humeur
aqueuse, et une crise de glaucome.

Cependant, tout dramatique qu'il est, ce glauco-
me est curable, s'il est traité a temps. Sa guérison
définitive s'obtient au moyen d'une iridectomie
basale. C'est la seule forme de glaucome adulte
quon peut prétendre guérir. Il ne constitue ce-
pendant que 15% de la population glaucomateuse.

1 Service d'Ophtalmologie, Hépital Maisonneuve, Mont-
réal.

Malheureusement, la plupart des glaucomateux
sont des chroniques qui ont toujours besoin de
traitement, un peu comme les diabétiques que 1'on
doit traiter pour maintenir leur glycémie.

L'EVACUATION DE L'HUMEUR AQUEUSE

Le deuxiéme mécanisme sur lequel nous agissons
est celui de I'évacuation de '’humeur aqueuse. Les
médicaments qui favorisent 1'élimination de I'hu-
meur aqueuse sont:

A. Les myotiques, et

B. L'épinéphrine.

A. Les myotiques

Les plus puissants myotiques sont des anticholi-
nestérasiques qui ont la propriété de prolonger
I'action de l'acétylcholine.

Nous retiendrons comme agents nouveaux bien
qu'ils soient sur le marché depuis déja quelques
années, les deux médicaments probablement les
plus employés parmi les myotiques puissants,

1) le collyre d'échothiophate ou iodure de phos-
pholine, et

2) le bromure de démécarium ou humorsol, ou
BC 48, ou tosmilen.

1) L'iodure de phospholine inhibe la choline-
stérase de facon puissante et prolongée. Il est solu-
ble dans 'eau mais doit étre conservé au réfrigéra-
teur dés qu'il est dissout. Il s'emploie a des concen-
trations de 0,06% a 0,25% et a des fréquences qui
varient entre une gouftte aux douze heures et une
goutte aux quarante-huit heures. On commence
habituellement le traitement avec une solution a
0.06%. En principe, l'iodure de phospholine est
simple compare avec
d’autres myotiques puissants qu'il faut
instiller plusieurs fois par Cependant,
malgré ces avantages théoriques, la plupart des

a administrer si on le
moins
jour.

ophtalmologistes préférent commencer le traite-
ment anti-glaucomateux par des myotiques plus
comme la pilocarpine et réserver les
la cholinestérase pour les patients

simples
inhibiteurs de
qui ne répondent pas suffisamment aux plus faibles
myotiques.

2) Le bromure de démécarium ou humorsol, ou
BC 48, ou tosmilen. Il s’agit ici d'un inhibiteur
de la cholinestérase soluble dans 1'eau, dont I'action
est prolongée, et qui a une spécificité remarquable
pour l'acétyl-cholinestérase. Sa solution est stable
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et ne requiert pas de réfrigération. On I'emploie
a des concentrations qui varient entre 0,12% et
1%, a des intervalles variant entre 12 heures et
72 heures. La solution & 0,12% est a peu preés
I'équivalente de la solution de phospholine a
0,06% .

Dangers des anticholinestérastiques. 1l faut sa-
voir cependant que ces médicaments merveilleux
peuvent provoquer des effets secondaires graves
pour l'ceil et pour l'état général.

a) Ef[ets secondaires locaux. Les effets secon-
daires des myotiques sont a peu pres tous les
mémes mais plus marqués lorsqu'on emploie un
myotique puissant. Mentionnons la congestion
conjonctivale et ciliaire, les douleurs oculaires et
péri-orbitaires, les céphalées et les myopies accom-
modatives. Cependant ces malaises persistent ra-
rement aprés la premiére semaine de traitement.
Il faut également mentionner comme effets secon-
daires une diminution de la vision en faible éclai-
rage, la prolifération de pigments iriens et la
formation de kystes au niveau de la pupille. On
peut parfois étre témoin d hémorragies vitréennes,
de décollements rétiniens, ou de réactions d’iritis
fibrineuses. On peut aussi voir des réactions aller-
giques au niveau de la conjonctive, de la peau
et méme des réactions de sténose au niveau des
canalicules lacrymaux. Plus récemment, on a, a
juste titre, mis l'accent sur les altérations cristalli-
niennes provoquées dans certains cas par l'iodure
de phospholine.

Ces myotiques puissants sont contre-indiqués
dans les glaucomes a angle étroit. Leur instillation
dans ces cas peut provoquer un blocage pupillaire
et une crise tensionnelle.

Il est intéressant de noter que la néo-synéphrine
a 10% peut inhiber le myosis des myotiques puis-
sants sans pour cela modifier leur action sur 1'éli-
mination de l'humeur aqueuse ni sur la tension
oculaire.

b) Effets secondaires généraux. Les effets se-
condaires généraux des myotiques comprennent
les nausées, les vomissements, la diarrhée, la bra-
dycardie, la salivation, la transpiration et les réac-
tions du systéme nerveux central telles que cau-
chemar, dépression et délire. Ceux-ci proviennent
d'une absorption du médicament par l'organisme
et d'une réduction de la cholinestérase du sérum
et des globules rouges. Ces effets sont rapidement
endigués par la cessation du médicament ou par
I'administration d’atropine ou de probantyne. Il
peut arriver que ces symptoémes soient observés par
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un interniste et que celui-ci soit induit & une erreur
de diagnostic, si on a omis de le prévenir que
son patient recoit des myotiques puissants. Il est
évidemment du devoir de Il'ophtalmologiste de
prévenir les intéressés: patient et autres médecins,
de la toxicité de ces médicaments. Au cours d'une
anesthésie générale, par exemple, 1'emploi de suc-
cinylcholine chez un malade dont le taux de
pseudo-cholinestérase est bas, peut provoquer une
apnée.

Ces patients sont également en danger s'ils
viennent en contact avec les insecticides, qui sont a
base d'anti-cholinestérasiques. Notons que I'uti-
lisation du P? AM (méthyodure de pyridine? al-
doxime) ou des composés équivalents permettent
de renverser les effets secondaires. Si on admi-
nistre ce médicament & une dose de 0,2 millilitres
d'une solution a 4%, en injection sous-conjoncti-
vale, on renverse les effets au niveau de la pupille,
au niveau du coéfficient d'écoulement et de la
pression oculaire.

B. L'épinéphrine

Quant a l'épinéphrine, son action est double:
en effet, elle augmente la facilité d'écoulement de
I'humeur aqueuse en plus d'inhiber sa sécrétion
au niveau du corps ciliaire. On ne doit I'employer
que dans les glaucomes a angle ouvert, ou dans
les glaucomes a angle étroit qui ont déja subi
une iridectomie ou une opération filtrante. Dans
les glaucomes a angle étroit non opérés, elle ris-
querait de produire une mydriase périlleuse, pou-
vant déclencher une crise tensionnelle.

III. Le troisitme moyen dont nous disposons
pour traiter le glaucome consiste a agir sur la
SECRETION DE L'HUMEUR AQUEUSE au moyen de
médicaments inhibiteurs. Ces médicaments sont
de deux ordres, ceux qu'on utilise localement, et

ceux quon utilise par voie générale.

A — Les médicaments topiques entrent dans la
catégorie des agents sympathico-mimétiques. Le
plus populaire et utile est certainement 1'épiné-
phrine sous forme soit de bitartrate, soit de chlo-
rure, soit de borate, a des concentrations qui va-
rient entre 1% et 4.5% que l'on administre aux
12 ou 24 heures. En principe, 'épinéphrine réduit
la formation de I'humeur aqueuse dans une propor-

tion de 30 a 35%.

Cependant, il n'est pas dépourvu d'effets secon-
daires tels que: hyperhémie conjonctivale, douleurs
sourcilieres, réactions d'hypersensibilité au niveau
de la conjonctive et des paupiéres, modifications
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de l'acuité visuelle sous forme de brouillard ou
de scotémes centraux. Dans certains cas, on peut
observer une diminution dramatique de l'acuité
visuelle particuliérement chez les aphaques a la
suite d'un spasme vasculaire, d'un oédéme rétinien
ou d'hémorragies autour de la macula. Lorsqu'on
supprime 1'épinéphrine, l'acuité visuelle revient
habituellement & la normale. Bien que la patho-
génie de ces modifications vasculaires ne soit pas
connue et que le réle causal de I'épinéphrine n'ait
pas été prouvé, la nature spastique de ce processus
nous incline a le croire en cause. Quelques malades
présentent de 1'oédéme cornéen aprés instillation
d'épinéphrine.

Dans certains cas, on constate des palpitations
et une hausse de la tension artérielle. Encore une
fois, il ne faut pas manquer de prévenir le patient
et l'interniste lorsqu’on utilise ces médicaments
qui risquent d'avoir des effets secondaires sérieux.

On a fait état des glycosides cardiaques comme
agents anti-glaucomateux. Cependant, les expé-
riences ont prouvé qu'a des doses médicamen-
teuses, la digitaline et ses dérivés étaient incapables
de diminuer la tension oculaire. Quant aux appli-
cations topiques des glycosides cardiaques, les
solutions oculaires produisent de I'oédéme cornéen,
ce qui empéche leur utilisation a 1'heure actuelle.

B — Les principaux médicaments qui inhibent
la sécrétion de I'humeur aqueuse s'emploient par
voie générale. Il s'agit:

a) des inhibiteurs de l'anhydrase carbonique, et

b) des substances osmotiques.

a) Les inhibiteurs de l'anhydrase carbonique
constituent un apport primordial dans la thérapeu-
tique du glaucome. Parmi ces inhibiteurs, l'acé-
tazolamide (diamox) est certainement celui qui
est encore le plus utilisé en clinique. Il a I'avantage
de pouvoir se donner ou bien en comprimé, ou
bien en injection intra-veineuse, ou intra-muscu-
laire. On peut également le prendre sous forme
de comprimé-retard, ce qui prolonge son action et
permet de diminuer sa fréquence.

Les doses d'acétazolamide varient entre 125 mgrs
aux 12 heures et 500 mgrs aux 24 heures, mais
doivent étre administrées au patient selon ses capa-
cités et ses besoins. La dose la plus fréquente est
250 mgrs aux 6 heures ou 500 mgrs de diamox-
retard aux 12 heures.

Les enfants tolérent bien I'acétazolamide et avec
trés peu d'effets secondaires, si on emploie des
doses qui varient entre 5 et 10 mgrs par kilo-
gramme de poids entre 4 et 6 heures. Il est bon
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de savoir qu'il marché d'autres
inhibiteurs de 'anhydrase carbonique qui peuvent
avoir des effets secondaires différents ou moindres
ou qui peuvent s'administrer plus facilement selon
la tolérance de certains patients et nous mention-

existe sur le

nerons le cardrase, le daranide, et le neptazane.
Le daranide produit certainement moins d’acidose
métabolique, mais une plus grande déperdition de
potassium au niveau du rein.

I1 est rare que les inhibiteurs de 'anhydrase car-
bonique ne produisent pas d'effets secondaires.
Par ordre d'importance, nous citerons les pares-
thésies, la perte d'appétit, la fatigue excessive, et
les coliques urétérales. La gravité des réactions
secondaires oblige parfois a diminuer la dose, a
supprimer le médicament, ou a le changer pour un
autre dont les effets secondaires sont moindres ou
inexistants. C’est pourquoi il est important pour
I'ophtalmologiste de se familiariser avec la gamme
des différents inhibiteurs d’anhydrase carbonique
qui font partie de notre arsenal thérapeutique. Il
faut également se familiariser avec les effets se-
condaires et les moyens d'y remédier.

C'est probablement
parmi les facteurs osmotiques que l'on trouve les

b) Facteurs osmotiques.

nouveautés thérapeutiques les plus sensationnelles
dans le glaucome. Nous connaissons maintenant
I'effet de l'urée a 10%, du mannitol a 20%,
nistrés a des doses qui varient entre 0,5 et 2

admi-

grammes par kilogramme de poids, a la fréquence
d'une goutte a la seconde. Nous savons qu’il se
produit une baisse de pression rapide dans les
deux heures qui suivent et que c'est aujourdhui
le traitement de choix dans le glaucome aigu, avant
I'opération.

Derniérement, on a également préconisé la gly-
cérine par la bouche qui a un effet hypotonisant
remarquable. On peut I'employer a des doses qui
varient entre 0,7 et 1.5 millilitres par kilogramme,
diluée dans 250 millilitres de jus d'orange ou de
solution saline & 0,9 avec du jus de citron de ma-
niére a faire une solution de glycérine a 50%.
Bien que ce ne soit pas toujours aussi efficace que
les agents osmotiques tels que l'urée ou le mannitol
et que, parfois, on ne puisse donner cette glycérine
au patient qui vomit, on a cependant trouveé qu'il
s'agissait la d'une médication tout a fait utile et
pratique. La pression oculaire baisse plus lente-
ment qu'avec les agents intra-veineux, atteignant
son maximum une heure aprés l'administration de
la glycérine et pouvant se maintenir plusieurs
heures. La glycérine a l'avantage d'éviter les
aléas désagréables de toute médication intra-vei-
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neuse, et peut se donner au bureau du médecin
avant d'envoyer le patient & 1'hépital. On peut
de méme répéter le traitement plusieurs fois par
jour. La diurése produite est moindre parce que
la glycérine est grandement métabolisée dans 1'or-
ganisme, alors que l'urée et le mannitol doivent
étre excrétés en totalité. On considére maintenant
que la glycérine constitue un traitement idéal dans
le traitement du glaucome aigu quand le patient
ne vomit pas. Il est aussi possible de l'employer
avant de dilater une pupille lorsque 1'on craint une
crise d'hypertonie oculaire.

Ces substances osmotiques que sont l'urée, le
mannitol et la glycérine, constituent des médica-
ments de choix lorsqu’'on veut baisser rapidement
une tension oculaire élevée, particuliérement dans
le glaucome aigu avant l'opération, ou avant toute
autre intervention oculaire qui nécessite une hypo-
tonie préalable.

Résumé

1) Le glaucome aigu dont le mécanisme patho-
génique est celui d'un blocage pupillaire, se guérit
par l'iridectomie basale. Le traitement de la phase
aigué, répond favo-
rablement a la perfusion d’acétazolamide, mais de

préparatoire a l'intervention,

facon plus remarquable et rapide a la perfusion
des facteurs osmotiques tels que 1'urée et le manni-
ol, de méme qu'il répond trés favorablement a
l'administration orale de glycérine a 50%

2) Les médicaments qui favorisent 1'élimination
de I'humeur aqueuse sont: a) les myotiques (nous
avons parlé de deux principaux myotiques puis-
sants: la phospholine et I'humorsol); b) I'épiné-
phrine.
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Ces médicaments ne sont pas dénués d'effets
secondaires qui peuvent étre graves pour l'ceil et
méme pour |'état général.

3) Les médicaments qui réduisent la sécrétion
d'humeur aqueuse sont:

a) l'épinéphrine que I'on emploie le plus fré-
quemment sous forme de chlorure, de bitartrate ou
de borate, en instillation.

b) les médicaments que l'on emploie par voie
générale: les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique
(v.g. acétazolamide) et les facteurs osmotiques
(urée, mannitol et glycérine).

Summary

The means of treating adult primary glaucoma are three-
fold:
1) relieve the pupillary block in narrow angle glaucoma;

2) increase the aqueous outflow. The author says a
few words about strong miotics (phospholine and humor-
sol) and their side effects;

3) decrease the aqueous secretion by: a) topical drugs
like epinephrine, b) systemic medication: carbonic anhydrase
inhibitors (acetazolamide) and osmotic agents (urea, man-
nitol and glycerol).
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CLASSIFICATION

Antonio

“Si les ophtalmologistes veulent se targuer vis-
a-vis des médecins et des autres spécialistes de
posséder, eux, la branche des sciences médicales la
plus développée, la plus approfondie, la plus claire
dans ses appréciations cliniques, nous leur conseil-
lons vivement de ne pas citer pour exemple le
glaucome . ..”

En effet, malgré d'innombrables travaux, le glau-
come, du fait de la grande variété de ses causes
et de la multiplicité de ses symptomes, reste difficile
a définir et plus encore a classifier.

Le but de cette étude n'est pas d'imposer une
nouvelle classification des glaucomes, mais simple-
ment de critiquer les divisions actuelles et de laisser
entrevoir la possibilité de modifications éventuelles.

CLASSIFICATIONS

Les glaucomes sont le plus souvent classifiés, du
moins pour ce qui est de leurs grandes divisions,
soit selon que 1'étiologie est connue ou non (glau-
comes primitifs ou secondaires), soit selon le mé-
canisme anatomique qui les déclenche (glaucomes
a angle ouvert ou a angle fermé); des sub-divisions
peuvent étre ajoutées qui sont basées sur l'aspect
clinique (glaucomes aigus, chroniques, conges-
tifs .. .), sur I'age (glaucomes congénitaux, infan-
tiles, adultes).

I. Classification étiologique

Il est classique de séparer les glaucomes en:
1) congénitaux; 2) primitifs; 3) secondaires et
4) absolus.

Certains auteurs rangent les glaucomes congéni-
taux parmi les glaucomes primitifs; la plupart ne
font pas, des glaucomes absolus, un groupe a part.

II. Classification anatomique

Becker et Shaffer donnent une classification des
glaucomes basée sur l'aspect gonioscopique de
I'angle camérulaire et les divisent en: 1) glauco-
mes par fermeture de l'angle; 2) glaucomes a
angle ouvert; 3) glaucomes a mécanisme mixte;
4) glaucomes congénitaux.

CRITIQUE
[. Classification étiologique
Selon que la cause des glaucomes est connue
ou non, ils sont partagés en primitifs ou secon-
daires.

1 Ophtalmologiste, Hétel-Dieu de Montréal.

DES GLAUCOMES
DEMERS !

1) Les glaucomes primitifs

Les glaucomes primitifs (qui précédent) encore
appelés primaires sont ceux dont I'hypertension
oculaire apparait comme le seul symptéome de dé-
but; ils
oculaire.

ne résulteraient d'aucune autre maladie

"'Si on entend par glaucome primitif une hyper-

tension intra-oculaire précédant toute atteinte struc-
turale de I'ceil, un tel glaucome n'existe pas”. Que
le glaucome soit a angle ouvert ou par fermeture
de I'angle, il existe nécessairement des particula-
rités anatomo-histologiques du systéme de drainage
de l'humeur aqueuse qui causent l'hypertension
du globe oculaire et, de plus en plus, avec les
progrés de la génétique, ces causes sont attribuées
a I'hérédité.
A) Dans les glaucomes par [ermeture de l'angle,
il est prouvé que la configuration anatomique pré-
disposante de l'angle camérulaire est héréditaire-
ment déterminée. Tanquist, aprés avoir pratiqué
des mensurations de profondeur cameérulaire sur
un grand nombre d'yeux chez des sujets normaux
d'ages divers, chez des parents de glaucomateux
a angle fermé et chez des jumeaux identiques, est
arrivé aux conclusions suivantes: 1) méme si la
chambre antérieure perd de la profondeur avec
I'age, les chambres antérieures vraiment minces
sont rares chez les personnes normales; 2) les
chambres antérieures des parents de glaucomateux
par fermeture de l'angle, sont définitivement plus
étroites que celles des personnes normales du méme
age; 3) enfin, les recherches sur les yeux de 45
paires de jumeaux identiques ont confirmé le déter-
minisme génétique de la configuration camérulaire.
B) Les glaucomes primitifs a angle ouvert ont été
de leur c6té soumis a des études sérieuses, surtout
ces derniéres années, alors qu'on a constaté avec
stupéfaction que les corticostéroides en collyre pou-
vaient provoquer le glaucome.

A la lumiére de recherches récentes, il appert
que la plupart des malades souffrant de glaucome
a angle ouvert, réagissent aux corticostéroides lo-
caux, par une diminution de la facilité d'écoulement
de I'humeur aqueuse et par une augmentation de
I'ophtalmotonus. Une réaction semblable peut étre
provoquée chez la majorité des personnes dont les
parents sont des glaucomateux a angle ouvert.

Il semble donc possible que les glaucomes dits
primitifs, tant a angle ouvert que par fermeture de
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I'angle, puissent un jour perdre ce qualificatif humi-
liant d’ “'idiopathique” pour former avec certains
glaucomes congénitaux un groupe de glaucomes
dits héréditaires.

2) Les glaucomes secondaires

Ce sont ceux dont |'étiologie est connue, qui ré-
sultent d’affections oculaires acquises au cours de
l'existence.

Ces glaucomes acquis, par opposition aux glau-
comes héréditaires ou congénitaux, peuvent étre
provoqués par un grand nombre d’affections ocu-
laires et étre déclenchés par divers mécanismes:
Dans le dia-
gnostic de ces glaucomes, aprés avoir donné la
nature causale de l'affection oculaire, il est treés
important, au point de vue thérapeutique, de men-
tionner le mécanisme en cause.

trabéculaire, vasculaire, angulaire.

3) Les glaucomes congénitaux
Le glaucome congénital est celui qui est causé

par des anomalies oculaires existant dés la nais-
sance.

Etymologiquement, le glaucome congénital de-
vrait accompagner la naissance, mais parce que
la maladie peut n'apparaitre que 2 ou 3 ans plus
tard, ou méme davantage (glaucome infantile),
on a étendu le sens du mot congénital a la cause,
c'est-a-dire aux anomalies oculaires susceptibles
Il est a
noter que plusieurs de ces malformations de nais-
sance comme la sphérophakie, 1'aniridie, le syn-
drome de Marfan, I'hémocystinurie sont trans-

d’amener l'hypertension intra-oculaire.

mis héréditairement.

Enfin, le mécanisme anatomique qui déclenche
le glaucome congénital n'est pas toujours le méme
pour une méme anomalie; ainsi, dans la microcor-

née, I'angle peut étre large, ou le glaucome résul-
ter de la fermeture de I'angle.

4) Les glaucomes absolus

On dit qu'un il est en glaucome absolu, quand
il est complétement et définitivement aveugle a
cause du glaucome.

Utile pour compléter un diagnostic, en indiquant
la perte fonctionnelle de I'eeil, le qualificatif “ab-
solu”, ne donnant aucune indication sur la cause
ou sur le mécanisme de l'affection, ne peut, a pro-

prement parler, faire partie de la classification des
glaucomes.
I1. Classification anatomique

C'est en 1948, a Chicago, a l'occasion d'un
symposium sur le glaucome, que cette classification
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a été recommandée par ' “American Academy of
Ophtalmology and Otolaryngology.”

Cette classification sépare les glaucomes a angle
ouvert des glaucomes par fermeture de l'angle.
Elle est basée sur la théorie mécanique de la réten-
tion de I'humeur aqueuse par fermeture de l'angle
camérulaire et sur les constatations gonioscopiques
de I'adossement de l'iris au systéme trabéculaire.

1) Les glaucomes a angle ouvert. Dans ce grou-
pe de glaucomes, la racine de liris ne fait pas
obstruction a 1'élimination de 1'humeur aqueuse; la
gonioscopie montre un cul-de-sac camérulaire ou-
vert, parfois étroit, mais toujours libre d'iris.

Pour ce qui est du glaucome primitif, souvent
héréditaire comme il a déja été dit, 'atteinte fonc-
tionnelle du systéme trabéculaire est de nature
histologique et la gonioscopie peut ne montrer que
peu d’évidence pathologique; dans le glaucome
secondaire, on pourra voir du sang, du pigment,
des débris inflammatoires, etc.

2) Les glaucomes par fermeture de l'angle. Il
ne fait aucun doute que la fermeture de l'angle
camérulaire par la racine de l'iris, visible au moyen
de la gonioscopie microscopique, constitue un mé-
canisme propre a empécher 1'élimination de I'hu-
meur aqueuse au niveau du systéme trabéculaire
et a provoquer I'hypertension intra-oculaire.

Nous avons vu que l'étroitesse de I'angle camé-
rulaire, prédisposant a la fermeture, est souvent
déterminée héréditairement; l'angle peut aussi se
fermer secondairement par intumescence cristalli-
nienne, par subluxation du cristallin, par séclusion
pupillaire, etc.

Bon nombre de ces glaucomes par fermeture de
I'angle s'expliquent par blocage pupillaire; tout
obstacle au niveau de la pupille, du passage de
'humeur aqueuse de la chambre postérieure a la
chambre antérieure favorise la poussée en avant
de la racine de l'iris et son adossement a la zone
trabéculaire. Ce mécanisme joue certainement un
role dans I'étiopathologie des accidents glaucoma-
teux et n'est pas seulement le fait de la séclusion
pupillaire post-inflammatoire (iris bombé); on le
rencontre dans la cataracte intumescente, dans les
aphakies opératoires avec synéchies irido-vitrée-
ennes, et méme paradoxalement dans certains myo-
sis serrés médicamenteux ou non.

3) Les glaucomes a mécanisme mixte. Ici, I'évacu-
ation de 'humeur aqueuse est diminuée et par at-
teinte trabéculaire, et par fermeture de Il'angle;
soit que des lésions inflammatoires aprés avoir
affecté le systéme trabéculaire, entrainant la fer-
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meture d'un angle étroit; soit que des crises répé-
tées de fermeture de l'angle finissent par toucher
l'intégrité trabéculaire.

* * *

La classification anatomique a le mérite d'étre
simple et de donner des indications précieuses sur
l‘utilisation des moyens thérapeutiques.

En général, dans le glaucome primitif par fer-
meture de l'angle, la chirurgie s'impose: iridecto-
mie basale avant l'apparition des goniosynéchies
(atteinte de la fonction trabéculaire), iridencleisis
ou autre opération filtrante ensuie; dans le glau-
come a angle ouvert, opération filtrante quand le
traitement médical est insuffisant.

Cependant, 1'examen gonioscopique ne permet
pas toujours de classer facilement les glaucomes et
de décider s'ils sont dus ou non a la fermeture de
I'angle; des angles trés étroits ne sont pas néces-
sairement fermés; des lésions cornéennes, de 1'ce-
deme épithélial, des taies, un trouble de '’humeur
aqueuse peuvent empécher la vision nette de 'angle
camérulaire; enfin, l'angle ouvert au moment de
I'examen peut se fermer pendant une crise aigué.

CONCLUSIONS

Si l'on tient compte des multiples inconnues qui
nous cachent la nature véritable de certains glau-
comes, et si une bonne classification doit étre sim-
ple, je crois que c'est la classification anatomique
qu'il faut choisir.
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Apres avoir spécifié le mécanisme responsable
du glaucome, on précisera |'étiologie sans négliger
la notion d'hérédité; des détails sur 1'aspect clini-
que de la maladie, sur son évolution, sur I'age du
malade pourront compléter le diagnostic.

Résumé

La classification anatomique, basée sur l'appa-
rence gonioscopique de l'angle camérulaire, s'est
avérée pratique dans le traitement des glaucomes.
Elle est simple et s’applique autant aux glaucomes
secondaires qu'aux glaucomes dits primaires, dont
on reconnait de plus en plus le déterminisme héré-
ditaire.

Summary

The anatomic basis for classification of glaucoma has
proved useful for management of this disease. This classi-
fication is simple and may be applied as well to the secon-
dary as to the primary glaucomas who are genetically deter-
mined.
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LE DECOLLEMENT DE LA RETINE
Jean DUMAS, F.R.C.S.(C)!

Un professeur célébre concluait en 1929, aprés
plusieurs tentatives infructueuses de réparer le
décollement de la rétine que “'celui qui prétend
guérir un décollement rétinien doit étre soit un
charlatan, soit un fou”. Cet énoncé qui, aujour-
d'hui, semble pour le moins exagéré, refléte la
complexité du probléme qu'affrontaient les pion-
niers de cette maladie oculaire. De nos jours,
malgré l'ceuvre capitale de Jules Gonin et une litté-
rature énorme, suffisante pour remplir plusieurs vo-
lumes, le décollement de la rétine est encore une
pathologie oculaire difficile tant au point de vue
pathogénique que diagnostique et thérapeutique.

Le terme de décollement est en lui-méme im-
propre, puisque la rétine n'est pas, a I'état normal,
“collée”” aux plans profonds. Ce qui caractérise
le décollement rétinien, c'est une séparation ou un
déplacement des deux couches primitives de la
rétine et non une séparation avec la choroide,
puisque la couche primitive la plus externe demeure
en contact avec cette derniére. Parce que, embryo-
logiquement, la vésicule optique s’invagine pour
former la coupe optique, deux couches sont for-
mées. La plus externe devient I'épithélium pigmen-
taire et demeure pendant toute la vie fermement
accolée a une membrane basale, la lame vitrée de
la choroide, alors que la couche nerveuse interne
forme la rétine proprement dite. Ce processus de
développement embryonnaire donne donc lieu a
un espace potentiel entre ces deux couches. Méme
s'ils sont normalement en opposition 1'un a I'autre,
l'attache physique entre 1'épithélium pigmentaire
et la rétine proprement dite n'existe qu'a la papille
du nerf optique et sur le pourtour du cercle ciliaire,
al “ora serrata”, ou la rétine cesse d’exister comme
membrane nerveuse.

[l est reconnu aujourd’hui que le décollement
de la rétine est un phénoméne secondaire. Lorsque
la cause est évidente, par exemple, une pathologie
tumorale, inflammatoire ou vasculaire, le décolle-
ment rétinien est dit secondaire ou non rhegmato-
gene. Le décollement est dit primaire ou idiopa-
thique lorsque la lésion causale est la déchirure
rétinienne. Il s'agit ici d'un décollement rétinien
rhegmatogéne.

Avec l'invention de I'ophtalmoscope par Helm-
holz, en 1851, alors qu'une description clinique
adéquate du décollement rétinien devint possible,

! Clinique de Rétine, Hopital Maisonneuve, Montréal.

plusieurs hypothéses furent proposées pour expli-
quer la formation de la déchirure rétinienne. La
théorie de la traction, la plus acceptée aujourd hui,
postule que la rétine est attirée vers l'extérieur par
le corps vitré a cause d’'adhérences entre la rétine
et la couche périphérique du vitré. La rétine se
déchire a ces endroits faibles et le décollement sur-
vient en partie par passage du vitré liquéfié au
travers la déchirure et en partie par extravasation
de sérum par la choroide.

La déchirure rétinienne présente donc une im-
portance majeure dans la génése du décollement
rétinien idiopathique. Cependant, la formation de
la déchirure de la rétine dépend de facteurs les
uns prédisposants, les autres précipitants. Les
premiers consistent surtout en lésions rétiniennes
qu'on rencontre dans les yeux séniles et myopes.
Ce sont surtout la dégénérescence grillagée et des
dépots de pigments a I'équateur et la dégénéres-
cence atrophique et kystique, soit a I" “ora serrata”,
soit a I'équateur. Clest a ces endroits de prédilec-
tion que se forment des adhérences avec la couche
périphérique du vitré. Méme si ces lésions prédis-
posantes de la rétine sont fréquemment observées
au cours d'examens de routine dans les yeux ap-
paremment normaux, la déchirure ne se forme qu’au
cours de certaines circonstances bien précises. En
effet, le corps vitré, qui normalement constitue un
gel solide accolé sur toute la surface de la rétine,
se liquéfie progressivement avec 1'age et la myopie
et, par gravité, se décolle de son attache normale
avec la rétine. Le décollement postérieur du vitré
devient donc par la traction mécanique qu'elle
produit, un facteur immédiat dans la pathogénie
de la déchirure rétinienne.

La myopie, la sénéscence et ses conséquences
oculaires telles que 1'aphaquie, sont donc les deux
principaux facteurs étiologiques du décollement de
la rétine. Méme si l'incidence de ces conditions
morbides est élevée dans la population, par contre,
le décollement de la rétine est trés peu fréquent.
Son incidence se situe & environ un cas sur 5,000
de population par année. La fréquence de lésions
rétiniennes prédisposantes et méme de déchirures
est par ailleurs plus élevée. Des statistiques ont
montré que de 6 a 8 pour cent d'yeux apparemment
normaux sont porteurs de telles lésions. Si, en
plus, on considére que presque toutes les personnes
agées de 65 ans ou plus ont un décollement posté-
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rieur du vitré, il est permis de conclure que le dé-
collement de la rétine est rare méme chez ces yeux
prédisposés.

Le traumatisme oculaire soit contusionnel, soit
perforant, compte pour environ 15 pour cent des
décollements rétiniens. Le décollement survient
souvent des mois ou méme des années aprés l'ac-
cident, ce qui souléve parfois des problémes médico-
léegaux. Enfin, dans une minorité de cas, le décol-
lement idiopathique de la rétine est associé a cer-
tains syndromes tels que le syndrome de Marfan
ou la dermite atopique.

Les débuts d'un décollement rétinien sont insi-
dieux et indolores. Avant que n'apparaisse le voile
gris qui est typique du soulévement rétinien et qui
se manifeste dans le champ visuel opposé, le patient
est souvent importuné pendant des jours et méme
des semaines par des corps flottants et des sen-
sations lumineuses. Ces corps flottants sont nom-
breux et sont dus a la présence de sang dans le
vitré, conséquence d'un vaisseau rétinien rupturé
par la déchirure. Ils se distinguent de ces opacités
vitréennes que tout individu note un jour ou l'autre
devant son champ visuel, et qui ne sont tout au
plus que des vestiges embryonaires ou des phos-
phénes physiologiques.

Les sensations lumineuses précédent souvent
I'apparition de corps flottants et représentent la
stimulation mécanique des éléments visuels par
la traction vitréenne sur la rétine. Parfois, la pre-
miére manifestation d'un décollement est une hé-
morragie massive du vitré. Une telle catastrophe
sans cause extérieure apparente, devrait étre con-
sidérée comme secondaire a un décollement rétinien
jusqu'a preuve du contraire.

Le diagnostic du décollement de la rétine est
habituellement facile sauf les décollements plats
et périphériques. Extérieurement. I'ceil est essen-
tiellement normal. L'optalmoscopie révéle une réti-
ne soulevée, plissée et mobile aux moindres mou-
vements oculaires. La lumiére de l'ophtalmoscope
se refléte sur la rétine décollée qui apparait comme
un voile gris, translucide, avec des vaisseaux d’as-
pect noiratre et sans reflet central. De petites
hémorragies ponctuées ou en flaméches sont fré-
quemment observées sur la surface rétinienne.

Lorsque le diagnostic de décollement rétinien est
bien établi, il devient nécessaire de décider s'il
s'agit d'un décollement rhegmatogéne ou non rheg-
matogéne. L'importance de ce diagnostic diffé-
rentiel repose surtout sur la présence ou non d'un
mélanéme de la choroide. Dans un tel cas, le sou-
lévement rétinien est plus massif et plus lisse. et
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d’aspect plus séreux. Des dépots de pigments et
une néo-vascularisation sont souvent visibles sur
la tumeur. Enfin, I'absence de déchirure et 1'ap-
parition d'une ombre 4 la transillumination sclérale
établiront le diagnostic d'un décollement secon-
daire au mélanéme de la choroide.

En présence d'un décollement rhegmatogéne,
I'étape la plus importante et la plus ardue de
I'examen est la recherche de la ou des déchirures
rétiniennes. Cette déchirure, puisqu’elle est la cause
premiére du décollement idiopathique, existe dans
tous les cas méme s'il est parfois difficile de la
localiser. La découverte d'une déchirure ne doit
pas arréter l'examen puisqu'il est plus fréquent d'en
avoir plusieurs qu'une seule.

L'examen complet et attentif du fond d'wil avec
I'ophtalmoscope indirect binoculaire et la repro-
duction de la pathologie rétinienne par un dessin
adéquat offrent une meilleure garantie que toutes
les déchirures sont trouvées. Gonin insistait sur
I'examen approfondi de la rétine et était d'avis que
les décollements rétiniens étaient guéris a la salle
d'examen et non a la salle d'opération. Il se mon-
trait méme impatient vis-a-vis des visiteurs qui sur-
veillaient chacun de ses mouvements au cours de
I'opération et qui manquaient de réaliser que le
plus dur travail avait été fait lors de I'examen pré-
opératoire.

L'examen de l'ceil congénére est également es-
sentiel, puisque l'incidence de la bilatéralité du
décollement rhegmatogéne est d'environ 25 pour
cent. Souvent, a l'examen de l'autre il, une
déchirure ou des lésions rétiniennes prédisposantes
sont décelées et une simple opération peut, sans
trop de risque, prévenir un décollement rétinien.

Il a été établi par Gonin que l'objectif du trai-
tement du décollement rhegmatogéne est chirurgical
et consiste dans la fermeture permanente de toutes
les déchirures rétiniennes. Ce but est atteint en pre-
mier lieu en stimulant au niveau des déchirures
I'épithélium pigmentaire, ce qui produit une cica-
trice entre celle-ci et la rétine proprement dite, et
en second lieu, en approchant la choroide vers
la rétine décollée. Aujourd’hui, la diathermie est
encore le moyen le plus efficace pour produire une
cicatrice chorio-rétinienne. La photocoagulation,
soit avec l'appareil de Meyer-Schwitckerath ou
avec le Laser est réservé aux déchirures sans dé-
collement. Récemment, 'emploi de la cryopexie,
c'est-a-dire la production d'une cicatrice chorio-
rétinienne par le froid, parait offrir certains
avantages sur la diathermie classique.
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L'évacuation du liquide sous-rétinien est réalisée
par la ponction de la choroide. La pose perma-
nente d'une plaque de silicone a I'endroit de la dé-
chirure et d'une bande de silicone encerclant |'ceil
effectue le rapprochement de la choroide vers la
rétine décollée tout en diminuant la traction vi-
tréenne et en augmentant le tonus oculaire. Cette
technique est appelée cerclage de I'eeil ou “buck-
ling” scléral et elle offre des garanties de réussite
dans plus de 85 pour cent des cas.

Le pronostic anatomique, c'est-a-dire le recol-
lement de la rétine, dépend de plusieurs facteurs
tels que la rétraction massive du vitré, I'hémorragie
du vitré, le nombre, la dimension et la localisation
des déchirures. Le pronostic visuel, par contre, re-
pose surtout sur 1'état fonctionnel de la rétine et la
durée du décollement. Lorsque le décollement est
partiel et la macula intacte, la vision centrale de-
vrait étre aussi bonne aprés qu'avant l'opération.
Lorsque la région maculaire est décollée, 1'acuité
visuelle est réduite a 20/200 ou moins et la fonc-
tion maculaire sera irrémédiablement perturbée si
I'intervention n'a pas lieu immédiatement. Clest
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pourquoi un décollement rétinien avec macula in-
tacte est une urgence ophtalmologique de méme
importance qu'une perforation ou un corps étran-
ger intra-oculaire. Un décollement de longue durée
cependant n'est pas une contre-indication opéra-
toire, puisque une certaine récupération visuelle
peut toujours étre obtenue. Des décollements réti-
niens d'une durée de 8 a 10 ans qui avaient con-
servé une projection lumineuse adéquate ont été
opérés avec des résultats visuels satisfaisants, sur-
tout lorsque le patient est monophtalme.

Résumé
L'auteur expose briévement la conception actu-
elle du décollement idiopathique de la rétine en
insistant sur l'étiologie et la pathogénie de cette
maladie oculaire, et sur son traitement.

Summary

A brief review of retinal detachment is presented. Etio-
logy and pathogenesis and classification of the retinal detach-
ment as well as its diagnosis, prognosis and treatment are
discussed.




TRAITEMENT NON-CHIRURGICAL DU STRABISME
J. Arthur BARRETTE

Le but du traitement des anomalies sensorio-
motrices oculaires est d'obtenir la meilleure vision
possible ainsi qu'une vision binoculaire aussi sta-
ble que possible pour le patient (1).

La vision binoculaire résulte de la fusion céré-
brale des images reques par chaque ceil, que ces
images soient absolument identiques ou simplement
superimposées |'une sur l'autre.

Le mécanisme de la vision binoculaire est le
suivant: pour que le cerveau pergoive finalement
un objet unique, il faut tout d’abord que les deux
yeux envoient chacun une image exactement iden-
tique de cet objet. C'est la premiére étape qui né-
cessite les facteurs suivants:

a) Intégrité anatomique et dioptrique des glo-
bes pour que les images produites soient au moins
analogues.

b) Il faut que l'objet soit vu par les deux yeux
a la fois, d'ot nécessité d'un champ visuel bino-
culaire.

c) Il faut que les deux rétines et les éléments
nerveux qui en émanent fonctionnent en harmonie,
c'est la question si importante de la correspondance
rétinienne.

d) Il faut que les deux yeux soient orientés sans
peine sur l'objet regardé et par conséquent que le
mécanisme moteur soit intact.

Le cerveau ayant regu les deux sensations for-
mées par les yeux, la deuxiéme étape commence,
c'est-a-dire la fusion de ces deux sensations et
I'élaboration de la perception unique finale (2).

Les causes des anomalies (strabisme) peuvent
étre d'origine motrice, sensorielle ou cérébrale. I
en découle donc que le traitement sera orienté
vers la cause de ces anomalies en autant que nous
puissions en déceler la ou les causes.

Le traitement du strabisme peut étre d'ordre non
chirurgical et d'ordre chirurgical. Les strabismes
a petite déviation sont souvent contrdlés par des
traitements non chirurgicaux, alors que les stra-
bismes a grande déviation demandent générale-
ment une correction chirurgicale (3). Ce principz
général ne s'applique pas a tous les cas et il y a
de multiples exceptions que je ne discuterai pas
ici & cause du manque d’espace et du but de ce
bref exposé. Les traitements non-chirurgicaux et
chirurgicaux sont donc souvent le complément I'un
de l'autre, soit avant l'opération soit aprés l'opé-

ration.

Les verres correcteurs, les prismes, 1'occlusion
pour corriger (basse wvision), les
gouttes (myotiques et mydriatiques),
I'orthoptique et la pléoptique séparément ou en-
semble constituent le traitement non chirurgical du
strabisme.

'amblyopie
oculaires

Comme il y a déja un exposé sur l'orthoptique
et la pléoptique dans la présente revue du strabis-
me, je discuterai donc des autres traitements non
chirurgicaux du strabisme.

DEVELOPPEMENT VISUEL

C'est un principe général de la physiologie vi-
suelle que les anomalités du mécanisme visuel sont
secondaires a des arréts, inégalités ou exagéra-
tions du développement visuel normal (4). Le
systéeme visuel, c'est-a-dire une bonne acuité vi-
suelle, la fusion des images cérébrales en une et
une bonne coordination des muscles extraoculaires,
doivent se développer normalement durant les six
premiéres années de la vie. Les mauvaises habi-
tudes sensorielles des strabiques durant les pre-
miéres six années peuvent étre tellement profondes,
qu'elles rendent l'obtention d'une vision binocu-
laire presque impossible. Ceci explique la nécessité
d'un traitement précoce du strabisme.

Durant les premiers six mois de la vie, les yeux
ne sont pas toujours parfaitement coordonnés.
L'appareil visuel, tant anatomique que physiologi-
que, n'est pas suffisamment développé a la nais-
sance pour permettre a l'enfant de bien voir ou
d’avoir Donc
un strabisme intermittent durant les premiers six
mois de la vie ne commande pas nécessairement
une consultation chez un ophtalmologiste, pourvu
qu'il soit bien établi qu'il existe une bonne coordi-
nation binoculaire. Aprés l'age de six mois, méme
les strabismes intermittents doivent étre investi-
gués. Par contre, un strabisme constant, méme
durant les premiers six mois et surtout s'il est uni-

une vision binoculaire constante.

latéral en plus, exige un diagnostic et un traitement
aussitot que possible. Dans ces cas, les pathologies
intraoculaires telles que rétinoblastome, chorioréti-
nite, fibroplasie rétrolenticulaire, etc... doivent
étre éliminées. Il faut en plus prévenir les compli-
cations tant anatomiques que physiologiques. Plu-
sieurs de ces complications peuvent étre écartées
ou du moins diminuées méme si la correction du
strabisme est retardée.
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L'enfant de moins ou de plus de six mois qui se
présente avec un strabisme constant doit avoir
un examen des fundi fait avec un mydriatique,
afin d’éliminer toute pathologie intraoculaire. Si
I'examen est trop difficile a faire a cause du man-
que de coopération du patient, elle peut étre faite
sous anesthésie générale. Si aucune pathologie in-
traoculaire est décelée et que l'enfant louche tou-
jours du méme ceil, il s’agira de le forcer a regarder
avec son il dévié en occluant son bon il pour
une période déterminée. Cette occlusion peut se
faire en appliquant un pansement sur 1'ceil avec
lequel le patient fixe constamment ou en appli-
quant de l'atropine qui brouille temporairement la
vision de cet ceil. Le but de ce traitement est de
forcer I'enfant & se servir de son ceil dévié et
d’améliorer ainsi la vision dans cet ceil.

Lorsque I'enfant est un peu plus agé, vers I'age
de quinze mois, une réfraction (examen pour déter-
miner la force des verres correcteurs) sera faite.
Cet examen doit étre effectué aprés application d'un
mydriatique (5). Ceci est trés important, car en
Amérique du Nord il y a des non-médicaux qui
font cet examen, mais sans mydriatique, parce que
non médecins 1'usage de tout médicament leur est
prohibé. Le mydriatique employé & la Clinique
d'ophtalmologie de 1'Hépital Sainte-Justine chez
les enfants d’age pré-scolaire est 1'atropine. Les pa-
rents appliquent l'atropine 1% en pommade trois
fois par jour dans les deux yeux pour trois jours
avant 'examen. Nous avons constaté que ceci pro-
duisait une trés bonne mydriase et nous permettait
de juger exactement le degré d'hypermétropie, d'as-
tigmatisme ou de myopie chez nos jeunes patients.
L'image dans chaque ceil doit étre nettement au
point, afin que le cerveau recoive un stimulus adé-
quat pour produire une fusion de l'image. Or si
les yeux présentent une hypermétropie, astigma-
tisme ou myopie, des verres correcteurs aideront a
rendre l'image nettement au point dans chaque
il (6). Des verres peuvent corriger complétement
certains strabismes convergents, tel que le strabis-
me accommodatif, en diminuant 1'effort d’'accom-
modation nécessaire pour mettre l'image au point.
Comme il existe une relation assez étroite entre
'accommodation et la convergence, l'effort d'ac-
commodation étant diminué par les verres correc-
teurs, le stimulus de convergence sera lui aussi
diminué et I'ésotropie sera diminué ou méme éli-
miné dans les cas de strabisme accommodatif pur.
[l y a souvent un facteur accommodatif important
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méme dans les cas de strabisme traités chirurgica-
lement. Exemple: un patient présente un stra-
bisme convergent de vingt degrés avant le port
de verres correcteurs et aprés le port de verres, il ne
présente plus qu'une déviation de dix degrés. Dans
le port de verres, il ne présente plus qu'une dévia-
tion de dix degrés. Dans un tel cas, le chirurgien
devra opérer dans le but de corriger la déviation de
dix degrés car 'autre dix degrés étant accommoda-
tif sera corrigé par les verres. Sur six cent-dix-huit
(618) cas de strabisme opérés a I'hopital Sainte-
Justine en 1964, trente-cing pour cent présentaient
un facteur accommodatif important (7).

Les prismes employés comme moyen thérapeuti-
que, c'est-a-dire inclus dans les verres correcteurs,
sont tres peu utilisés car pour 1'étre de facon utile
et pratique le déséquilibre oculomoteur doit obéir
aux régles suivantes: 1) la vision binoculaire doit
étre normale en qualité. Le role des prismes ne
peut etre en somme que de corriger un élément
moteur pathologique; 2) la déviation a corriger
doit étre légére. A mesure que la puissance des
prismes augmente, leur poids s'accroit rapidement,
la grosseur rend les lunettes esthétiquement inac-
ceptables et des phénoménes de diffraction appa-
raissent. Cela rend leur port pénible ou impossible
dans la vie courante. Au point de vue pratique on
peut placer un prisme de 6 dioptries au maximum
devant chaque ceil ainsi corrigeant une déviation
de 12 dioptries au plus; 3) la déviation a corriger
doit étre égale dans tous les directions du regard

(8).

L'occlusion du bon ceil est un traitement passif
d'une amblyopie (basse vision) avec fixation ma-
culaire. L’ceil amblyope avec fixation maculaire
est un organe qui travaille peu, mais correctement.
I1 suffit donc de l'obliger a travailler et ’occlusion
du bon ceil atteint ce but, du moins chez les en-
fants jeunes. L'occlusion sera compléte ou partielle
selon le degré d'amblyopie. Le traitement par
I'occlusion est surtout efficace chez les jeunes et le
devient beaucoup moins aprés I'age de 6 ans (9).

Les mydriatiques tels que I'atropine sont surtout
employés pour fin de diagnostic dans la réfrac-
tion, mais peuvent aussi étre employés comme
moyen thérapeutique dans 1'amblyopie en causant
une occlusion partielle. Les myotiques sont em-
ployés surtout dans les cas de strabisme convergent
accommodatif de prés. La synergie accommoda-
tion-convergence étant un phénoméne central,
comme le myotique provoque l'accommodation pé-
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riphérique, il supprime le désir d’accommodation,
et par conséquent, la convergence n'est plus sol-
licitée (10).

Il y a certains cas ou l'abstention d'un traitement
non-chirurgical aussi bien que chirurgical est pré-
férable.

CONCLUSION

Le traitement efficace du strabisme ne vise pas
seulement une correction esthétique ou anatomique,
mais aussi une correction fonctionnelle et les trai-
tements non-chirurgicaux sont souvent une aide
précieuse dans l'obtention de cette correction.

Résumé
Le but du traitement du strabisme, le mécanisme
de la vision binoculaire, les causes des anomalies
sensoriomotrices et le développement visuel sont
brievement décrits afin de mieux comprendre les
raisons et la justification des traitements non-chi-
rurgicaux du strabisme.

Summary
The goal of the treatment of ocular sensory-motor ano-
malies is to obtain the best vision possible together with
a stable The of binocular

vision, the causes of strabismus and the visual development

binocular wvision. mechanism

are briefly discuss in order to provide a background for a
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better undt‘r.\'.r,iudmg of the 11011—511t‘{|ic(|| treatment of strabis-

mus. Corrective lenses, prescribe after a refraction done

under cycloplegia, the use of prisms, occlusion to correct

amblyopia (low wvision), drops (miotics and mydriatics),

orthoptic and pleoptic constitute alone or together the non-

surgical treatment of strabismus. The non-surgical treat-
ment may completely correct a strabismus or it may be

use in conjonction with a surgical treatment pre and/or post-
operatively in order to obtain not only an anatomical result

but also a good fonctional result.
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PLEOPTIQUE ET ORTHOPTIQUE OU REEDUCATION OCULAIRE
Roch GAGNON, C.S.P.Q., C.S.C.R.!

La physiothérapie, souvent nécessaire pour réta-
blir les fonctions normales d'un membre, est au-
jourd'hui bien comprise et acceptée de la classe
médicale et du public. Il est facile en effet de
comprendre la nécessité d’'avoir deux jambes saines
pour nous porter, et ainsi d’'accepter les traitements
parfois longs et pénibles pour arriver a ce but.
Traditionnellement cependant en notre pays, bien
des gens attachent peu d'importance a la fonction
visuelle binoculaire normale, par négligence ou
ignorance. Il est d’autant plus important de s’arré-
ter un peu sur cette question sachant que 2% en-
viron de notre population présentent du strabisme
et qu'environ 50% de ces malades sont des am-
blyopes, ou demi-voyants d'un oeil. Or aujour-
d'hui le monde du travail est de plus en plus
exigeant en ce qui concerne une vision binoculaire
normale et ceux qui n'en bénéficient pas doivent

certainement étre considérés comme handicapés.

Déja a partir de 1863, Donders puis Javal
avaient développé des principes et techniques de
traitement, mais celles-ci tombérent dans 1'oubli,
parce qu'elles demandaient un effort jugé dispro-
portionné au but par les malades et leurs ophtal-
mologistes. Il y a vingt & vingt-cing ans cepen-
dant, les travaux reprirent et aujourd’hui les
grands centres d'ophtalmologie s'intéressent tous
a ces problémes; aussi peut-on affirmer que la
rééducation oculaire, la pléoptique et 1'orthoptique,

sont la pour rester.

PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE

Afin de comprendre ces techniques de rééduca-
tion, nous croyons nécessaire de rappeler les méca-
nismes du développement visuel et d’expliquer
I'évolution pathologique de l'enfant strabique.

Nous savons qu'a la naissance l'anatomie de
I'ceil n'est pas encore parfaitement développée:
la différentiation de la fovea par rapport a la
macula et de la macula par rapport au reste de
la rétine, ne sera terminée qu'a 'age de six mois.

1 Ophtalmologiste a 1'Hépital Notre-Dame (Montréal).

C’est pourquoi l'enfant mettra ce méme temps
avant de pouvoir fixer un petit objet de fagon
prolongée. Son acuité visuelle n'est alors que 1,/30
et ce n'est qua cing ans qu'elle atteindra la
normale adulte, soit 10/10. Pour arriver a ce but,
I'ceil doit travailler continuellement; la fonction

crée l'organe.

Tout facteur pathologique, apparu entretemps,
Clest

ainsi qu'un strabisme peut, en faisant dévier I'axe

pourra arréter cette évolution normale.
optique pendant le jeune adge, empécher la macula
de fixer droit devant elle et causer 1'amblyopie,
ou acuité visuelle réduite, sans changement appa-
rent des structures oculaires.

Cette premiére étape de la vision binoculaire
acquise, il faudra un travail binoculaire harmonieux
qui permette une stimulation simultanée des
points rétiniens correspondants. Ces points, for-
més en paires distribuées dans les deux rétines a
des endroits équidistants des maculas, sont ceux
dont l'excitation permet au cerveau de toujours
localiser 1'objet perqu dans la méme direction de

l'espace.

Les points rétiniens correspondants normaux
étant stimulés deux a deux, la seconde étape de la
vision binoculaire devient possible: la fusion de
ces deux sensations et 1'élaboration d'une percep-
tion unique finale, en relief. Si le strabisme est
apparu pendant le développement de la vision
binoculaire, deux points qui ne devraient pas cor-
respondre peuvent former une paire localisant un
objet au méme endroit dans l'espace. Il y a alors

anomalie dite correspondance rétinienne anormale.

Petit a petit, I'enfant augmente ses possibilités
de fusion en développant ses mouvements de
convergence et de divergence par la pratique
journaliére. jusqu'a pouvoir fixer un objet situé

entre l'infini et deux centimétres du nez.

L'amplitude normale de cette fusion est néces-
saire pour que ces mouvements soient accomplis

sans fatigue oculaire, et les insuffisances de con-




L'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

vergence ou de divergence feront encore partie des
possibilités de la rééducation oculaire.

PLEOPTIQUE

Nous I'avons vu en physiolobie normale, 1'acuité
visuelle doit se développer indépendamment dans
chaque il avant qu'un travail binoculaire de

fusion et de vergence soit possible.

Ce méme ordre chronologique est donc suivi
dans la rééducation d'un strabique, et la pléoptique
(du grec pleon, pleine ou compléte, et opticos,
vision), qui a pour but de guérir I'amblyopie et de
donner a la macula une vision normale, doit précé-

der la rééducation binoculaire ou orthoptique.

On doit d'abord déterminer le type de fixation:
fovéolaire ou excentrique. Dans le premier type,
I'ceil strabique prend la fixation avec la partie
centrale de la macula lorsque I'eil sain est fermé.
Dans le second, c¢’est au contraire une zone réti-
nienne plus périphérique qui entre alors en fonc-
tion. Le visuscope, genre d'ophtalmoscope muni
d'un point central de fixation, permet cette déter-
mination en regardant le fond d'ceil, alors que
I'attention du malade est attirée sur ce point. Selon
les résultats, des traitements bien différens seront
a considérer:

1 — La f[ixation est [ovéolaire: 1'occlusion clas-
sique du bon ceil suffira habituellement a redon-
ner a l'amblyope une vision normale, si le début
du traitement est précoce.

2 — La f[ixation est excentrique: si l'enfant a
moins de cing ans, l'occlusion de l'ceil sain pré-
cédée ou non d'une période d'occlusion de I'ceil
amblyope pourra suffire a la guérison. Mais si le
malade est plus agé, cette fixation excentrique est
fortement ancrée, et c'est 1a que la pléoptique
devient nécessaire. Plusieurs techniques sont a
notre disposition dans ce domaine. Il nous est
impossible de les expliquer toutes ici en détail,
mais choisissons d'en résumer quelques-unes pour
avoir une idée des possibilités de la méthode.

a) Grace au pléoptophor de Bangerter, on peut
éblouir la périphérie de la rétine en protégeant la
macula a l'aide d'un disque opaque. La région

ainsi éclairée devient exclue. Le point de fixation
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excentrique qu’elle contenait n'a donc momentané-
ment plus de vision et la stimulation maculaire
permet alors d'éliminer le scotome central patho-
logique.

b) Le traitement aux post-images de Cuppers
est également basé sur |'éclairage de la périphérie
rétinienne, mais, cette fois, l'intensité lumineuse
est réduite et permet de créer un effet de percep-
tion de contraste entre la macula et la rétine péri-
phérique. Une représentation maculaire dans
|'espace devient ainsi possible, permettant au mala-
de de corriger la valeur spatiale de la rétine.

c) Le coordinateur, systéme optique polarisant,
produit une image que seule la macula peut perce-
voir. C'est donc dire que son emploi peut amé-
liorer la sensibilité centrale.

d) Dés que la fixation est devenue maculaire,
plusieurs appareils utilisant le toucher peuvent
étre employés pour redonner a la macula le sens
du droit devant soi. Au localisateur, 1'eeil sain est
sous occlusion. A l'aide d'un crayon, I'enfant doit
aller toucher I'ampoule que la technicienne allume.

S'il manque le but, il se rend compte de la mau-
vaise orientation de sa macula dans l'espace et la
corrige.

ORTHOPTIQUE

Lorsque tous les moyens classiques de traite-
ment, lunette, occlusion, etc. et la pléoptique ont
redonné a l'eeil amblyope une vision normale et
que la différence entre les deux yeux n'est pas de
plus de 2/10, la rééducation binoculaire par
I'orthoptique devient possible. Précisons tout de
suite que celle-ci n’a rien & voir avec les simples
exercices des muscles oculaires obtenus en regar-
dant alternativement a gauche, a droite, en haut
et en bas. Ceux-ci en effet, s'ils peuvent donner
aux muscles une certaine force, n’ont aucune valeur

pour leur apprendre a travailler en équipe.

" Le réle de 'orthoptique est double:

1 — Il est diagnostique: avant d’aborder tout
traitement, il faut en effet déterminer I'étendue et
la profondeur des lésions. En plus de la mesure
de la déviation dans les diverses directions du
regard, l'orthoptiste, technicienne en orthoptique,
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doit donc pouvoir apprécier I'étendue et l'intensité
de la neutralisation, propriété que peut posséder
l'ceil strabique de supprimer son image pour éviter
la diplopie. Aussi, elle sait mesurer 'amplitude de
la fusion, c'est-a-dire la capacité du malade a
converger et diverger, et peut apprécier 1'état de

la correspondance rétinienne, normale ou anormale.

2 — Il est thérapeutique: également multiple,
son succes sera d'autant meilleur que les troubles
de la vision binoculaire sont moins profonds. Nous
avons vu que la vision et la fusion se développent
pendant les six premiéres années. C'est dire qu'un
strabisme apparu au tout début de la vie et négligé
jusqu'a l'age scolaire aura des lésions tellement
profondes que sa vision binoculaire sera trés diffi-
cile, sinon impossible, & récupérer. On ne saurait
donc trop insister sur la nécessité d'un traitement
précoce. S'il peut étre normal qu'un ceil dévie de
temps a autre pendant les six premiers mois de la
vie, ce ne l'est jamais a un an. Et le strabisme
constant 'qui se corrige spontanément a 4 ou 5
ans”, le fait toujours du point de vue esthétique
seul, aux dépens de la vision binoculaire. A 1'aide
d'appareils spécialisés, prismes, verres rouges, ver-
res striés, synoptophore, etc., et aussi grace a sa
grande patience et a la collaboration de l'enfant et
des parents, l'orthoptiste pourra vaincre la neutra-
lisation d'un «ceil, augmenter I'amplitude de fusion
des insuffisants de convergence ou autres hétéro-
phoriques, parfois méme corriger une correspon-

dance rétinienne anormale. Avec son aide. nous
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n'obtenons plus seulement une correction esthéti-
que du strabisme, mais tendons a redonner a
I'enfant une fonction normale.

Ces données modernes ne sont certes pas une
panacée a tous les problémes créés par le strabis-
me, mais elles sont d'une aide précieuse et s'ajou-
tent avantageusement a tous les traitements classi-
ques déja efficaces. Nul doute que la compréhen-
sion par le médecin, le pédiatre et le public de la
nécessité d'un traitement précoce est aussi un trés
grand bienfait.

Résumé
L'auteur, aprés un rappel des stages du déve-
loppement de la vision binoculaire, explique le
role de la pléoptique dans la lutte a I'amblyopie,
et de I'orthoptique dans la rééducation de la vision
binoculaire.
Summary
The author, following a review of the different stages of
the binocular vision development explains the aims of Ple-
optics against amblyopia and of Orthoptics in the reeduca-

tion of the binocular vision.
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LE TORTICOLIS OCULAIRE
Suzanne VERONNEAU, F.R.C.S.(C)

Le torticolis oculaire a été décrit pour la premiére
fois par Cugnet en 1873. Son étymologie 'tortus”
qui veut dire tordu et “collum” cou, cou tordu, dé-
crit bien cette position vicieuse de la téte qu'adopte
un objet pour compenser une pathologie oculaire:
soit controler une diplopie ou obtenir, ce qui est
beaucoup plus rare, une meilleure acuité visuelle
dans une certaine direction du regard. C'est en
raison de la ressemblance de positicn avec celle
du sujet atteint d'une pathologie du cou que le
nom de torticolis a été donné.

Le torticolis congénital avec lequel il faut faire le
diagnostic différentiel, est secondaire a une tumeur
ou a une fibromatose du muscle sterno-cléido-mas-
toidien. L’étiologie en est inconnue, quelques-uns
la pensent héréditaire. La tumeur sous forme d'une
petite masse apparait dans la région du cou, a
la naissance, ou dans les premiéres semaines. Elle
peut envahir tout le muscle ou demeurer localisée
prés de la clavicule. Le maximum de développe-
ment est a deux mois. Il peut y avoir régression
la premiére année ou tout le muscle peut devenir
fibreux et causer le torticolis vrai qui, selon son
importance, entrainera une déformation de 1'épaule
et de la téte avec hémiatrophie et diminution du
diameétre antéro-postérieur. (Fig. 1-A).

Une déformation plus subtile explique que l'on
puisse confondre un torticolis oculaire avec un
torticolis congénital, (Fig. 1-C et 1-D), et inter-
venir sur un cou normal. Cependant, une sympto-
matologie propre en rend le diagnostic différentiel
facile.

1) L'age d’apparition. Le torticolis congénital
apparait a la naissance ou dans les premiers mois,
tandis que le torticolis oculaire apparait vers 18
mois a 2 ans, au moment ot se développe la vision
binoculaire, puisque cette position a pour but de
vaincre la diplopie dans certaines directions du
regard. Toutefois, il est trés difficile selon 1'age ou
le patient consulte de faire préciser le début d’ap-
parition d'une pathologie.

2) La trilogie pathognomonique du torticolis
congénital.
a) absence de mobilisation volontaire,

1 Clinique des Strabismes, Hépital Maisonneuve. Montréal.

* Patiente de 3 ans sous les soins du docteur Arthur Thi-
vierge, orthopédiste. Il y a un an, il a sectionné et réséqué
son muscle sterno-cléido-mastoidien droit
nale et claviculaire.

a linsertion ster-

o

A B
A - Torticolis congéenital vrai, .
B- Un an upr'es chirurgie correctrice. *

5.k

c D

Congénital. Oculaire.

Fig. 1 — D - Une position de face qui favorise le regard en
haut a gauche, supposant la diplopie maxima dans le regard
en bas a droite, champ d'action du muscle paralysé: Torti
colis secondaire a une paralysie du droit inférieur de lceil

droit.

b) absence de mobilisation passive,
c¢) absence d'anomalie motrice oculaire.

3) L’atrophie et autres déformations.

L'hémiatrophie faciale se rencontre également
dans les torticolis oculaires, mais les déformations
permanentes du cou et de I'épaule ne sont jamais
aussi marquées que dans le torticolis congénital.
De plus, la position de la face est caractéristique
dans un torticolis congénital: elle est toujours tour-
née du coté atteint; dans le torticolis oculaire elle
peut I'étre du coté opposé (Comparez Fig. 1-A et

C avec Fig. 1-D et 2-A).




COMPOSANTES PROPRES
DU TORTICOLIS OCULAIRE

Le torticolis oculaire est une attitude compensa-
trice de la téte pour des anomalies motrices ocu-
laires. Il peut disparaitre en cours d'évolution d'un
strabisme ou réapparaitre en cours de traitement.
Il peut de méme étre adopté en période de décom-
pensation d'un strabisme jusqu’alors bien controlé.
Cette période de décompensation se produit habi-
tuellement entre 20 et 25 ans et vers 40 ans. En
raison de la diplopie associée, on peut confondre
cette décompensation avec une parésie récente.
L'existence d'un torticolis oculaire en cours d'évo-
lution d'un strabisme est de bon pronostic pour
la vision binoculaire, aussi faut-il toujours faire
préciser dans le questionnaire des strabiques si a
un moment donné une position vicieuse de la téte
a été adoptée. Trés souvent, 1'étude des photos
antérieures plus qu'un témoignage verbal aidera
a poser le diagnostic.

Le torticolis oculaire a trois composantes:
a) position de la téte

b) position de la face

c) position du menton.

Les auteurs s'accordent pour parler de torticolis
oculaire si les deux premiéres sont présentes.

L'étude de ces positions est assez simple. Si nous
sommes en présence d'une paralysie récente, puis-
qu'il s'agit de lutter contre la diplopie, on placera
la face et le menton dans le champ d’action du
muscle paralysé, les yeux se trouvant ainsi dans la
position contraire pour fuir la diplopie.

Quant a la position de la téte penchée sur une
épaule ou sur l'autre, elle est en relation avec 1'élé-
ment torsion. En présence d'une excyclophorie ou
extorsion anormale de l'ceil droit comme dans une
paralysie du IV droit, le patient penche la téte
sur I'épaule gauche requérant ainsi de son ceil droit
une intorsion. Le diagnostic se complique en
présence d'une paralysie ancienne car la contrac-
ture de I'antagoniste homolatéral ou du synergique
opposé entre en ligne de compte et, alors, ce n’est
pas tellement la paralysie primaire qui provoque
lattitude vicieuse, mais les modifications muscu-
laires dont elle est la cause.

Examen d’un torticolis oculaire
C'est celui de tout strabisme. Nous insisterons
surtout sur trois groupes d'examens.

1) L'étude des mouvements oculaires:
a) dans les différentes directions du regard, ce
qui nous permettra de découvrir un syndrome com-
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plexe associé: syndrome de rétraction. Syndrome
A et V. Nystagmus.

b) Le test de l'écran, de prés et de loin, en
position normale et en position forcée. Ce dernier
test, appelé encore test de Bielchowsky, consiste
a faire prendre au patient la position contraire a
son torticolis, par exemple, s'il a la téte penchée
sur I'épaule gauche, en penchant la téte sur I'épaule
droite dans un cas de paralysie du grand oblique
droit, on aura un mouvement trés net d’élévation
de I'ceil droit avec diplopie maxima. L'explication
en est que lorsque le grand oblique est paralysé,
I'action verticale élévatrice du droit supérieur n’est
plus contre-balancée par l'action d'abaissement du
grand oblique et 1'ceil s'éléve.

2) L'examen de la diplopie. Un des procédés
des plus pratiques est celui qui fait appel au prin-
cipe de la confusion & I'écran de Hess-Lancaster.
Le test étant calibré et les conditions d'examen les
mémes, on peut facilement apprécier 1'évolution
d'une paralysie et méme déterminer en l'absence
d'autres tests s'il s'agit d'un torticolis récent ou
ancien. Il faut avoir bien soin pour faire cet
examen d’obliger le patient & garder une position
de téte normale. Le Hess-Lancaster ne sert éga-
lement a poser des indications opératoires que si
I'on est siir que la correspondance rétinienne est
normale.

3) L'étude de la vision binoculaire au synopto-
phore. Le synoptophore permet d’'étudier la vision
binoculaire en autant qu'on laisse cette fois au
patient garder sa position en torticolis. De plus,
il corrige a la fois la déviation horizontale, verticale
et de torsion ce qui facilite I'examen. Comme le
Hess-Lancaster, c’est un appareil précieux pour
juger de l'évolution en post-opératoire (Tableau

SYNOPT.
Pre-op Post-op
FOD + 2°6/D 10%inc. 4° gl 4
FOG el [ 9° + 1% B
Supp. alternante Supp. alt.
Ampl. de fusion
+12%a - 4° +28%a — 4°
Steréopsis
Impossible Incomplet
Cas M.S. de la Fig.4.
Notez la disparition de I'intorsion (inc.)

en post-op,le droit

inf.ayant retrouve sa
fonction.

TABLEAU I
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1-2). L'étude du champ de vision binoculaire vient a l'aide des verres striés de Bagolini, de manipu-
les compléter. lation trés facile et 1'un des procédés les moins

Si la position du torticolis est trop acrobatique, dissociants dont nous disposons. Il est exception-
on peut toujours dépister l'existence de vision nel de trouver un torticolis qui disparait en vision
binoculaire dans au moins une position du regard monoculaire & moins de pouvoir trouver également

SYNOPT. quelques éléments de fonction binoculaire.
Pour illustrer la valeur diagnostique du torticolis
Pré-op Post-op oculaire, nous présenterons quatre cas en rapport
! 4 avec quatre différentes pathologies oculaires pou-
/ a
FOD + 1 Un D { G 3“4 +6 -6 vant entrainer un torticolis.
FOG + 12 i 4+
supp. droite Observation 1
Ampl. de fusion Torticolis en rapport avec une paralysie
A : : E
TG LR P Uiy f i WS E oculo-motrice ancienne
S téréops is N N J.C.P., jeune homme de 24 ans, envoyé pour opinion et
—_— 3 traitement. Il a déja subi un an et demi auparavant une
résection du droit inférieur de l'ceil droit de 5 mms qui n'a
Bas J.C.P.de la Fig.2 pas, selon le patient, modifié son torticolis. Le test de I'écran
La section libre du petit oblique a montre une hypertrophie de l'ceil droit de 34 dioptries, sensi-
COTrri ge’ comp | gtement une h ypertropie blement la méme de prés et de loin, avec une hyperaction
de 34° du petit oblique de 1'ceil droit. Le Bielschowsky est positif.
TABLEAU II Le synoptophore révéle des éléments de vision binoculaire
TORTICOLIS OCULAIRE SECONDAIRE A UNE PARALYSIE OCULO- MOTRICE ANCIENNE.
CASt 3C.P,

G- Hess Lancaster
avantchirurgie oculaire.

A- Position campensatrice.

H- Hess Lancaster
apres chirurgie oculaire.

i- Pasition normale,
sans diplopie.

{oprés chirurgie)

B-Hypertropie de 1'0.D.
C-Contracture du petit oblique de I"0.0.
D-Controcture de droit inferieur de |'0.G.

E-Limitotian du grond obligue de I'O.D.
F-Limitotion du droit inférieur de 1'0.8,

Fig. 2
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en laissant le patient prendre sa position en torticolis. Le
graphique du Hess-Lancaster est typique d'une paralysie
(Fig. 2::A, B. C. B.EE. G).

Le diagnostic est presque impossible a faire entre une

ancienne ou concomittante”.

paralysie ancienne du droit supérieur de l'ceil gauche ou une
paralysie ancienne du grand oblique de l'ceil droit, le petit
oblique de l'ceil droit et le droit inférieur de l'ceil gauche
pouvant étre considérés antagoniste homolatéral ou synergi-
que opposé contracturé. De toute fagon comme dans les
paralysies anciennes il est indiqué d'intervenir sur les muscles
contracturés, il fut décidé d'affaiblir le petit oblique de 1'ceil
droit et le droit inférieur de l'ceil gauche.
Avyant droit
I'ceil gauche fut replacé et réséqué dans un deuxiéme temps
(Fig. 2 - H et I, et Tableau

obtenu une surcorrection, le inférieur de
ce qui donna une orthophorie.

F):

Observation 2
Torticolis oculaire associé a un syndrome
de rétraction
Pour le décrire, nous présentons un syndrome de Brown.
.':-i'l'iibll!‘;ln[' 1‘i.\'1t$ ou aufres

Ce pourrait étre un Duane, un

syndromes de rétraction. Le Brown ou syndrome de la
gaine du grand oblique simule une paralysie du petit obli-
que, parce que l'élévation de 1'ceil de ce coté est impossible
en adduction. Toutefois, on ne trouve pas une hyperactioa

secondaire du grand oblique du méme c6té comme dans une
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paralysie du petit oblique (Fig. 3, photos B et C). La
position en torticolis est celle qui favorise le regard en bas
(Fig. 3-A). Le test des ductions forcées sous anesthésie per-
met de trancher la question: il est impossible d’élever le globe
placé en adduction, car la gaine du grand oblique congéni-
talement trop courte ou anormalement adhérente, ne peut
s'enrouler sur le globe et en arréte le mouvement. Le trai-
tement consiste a couper la gaine ou les adhérences et a

renforcer le petit oblique (Fig. 3: E. F. G. H.).

Observation 3
Torticolis oculaire récent post-traumatique

M.S., enfant de 12 ans, victime six mois avant la consul-
tation d'une plaie a la paupiére inférieure de l'ceil gauche,
causée par un compagnon plongeant air méme moment gue
lui dans une piscine. Pour vaincre sa diplopie, le patient se
voit forcé d'abaisser le menton afin de favoriser le regard
en haut, position que les auteurs appellent “celle de l'enfant
sournois” et qui est adoptée aussi bien dans une limitation
Le test de
montre une ésotropie et une hypertrophie de l'eeil gauche, les
ductions, une limitation du droit inférieur de 1'ceil gauche.
Le Hess-Lancaster est typique d'une paralysie récente ou

de l'abaissement que dans 1'ésotropie. I'écran

d'une rétraction. Le guadrilatére le plus petit est celui de

I'ceil atteint, tandis que le muscle spasmé donne l'autre qua-

drilatére avec hyperaction évidente (Fig. 4: A, B. C. D).
A l'opération, on trouva un droit inférieur en partie sec-

tionné avec adhérences au petit oblique et a la gaine du

TORTICOLIS OCULAIRE SECONDAIRE A UN SYNDROME OCULAIRE DE RETRACTION.

Avant chirurgie oculaire, (A BC D)

L

A-Position compensatrice.

€

B- Hess Lancaster confirmatif,

B-C- Elevation impossible an
adduction- G.0. normal,
{Syndrome de Brown de 1'0.B.)

Aprés chirurgie. (EF G H)

e e

Phatos parient delles- mamas.

Fig. 3
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TORTICOLIS OCULAIRE RECENT POST-TRAUMATIQUE,

Avant chirurgie oculaire. (A BCD)

CAS M. 5

<

B-C- Limitation du droit inférieur

e ;
{,‘t;.-_,, "“-‘ .
rpay el R
: o
D- Tipique d'une paralysie récente

ou d'une rétraction.

et hyporaction secondaire.

A - Position compansotrice

Apris chirurgie.(EFG H)

v Ly
B e
\: BT L
s e
el foi s

Photas parlent d'elles-miémes,

Fig. 4

droit externe. Les adhérences furent libérées, le droit infé-
rieur lésé repéché est réséqué de six millimetres et posé a
son attache anatomique (Fig. 4: E, F, G. H. et Tableau II}.
TORTICOLIS OCULAIRE SECONDAIRE AUN SYNDROME “A"

ASSOCIE A UN NYSTAGMUS AVEC PAUVRE ACUITE VISUELLE.
CAS: P.R.

A B
Position primaire. Position de lecture,

Hige 5

Observation 4
Torticolis oculaire avec nystagmus et pauvre vision
Il arrive qu'un patient ayant un nystagmus pren-
ne une position de téte en torticolis sans pour
autant avoir des perturbations de la vision bino-
culaire. C'est alors que cette position du regard
lui permet d'obtenir une meilleure acuite visuelle.
Pour trancher la question, il suffit de faire fermer
un ceil au patient. Si la position vicieuse est main-
tenue, ¢ est qu'elle n'est pas adoptée pour supprimer
la diplopie et qu'elle releve d'un phénomene mono-
culaire. D’autre part, l'association nystagmus et
torticolis oculaire n'élimine pas l'origine oculo-

motrice.

Ainsi. le cas de l'enfant R.P., 12 ans, qui a une ior
de 20/200 de loin avec correction de -+ 2. 2.25 > 120°
O.LL. et une vision de 20/30 de prés avec une addition de
- 6.00.
bien démontrée dans la Figure 5

Il présente a la lecture une position en torticolis
Cette position n'est main-
tenue qu'en vision binoculaire. L'étude des mouvements ocu-

laires montre une petite exotropie A. Au synoptophore, on
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illustre, malgré la pauvre acuité visuelle, les trois degrés de
la vision binoculaire en faisant prendre au patient sa position
de torticolis.

CONCLUSIONS

Le torticolis oculaire peut étre confondu avec le
torticolis congénital par fibrose du sterno-cléido-
mastoidien. L'examen ophtalmologique permet
d’en poser le diagnostic différentiel et d'éviter des
interventions malheureuses. La présence du tor-
ticolis oculaire signe une perturbation ancienne
ou récente de la vision binoculaire. Il permet par
conséquent d'affirmer que, la plupart du temps,
elle existe dans au moins certaines positions du
regard, et que l'on peut espérer en restaurer une
meilleure fonction. Le traitement des formes an-
ciennes ou des formes récentes stationnaires est
chirurgical.

Résumé

L'auteur, a l'aide de cas cliniques, revoit le
diagnostic différentiel, la pathologie, I'évolution et
la valeur diagnostique du torticolis oculaire. Si
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les procédés d'examens sont revisés, elle insiste
sur le fait que ce n'est pas tellement la paralysie
primaire qui provoque l'attitude vicieuse, mais les
modifications musculaires secondaires dont le trai-
tement est avant tout chirurgical.

Summary

The author with the description of clinical cases reviews
the differential diagnosis, pathology, evolution and diag-
nostic value of compensatory head posture. She revises the
methods of examination but insists on the fact that it is not
so much the primary paresis but the secondary muscular
contractions that determine the treatment which is, when
indicated, surgical.
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L'ELECTRORETINOGRAPHIE
Jean Réal BRUNETTE, F.R.C.S.(C)!

L'électrorétinographie est une technique de la-
boratoire, qui consiste dans l'enregistrement des
potentiels électriques évoqués au niveau de la rétine
par la stimulation lumineuse. Holmgren observait
déja ce phénoméne en 1865 et Einthoven et Jolly
en 1908 identifiaient les principales portions de
ces complexes par des lettres que nous utilisons
encore. C'est pourtant dans les derniéres décen-
nies, grace aux nombreux chercheurs et au perfec-
tionnement constant des moyens techniques, que
I'électrorétinographie clinique s’est développée.

Lorsqu'un faisceau lumineux frappe une rétine,
il se produit des phénoménes au niveau des pig-
ments chimiques visuels des photorécepteurs qui
transforment l'énergie lumineuse en énergie élec-
trique. Il semble que ce soit au niveau des cellules
bipolaires de la rétine qu'originent les potentiels
électriques que I'électrorétinographie enregistre.
Ces différences de potentiels se transmettent dans
les tissus et peuvent étre captées par des électrodes.
En clinique, I'électrode positive est incorporée dans
un verre de contact appliqué sur la cornée et
I'électrode négative posée sur le rebord orbitaire
(Fig. 1). On étudie les différences de potentiels
notées entre ces deux électrodes dans différentes
conditions expérimentales.

I Service d'Ophtalmologie, Hépital Maisonneuve, Mont-
réal.

Fig. 1 — Transmission des différences de potentiel de la
rétine aux électrodes denregistrement.

Le trace ERG comprend deux trains d'ondes.
La premiére portion, électronégative, est conven-
tionnellement nommée onde “a” et la seconde,
électropositive, onde "b"” (Fig. 2-A). Les carac-
téristiques de ce tracé de base peuvent étre variées
indéfiniment en fonction des parameétres de l'exa-
men. L'intensité, la longueur d’onde, la durée, la

——= 1cm
b1

b1

A b2
B 2 X

M, S8
af atla?2 21 v v
a2
A. B. C.
10 sec. Smin. 16 min.
Fig. 2 — (cas no 73-66: 3, 7, 18). Calibration: 1 cm = 100 microvolts — 20 millisecondes. Tracés ER.G. relevés a 10

secondes, 5 et 16 minutes aprés le début de l'adaptation a I'obscurité.
ondes a* et b? scotopiques.

Ces tracés montrent l'apparition progressive des
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répétition du stimulus utilisé en modifient la forme
et I'amplitude. De plus, I'état d'adaptation de la
rétine a la lumiére ou & l'obscurité change égale-
ment la forme du tracé.

On connait la dualité de fonction de la rétine;
rétine adaptée a la lumiére vive, état photopique, et
adaptée a l'obscurité, état scotopique. Lorsqu’on
enregistre un E.R.G. chez un sujet s'adaptant pro-
gressivement a l'obscurité, en observe deux sortes
de modifications. D'abord l'amplitude des ondes
a et b augmente progressivement jusqu'a un pla-
teau atteint aux environs de la vingtiéme minute.
La figure 2-A B et C montre les tracés E.R.G.
obtenus respectivement a la dixiéme seconde, la
cinquiéme minute et la seiziéme minute d'adapta-
tion a l'obscurité. On observe de plus un dédou-
blement progressif des ondes a et b. Il est généra-
lement admis que l'apparition progressive de ces
ondes a? et b® représente l'entrée en fonction, au
cours de l'adaptation a I'obscurité, du systéme
scotopique, alors que les ondes a' et b' seraient
d'origine photopique.

Suivant le protocole que nous avons adopi‘é.
['enregistrement d'un E.R.G. se déroule de la facon
suivante. Les pupilles du malade sont dilatées pour
éliminer les artéfacts électriques du réflexe pho-
tomoteur et standardiser 1'ouverture pupillaire. Le
malade est préadapté a la lumiére intense pendant
cing minutes de facon a obtenir un état d'adapta-
tion photopique de base pour fins de comparaisons
entre les différents examens et avec les normales
adoptées. Puis I'examen se poursuit par une adap-
tation a l'obscurité de vingt minutes. Au cours de
cette période, 'E.R.G. est enregistré suivant des
parameétres de stimulation variables obtenus au
moyen d'un photostimulateur.

Dans nos conditions expérimentales actuelles, les
valeurs des ondes a et b en photopique et en scoto-
pique varient entre 75 et 550 microvolts (millioni-
mémes de volt). Tableau 1.

TABLEAU I

VALEURS MOYENNES DES DIFFERENTES COMPOSANTES
DU TRACE E.R.G. EN MICROVOLTS ETABLIES D'APRES
150 YEUX NORMAUX SUIVANT LE PROTOCOLE ORDINAIRE
D'EXAMEN ADOPTE

Photopique Scotopique

Onde "A” 110 170

Cnde "B” 265 545
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APPLICATIONS CLINIQUES

Avant de décrire l'utilité clinique de I'E.R.G.,
il importe de bien préciser certains points. D’apreés
ce que nous venons de voir, il ressort que I'E.R.G.
peut objectiver les phénomeénes d’adaptation a
I'obscurité. La fonction des cénes peut étre isolée
de la fonction des batonnets. Finalement, certains
aspects du sens chromatique peuvent étre étudiés.
Cependant, il faut retenir le fait capital suivant,
que I'E.R.G. enregistre la réponse globale de toute
la rétine. Il nous est impossible d'étudier dans
I'état actuel des choses la fonction d'une portion
particuliére de rétine, d'une macula par exemple.
Il ne faudra donc pas s'étonner si méme en pré-
sence d'une lésion grave entrainant 1'abolition de
la vision centrale, mais de surface restreinte,
I'E.R.G. reste dans les limites de la normalité.

Les hérédodeégénérescences chorio-rétiniennes

Il s’agit d'un chapitre de pathologie oculaire ou
I'é¢tude de I'E.R.G. est tout particuliérement inté-
ressante. On sait que la réponse est abolie ou
extrémement anormale dans les rétinites pigmen-
taires. On retrouve des anomalies chez certains
membres d'une fratrie atteinte sans qu'aucun autre
signe ne puisse laisser supposer la maladie. On
admet généralement pouvoir faire a 'E.R.G. la
différence entre les rétinites pigmentaires hérédi-
taires et les formes acquises infectieuses.

L.E.R.G. présente une importance diagnostique
capitale surtout dans les formes atypiques, unila-
térales en secteur ou paucipigmentaires. Les tracés
des rétinopathies albescentes permettent de distin-
guer les formes a pronostic grave et les formes
stationnaires des simples fundi flavi-maculati.

L'étude des dégénérescences centrales ne pré-
sente d'intérét que si elle indique dans un cas
donné que le processus pathologique s'étend a une
surface de rétine plus grande que ne le laissait
supposer l'examen clinique. Ceci s’applique éga-
lement aux dégénérescences maculaires séniles.
Lorsqu'il s'agit des dégénérescences gyrées, de
la choroidérémie et des sclérose choroidiennes
I'E.R.G. témoigne surtout de l'extension du pro-
Cessus.,

Chez l'enfant, 'E.R.G. peut orienter dans le
diagnostic différentiel entre les thésaurismoses
(“'storage diseases’’) et les atteintes rétiniennes
propres. Dans le premier cas, seules les cellules
ganglionnaires sont atteintes et les récepteurs
donnent une réponse E.R.G. normale.
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Les anomalies congénitales [onctionnelles de la
rétine

L'exploration électrorétinographique démontre
une altération sélective du systéme photopique
dans l'achromatopsie congénitale et des modifi-
cations dans certaines protanopies et deutéranopies.
A cette atteinte photopique s'oppose l'atteinte spé-
cifique des batonnets dans I'héméralopie essentiel-
le.

Altérations circulatoires de la rétine

Nous traiterons globalement de toutes les mo-
difications circulatoires, soit ischémiques ou throm-
botiques: hypertension, artériosclérose, thromboses,
etc. Puisque les tracés peuvent étre modifiés ou
normaux chez des malades présentant des tableaux
cliniques identiques, 'E.R.G. apporte donc un as-
pect séméiologique nouveau a connotation pronos-
tique. L'examen témoigne surtout de l'extension
du processus pathologique.

Intoxications

L'usage de la chloroquine en médecine dans le
traitement chronique des arthrites et affections der-
matologiques a fait se multiplier les cas d’intoxica-
tion a cette drogue. Cette intoxication se carac-
térise en particulier par une rétinopathie de type
pigmentaire. Les premieres manifestations sont
d'ordre électrorétinographiques. Cette technique
permet donc de donner l'alarme & un stage ou la
complication est encore réversible.

Meétalloses

Les manifestations électrorétinographiques des
métalloses, tout particuliérement la sidérose, peu-
vent précéder les signes cliniques. L'E.R.G. four-
nit donc de précieux renseignements quant a la
conduite a tenir dans certains cas de corps étran-
gers intra-oculaires d'extraction difficile ou de
composition inconnue, ou encore en présence de
milieux peu transparents.

Décollement de la rétine
La diminution des potentiels électriques semble

relation avec l'étendue et la durée du

étre en
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décollement. La diversité des étiologies et des cri-
teres utilisés dans des études déja faites rendent
difficiles les conclusions. Pourtant, certains auteurs
croient que I'E.R.G. posséde une valeur pronos-
tique pré-opératoire.
Cataractes

Les opacités des couches transparentes de 1'ceil
n'altérent pas les tracés d'E.R.G. Ceci présente
une réelle valeur pronostique et permet en particu-
lier de déterminer le meilleur des deux yeux dans
les cas ot ceci a de l'importance.

CONCLUSION

L'électrorétinographie présente donc un intérét
pratique indéniable en clinique. Nous avons énu-
méré un certain nombre d'indications sans entrer
dans les détails techniques.

Cette méthode d'examen permet, en plus dans
d'autres cas, méme si elle ne modifie pas l'attitude
pratique du médecin traitant, de préciser certains
diagnostics. Cet aspect théorique n'est pas négli-
geable.

Dans un autre ordre d'idée encore, cette tech-
nique fournit des connaissances nouvelles d'ordre
physiologique et physiopathologique. Le sujet est
débouche d'emblée

vaste, relativement

dans le domaine de la recherche.

jeune et

Résumé
L’auteur décrit les bases physiologiques de 1'élec-
trorétinographie. Certains principes généraux sont
énoncés gouvernant l'application clinique de cette
méthode d'examen. Aprés avoir passé en revue
un certain nombre de ces applications, il conclut
par les perspectives offertes par cette technique.

Summary

The author describes the physiologic basis of electro-
retinography. General principles concerning its clinical uti-
lization are given. Following a brief review of the useful
clinical applications, he concludes by notes on the various

outlooks the technique olfers.




L’OPHTALMODYNAMOMETRIE
Pierre GAUVIN1

Le but de cet article est de faire connaitre le
renouveau qui s'est opéré dans le domaine de la
dynamométrie depuis quelques années et d’en faire
comprendre les multiples avantages ainsi que ses
limites.

L'ophtalmodynamométrie consiste 2 mesurer la
pression intra-vasculaire qui régne au niveau de la
région oculaire. A l'aide de 'ophtalmoscope, nous
visualisons les artéres sur la papille de I'ceil, (aprés
mydriase et anesthésie cornéenne). Puis a l'aide
d'un ophtalmodynamométre, nous augmentons la
pression intra-oculaire en comprimant la sclére au
canthus externe. Nous avons choisi les ophtalmo-
d}-'namoméfres de P. Muller qui nous permettent
de prendre des pressions allant de 0 a 300 mm
Hg et qui sont gradués individuellement avant la
livraison. Nous voyons alors l'artére centrale se
collaber briévement: la pression intra-oculaire est
devenue égale a la pression intra-vasculaire, lors-
que celle-ci était & son plus bas, c’est la minima.
Si nous progressons dans cette poussée contre la
sclére, il vient un moment o1 les vaisseaux restent
collabés; c’est que la pression oculaire est égale
a ce moment a la plus haute pression intra-vascu-
laire, c’est la maxima. A ce moment, nous obtenons
une mesure de la minima et de la maxima de l'ar-
tére ophtalmique et non de 'artére centrale de la
rétine comme nous étions habitués de le penser.
En effet, la pression exercée par la dynamométrie
augmente la pression intra-vasculaire de l'artére
centrale jusqu'a ce que celle-ci égale la pression
de l'artére en amont, c'est-a-dire 1'ophtalmique.
L'artére ophtalmique est la seule artére afférente
a I'ceil et ceci explique que nous puissions prendre
sa pression sur la papille, Celle-ci étant une
branche de la carotide interne et cela avant le
rétrécissement de cette derniére, il s’ensuit que
nous obtenons une pression établie par la carotide
interne, mais modifiée par la résistance périphérique
cérébrale.

Il apparait donc évident que I'ophtalmodynamo-
métrie ne peut investiguer les troubles vasculaires
oculaires, mais plutét la circulation cérébrale. Nous
avons la le seul point de la pression artérielle péri-
phérique que nous puissions mesurer, tandis que
la pression humérale que nous prenons au sphyg-
momanometre est une pression centrale.

i }Scrvice d'Ophtalmologie, Hopital Notre-Dame de Mont-
réal.

Il sera

donc trés utile de comparer les pressions ophtal-
miques entre elles et avec les pressions humérales
et c'est de ces comparaisons que nous pouvons
tirer une foule de renseignements.

La pression humérale se mesure directement en
mm Hg et il faudra convertir les chiffres des pres-
sions ophtalmiques (qui sont alors en grammes)
en mm Hg en se servant de tables oii 1'on tient
compte de la tension intra-oculaire de départ. Une
autre innovation est de comparer les pressions
moyennes et non les minima ou les maxima. La
pression moyenne est la pression constante qui
aurait les mémes résultats que la pression variable
qui existe dans les vaisseaux et qui se trouve par
la formule:

P. diast. + (P. syst. — P. diast.) 42
100 '

Les pressions ophtalmiques moyennes (POM)
et humérales (PHM) sont alors obtenues et 1'écart
qui existe entre la pression ophtalmique moyenne
prévue et celle que nous trouvons nous permet de
trouver les anomalies de la pression ophtalmique
et le site de la lésion d'aprés le tableau A:

P. moy. =

Sont considérés comme significatifs les écarts
de = 9 entre les pressions humérales et ophtal-
miques et == 7 entre les pressions ophtalmiques.

Il convient ici de donner les deux principales
contre-indications de 'ophtalmodynamométrie: les
maladies vasculaires de la rétine ot aucune con-
clusion n'est apportée et 1'hypertension intra-cra-
nienne ou les résultats sont faussés par l'entrave
que cela apporte aux pressions vasculaires.

Par contre, I'ophtalmodynamométrie nous donne
des renseignements importants dans les occlusions
de la carotide interne et les syndromes voisins,
dans les anévrysmes et autres néoformations vas-
culaires intra-craniennes, dans les céphalées, dans
I'hypertension artérielle et finalement dans le glau-
come, seule maladie oculaire ot 'ophtalmologiste
peut obtenir certains renseignements.

Dans la thrombose carotidienne, le tableau carac-
téristique de la cécité brutale monoculaire avec
hémiplégie contralatérale n’est pas toujours présent
et les symptomes peuvent étre complétement la-
tents. L'artériographie demeure le moyen standard
d'investigation, mais n’est pas toujours sans risque.
L'ophtalmodynamométrie montrera aprés I'accident
un écart entre les 2 pressions ophtalmiques et éga-
lement entre les pressions ophtalmiques et humé-
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TABLEAU A

INTERPRETATION DES RESULTATS DYNAMOMETRIQUES
A L'AIDE DES FORMULES (2) et (4)

Diagnostic g in
: : ’ ndrome clinique
Popht du trouble circulatoire i e
moy.
mirn. 4 s | Bl
Nature Siége Bilatéral Unilatéral
Vaisseaux Sclérose artériolaire cérébrale
} (=) TR, périphériques | Céphalées vaso-motrices Thrombose des branches carotidiennes
sement Artéres Pulseless disease Thrombose de la carotide interne
—_ (—) carotides
Artéres Coarctation aortique Thrombose de l'artére
(+) A carotides Sclérose carotidienne non oblitérante sous-claviere droite
Dilatation J
Vaisseaux
(—) = périphériques | Céphalées vaso-motrices Angiome cérébral
Les signes - et — signifient que les pressions ophtalmiques moyenne et minima sont fortement élevées ou abaissées par

rapport a leurs valeurs normalement prévues.

Les signes (4 ) et (—) signifient que les pressions ophtalmiques sont modérément élevées ou abaissées par rapport aux

valeurs prévues.

(Ophtalmodynamométrie par E. Weigelin et A. Lobstein, 1962, page 28.)

rales du méme coté. Cet écart a cependant ten-
dance a diminuer avec le temps par le jeu des
circulations collatérales et contralatérales. Dans
les thromboses de l'artére carotide primitive et de
I'artére carotide interne, il y a dans plus de 80%
des cas un abaissement significatif de la POM
du coté de la lésion. Les thromboses du tronc
brachio-céphalique associent une baisse des P.O.M.
et PHM. du méme c6té. Dans le "Pulseless
disease”’, il y a effondrement des deux P.O.M.
La thrombose de l'artére ophtalmique, elle-méme,
nous donne les mémes signes que celle de la ca-
rotide, mais avec un pincement de la différentielle.
Pour ce qui est des thromboses des carotides dans
leur portion intra-cranienne, il se produit alors une
hypertension en amont avec augmentation de la
P.O.M. du c6té de la lésion. Il est enfin possible
de diagnostiquer la sténose de l'isthme de l'aorte
et de l'artérite sténosante de l'artére sous-claviere.
Il faut cependant se rappeler qu'un cas sur sept
est faussement négatif et que 2% sont faussement
positifs dans le diagnostic ophtalmodynamomeé-
trique.

Dans le chapitre des anévrysmes, la contribution
de la dynamométrie a I'établissement du diagnostic
est limitée et ce n'est que dans les angiomes ce-
rébraux oti nous avons la formule de la vasodilata-
tion intra-cranienne avec abaissement de la P.O.M.
prédominant fortement sur la diastole. La dyna-
mométrie devient beaucoup plus utile dans la con-
duite du traitement ot nous pouvons d'abord veéri-
fier la perméabilit¢é de l'autre carotide et ou,

surtout, nous pouvons vérifier 'efficacité et l'inno-
cuité d'une ligature.

Pour ce qui est des céphalées, les études dyna-
mométriques ont prouvé l'existence des céphalées
vasomotrices. L'ophtalmodynamométrie nous per-
met de déterminer la nature du trouble, soit une
dilatation ou une construction des vaisseaux céré-
braux et de vérifier 1'efficacité du traitement par
des vaso-dilatateurs ou des vaso-constricteurs selon
le cas. Il faudra bien entendu éliminer au préa-
lable toutes les céphalées symptomatiques.

Dans I'hypertension artérielle, I'observation des
fundi et leur classification selon Wagener et Keith
demeurent un critére pronostique de premier ordre.
Cependant la dynamométrie nous permet d'évaluer
la résistance cérébro-vasculaire et d'ajouter au pro-
nostic le danger ou non d'accident cérébral vascu-
laire, quelle que soit la résistance périphérique
générale mesurée par la pression humérale.

Enfin, les ophtalmologistes dans leur traitement
du glaucome peuvent utiliser avec profit la dyna-
mométrie, car la connaissance de l'écart entre la
P.O.M. et la tension intra-oculaire leur permettra
de mieux diriger leur traitement et d'expliquer cer-
tains glaucomes sans tension.

En conclusion, 'ophtalmodynamomeétrie modifiée
par Weigelin et Lobstein offre des bases et des
principes plus solides que ceux que Bailliart avait
apportés. L'étude des résultats par les principes
d’hémodynamique nous permet d'arriver a des
diagnostics certains dans un pourcentage d’erreurs
rivalisant avec celui des autres méthodes.



Résumé
L'auteur décrit la technique et les principes de
base de I'ophtalmodynamométrie de Lobstein et de
Weigelin a l'aide des pressions moyennes. Suit
une évaluation diagnostique des résultats. Enfin,
une revue des applications cliniques est faite.

Summary

The author describe the basis and the technic of the
opthalmodynamometry of Lobstein and Weigelin, using the
average pressures. A diagnostic evaluation follows with a
review of the different applications of this technic.

BIBLIOGRAPHIE

AGARWAL, L. P.; MOHAN, M.; MALIK, S. R. K. et GILL, S. 5.:
Ophthalmodynamometry and Carotid Compression. [. All.-India Ophthal.
Soc., 10: 107-112, 1962.

BAILLIART. P.; WEIGELIN, M.; LOBSTEIN, A.; FRITZ: LAVER-
GNE, G.; BRIHAYE-VAN GEERTRUYDEN; FRANCOIS, J. et
KALT, M.: Discussion du rapport de De Laet sur ''I'Ophtalmodynamo-
métrie’’ présenté & la Soc. belge Ophtal., Bruxelles 5 mars 1961,
Bull. Soc. Belge Ophtal., 127: 135-158, 1961.

DRUAULT-TOUFESCO: La tension de la veine centrale de la rétine
dans les thromboses veineuses. Bull. Mém. Soc. Frang. Ophtal., 74
137-148, 1961.

DUKE-ELDER, S.: Ophtalmodynamometry. System of Ophtalmology.
Vol. 7, pp. 355-363. Henry Kimpton, édit., London, 1962.

HAGER, H.: Die Diagnose der Karotisthrombose durch den Augenarzt.
Klin. Mbl. Augenheilk, 141: 801-840, 1962.

LAVERGNE, G.: Intérét clinique de I"'ophtalmodynamométrie. Bull. Soc.
Belge Ophtal., 127: 185-192, 1961.

LIEBERMAN, W.-]. et SCHIMEK, R. A.: Ophthalmodynamometry in
the Surgical Management of Carotid Arterial Diseases. Arch. Ophthal..
Chicago, 66: 201-210, 1961.

GAUVIN: L'OPHTALMODYNAMOMETRIE

L'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

LOBSTEIN, A. et HERR, F.-].: Perspectives nouvelles en ophtalmody-
namométrie. Bull. Soc. Ophtal. Fr., 61: 711-715, 1961.

LOWE, R.-D.: Calibration of Bailliart's Ophthalmodynamometer. Arch.
Ophthal., Chicago, 67: 424-427, 1962.

LOWE, R.-D. et STEPHENS, N.-L.; Carotid Occlusion: its diagnosis
by opththalmodynamometry during carotid compression.
1241-1245 (juin) 1961.

MIKUNI, M.; SHIRAKASHI, N. et NAHSHIZUKA; T.: Klinische Beo-
bachtungen an der Netzhaut bei essentieller Hypertonie. Ophthal-
modynamometrie und Kalibermessung der Netzhautgefasse. Klin. Bbl.
Augenheilk., 139; 465-475, 1961.

PRESTON, R.-E. et PETROH ELOS, M.-A.: Application of Ophthalmo-
dynamometry in Carotid Artery Surgery: a report of 26 cases, Amer.
J. Ophthal., 53: 806-822, 1962.

SEDAN, J. et FARNARIER, G.: Techniques modernes d'investigation en
ophtalmologie. Masson & Cie, édit., Paris, 1961.

SIMONE DE S. et LAMBERTI, O.: Oftalmodinamometria ¢ resistenza
sclerale. Arch. Oftal., 65: 91-99, 1961.

SMITH, J.-L.: Central Retinal and Internal Carotid Arterial Occlusion:
ophthalmodynamometric differentiation. Arch. Ophthal., Chicago, 65:
550-552, 1961.

SWIETLICZKO, I.; SZAPIRO, ]. et POLIS, Z.: Value of Retinal Artery
Pressure Determination in the Diagnostic of Internal Carotid Artery
Thrombosis. The role of the carotid compression test. Amer. J.
Ophthal., 52: 862-866, 1961,

VENTURI, G. et TRIVELLA, P.: Sul comportemento del 1'emodinamica
cerebrale in soggetti con ipertensione arteriosa essenziale. Rilievi
oftalmodinamometrici ed indagini farmacologiche. Aggior, Ter. oftal.,
13: 559-568, 1961,

WEIGELIN, E. et LOBSTEIN, A.:
édit., Basel, New York, 1962.

Lancet, 1:

Ophthalmodynamometry, Karger,

WULFING, B.: Clinical Electroretinography. A diagnostic aid in oc-

clusive carotid artery disease. Acfa Ophthal.. Kbh., suppl. 73: 81,
1963.

ZANETTI, R. et CURRO DOSSI, B.: L'Oftalmodinamometria nella dia-

gnosi di trombosi del la carotide. Riv. Oto-neuro-oftal., 38: 461-483,
1963.




LES AIDES VISUELLES!
Jean THIBAUDEAU 2

INTRODUCTION

Au sens large du terme, 'aide visuelle comprend
toute lentille correctrice qui aide a la vision du
malade. Cependant, lorsque I'ophtalmologiste
parle d'une aide visuelle, il faut comprendre qu'il
s'agit d'une forte lentille ou d'un systéme de len-
tille, permettant d'améliorer la vision d'un groupe
particulier de patients qu'on appelle les demi-
voyants. Ces patients, dont la vision corrigée
par des moyens ordinaires est insuffisante, pour-
ront, en employant une aide visuelle, accomplir
une foule de travaux qu'ils ne pourraient exécu-
ter autrement,

OPTIQUE DE L'AIDE VISUELLE

L'optique des aides-visuelles ne tient qu'au prin-
cipe de l'agrandissement et, en optique ophtalmi-
que, l'agrandissement signifie que l'image réti-
nienne s'étend de fagon a couvrir un plus grand
nombre de cénes. Trois moyens s'offrent a nous
pour obtenir un agrandissement de l'image réti-
nienne: le premier est d'augmenter la hauteur de
I'objet de vision, ce qui, évidemment, n'est pas
toujours possible. Le deuxiéme moyen, et le plus
utilisé, est de rapprocher l'objet de vision; c'est ce
que chacun de nous faisons plusieurs fois par jour
sans méme y penser. Lorsque l'objet de vision
doit étre rapproché a 3 ou 4 centimetres, pour étre
vu, cela nécessite un effort d'accommodation qui
ne peut étre soutenu longtemps et qui est méme
impossible chez le presbyte. C'est alors que l'on
doit avoir recours au troisiéme moyen d'obtenir
un agrandissement de l'image rétinienne qui est
d'employer une aide visuelle permettant de rap-
procher l'objet davantage sans employer l'accom-
modation ou rendant cette approche non néces-
saire.

CLASSIFICATION DES AIDES VISUELLES

On peut classifier les aides visuelles en trois
groupes:

1° Les aides visuelles télescopiques.

2° Les aides visuelles microscopiques:

a) les lentilles dans une monture;

b) les loupes;

¢) les loupes montées sur pied.

1 Travail fait dans le Service d' Ophtalmologie de 1'Hépital
Maisonneuve de Montréal.

2 Ophtalmologiste a I'Hépital Saint-Vincent-de-Paul, Sher-
brooke.

3° Les aides visuelles spéciales.

Les aides visuelles télescopiques servent pour
la vision de loin. Elles sont peu employées en
pratique, car l'adaptation est difficile et elles sont
surtout utilisées pour regarder des objets fixes.

Les aides visuelles microscopiques servent pour
la vision de prés. Elles sont de plus en plus utili-
sées et les résultats obtenus sont remarquables.
Les différentes statistiques, rapportées dans la
littérature, indiquent qu'environ 70% des patients,
qui ont une aide visuelle microscopique, s'en ser-
vent réguliérement, et en sont satisfaits (4-5).

Les aides visuelles spéciales comprennent les
différents appareils de projection: les lunettes
avec miroir nasal, la fente sténopéique etc. etc.
Elles ne sont pas utilisées couramment mais peu-
vent rendre service a l'occasion.

PRECRIPTION DES AIDES VISUELLES

Quand doit-on prescrire une aide visuelle 7 Il
n'y a pas de réponse précise a cette question et
chaque cas de demi-voyant doit étre étudié sépa-
rément comme étant susceptible de profiter d'une
aide visuelle. On peut cependant affirmer que
l'intelligence du patient et sa bonne motivation
sont essentielles pour que l'on puisse prescrire une
aide visuelle. D’'autres facteurs a considérer sont:
'age du patient, ses activités, et, évidemment, la
pathologie dont il souffre. D’aprés les résultats
rapportés dans la littérature (2,3,5) on admet
qu'on obtient de meilleurs résultats en utilisant
une aide visuelle avec certaines pathologies
qu'avec d'autres (cf. Tableau I). Ainsi, les patho-
logies qui s'accompagnent d'un rétrécissement
important du champ visuel ou de fluctuation rapi-
des dans la vision donnent de moins bons résultats

(2.

TABLEAU 1
Cas Cas non

Pathologies favorables favorables
Chorio-rétinites variées X
Dégénérescences maculaires X
Cataractes congénitales opérées X
Albinisme X
Dégénérescences myopiques X
Rétinite pigmentaire X
Glaucome simple chronique x
Rétinopathie diabétique x
Atrophie optique avec
rétrécissement du champ visuel X
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RAPPORT DE 73 CAS DE BASSE VISION

De mai 1963 a janvier 1964, 73 patients furent
examinés a la "'Clinique de Basse Vision de 1'Hé-
pital Maisonneuve.” Presque tous ces patients
étaient des éléves de I'Institut Louis Braille. La
moyenne d’'dge de ces patients était de 16 ans
(cf. Tableau II)
certaines pathologies comme la dégénérescence
maculaire dans notre série de cas.

ce qui explique la rareté de

TABLEAU II

A‘L}L‘ Nombre

0- 9 2
10-19 60
20-29 6
30-39 —
40-49 1
50-59 2
60-69 2

L'acuité visuelle variait de 20/40 a la percep-
tion des mouvements de la main, mais la majorité
avait une vision entre 20/200 et 10/400 (cf. Ta-
bleau III).

TABLEAU III
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Des 73 patients examinés, 39 ou 53.4% furent
améliorés avec une aide visuelle de type Keeler.
Chez 5 patients ou 6.8 %), la vision était améliorée,
mais les patients n'étaient pas intéressés a une
aide visuelle car ils possédaient déja une loupe
et en étaient satisfaits. Douze ou 16.4% n'étaient
pas améliorés, et 17 ou 23.2% n'en avaient tout
simplement pas besoin. (cf. Tableau IV).

TABLEAU IV
Pourcen-
Patients Nombre tage
Améliorés avec aide visuelle prescrite 39 53.4%
Améliorés mais pas d'aide visuelle prescrite 5 6.8%
Non améliorés 12 16.4%,
Aide visuelle non nécessaire 17 2329,

73

Le tableau V nous renseigne sur les différentes
pathologies rencontrées au cours de ces examens
et sur les résultats obtenus avec une aide visuelle.
On peut difficilement tirer des conclusions de ce
tableau, car le nombre de cas dans chaque patho-
logie est restreint. On note, cependant, ce qui

Acuité visuelle Nombre est reconnu dans la littérature, que les cataractes

Bt vin e et e - congénitales et les albinos sont de bons cas pour

M.M. 2 une aide visuelle. Pour ce qui est de la généres-

10/400 8 cence maculaire, on sait, qu'ordinairement, ce

20/400 20 sont de bons sujets pour une aide visuelle, mais,

2000 13 les deux cas que nous avons ici ne nous permet-

20/200 19 1 Rafio i T ;

20/100 a 20/80 3 tent pa:; de con.c ure, : nrin, il raut note'r que si

20/70 a 20/40 8 nous n'avons aidé qu'un seul myope, c'est que

== nous nous sommes intéressés qu'aux verres mi-

72 croscopiques,
TABLEAU V

Nombre Nombre
Nombre Nombre A non non

Diagnostic total amélioré amélioré amélioré nécessaire
I. Cataracte congénitale 18 1) 66% 4 2
2. Atrophie optique 9 6 66% 2 1
3. Albinos 8 7 87% 1 —
4. Myopie et dégénérescence myopique 8 1 12% 1 6
5. Nystagmus congénital 6 3 50% 1 2
6. Rétinite pigmentaire 6 3 50% 3 —
7. Tumeur cérébrale et atrophie optique 4 3 75% 1 s
8. Marfan 4 — — — 4
9. Dégénérescence maculaire 2 — — 2 —_
10. Glaucome 2 1 50% 1 —
11. Leber 2 —_ — —_ 2
12. Dysplasie chorio-rétinienne 1 1 100% T =
13. Colobome rétinien 1 1 100% = =
[4. Rétinopathie diabétique 1 1 100% — i
15. Dystrophie congénitale des cornées 1 — — 1 1
73 39 17 17

(53.4%) (23.3%) (23.3%)




L'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

CONCLUSION

On estime qu'il y a environ 40,000 demi-voyants
au Canada. D’aprés les rapports des différentes
cliniques de basse vision (3-4-5), 50% de ces
patients pourraient étre améliorés avec une aide
visuelle et 70% de ces derniers s'y adapteraient
avec succés, C'est donc dire que 14,000 demi-
voyants au Canada pourraient profiter d'une aide
visuelle. Les organismes s'occupant de ces cas
sont encore rares, mais les demi-voyants, trop
longtemps délaissés, peuvent tout de méme se
réjouir a la pensée que les ophtalmologistes s'in-
téressent de plus en plus a leurs probléemes et que
plusieurs d'entre eux pourront profiter des aides
visuelles.

Résumé

L'optique des aides visuelle est basée sur le
principe de l'agrandissement de l'image rétinien-
ne. Aprés avoir classifié les aides visuelles, 'au-

THIBAUDEAU: LES AIDES VISUELLES

1281

teur nous énumére les principales pathologies
susceptibles d'étre améliorées par une aide visuelle
et il nous rapporte 73 cas de basse vision pour

lesquels une aide visuelle fut prescrite.

SI.I.II‘]]TIG ry

I'he optical visual aid is based on the prix

ging the retinal image. After having classified the wi
aid, the author enumerates for us the principal pathologies

susceptible to be improved by a wvisual aid and reports

73 cases of low vision for which a visual aid was presc
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CONJONCTIVITES REBELLES
Marcel LUSSIER et G. TOPOUS-KAHN 1!

La conjonctivite est siirement 'une des maladies
la plus connue et la plus fréquente que l'on puisse
rencontrer en médecine. Tous ont des notions
assez étendues sur le sujet pour en connaitre les
symptomes les plus frappants: rougeur, sécrétions
purulentes, etc. Ceci peut étre d'un certain désa-
vantage au départ, car tout ceil rouge, tout ceil
larmoyant peut diriger vers un diagnostic de con-
jonctivite, alors que la réalité peut étre tout autre.
Et si cette maladie de l'eil est le plus souvent
banale, elle peut étre parfois & l'origine de dé-
sordres trés sérieux allant jusqu'a la perte de la
vision.

L'ophtalmologiste, face a 1'eil rouge, doit éli-
miner 1'uvéite, le glaucome, la sclérite, la blépharite,
etc. Lorsqu'il est assuré de la nature de l'inflam-
mation pour en tirer les conclusions d'une conjonc-
tivite, il doit en chercher la cause; est-elle micro-
bienne, virale, allergique ?

Les symptomes varieront non seulement entre ces
différentes catégories, mais a l'intérieur de chacune
de celles-ci. Ainsi la conjonctivite bactérienne a
staphylocoques, aigué ou chronique, sera souvent
associée a une blépharite, un ulcére cornéen mar-
ginal peut méme l'accompagner.

Avec le streptocoque, il y aura présence de
pseudomembrane tapissant la conjonctive et, dans
la forme trés aigué, un ulcére cornéen avec hypo-
pyon, ce qui aménera a distinguer celle-ci de la
conjonctivite a pneumocoques laquelle presque tou-
tours conduit a l'ulcére cornéen et hypopyon.

La conjonctivite est-elle trés purulente que le
gonocoque peut étre incriminé; si un ulcére central
est observé, suivi d’endophtalmie, le pseudomonas
y sera sans doute, d'ott I'importance des cultures
des sécrétions oculaires dans toute conjonctivite
pour le moins tenace qui ne répond pas a la pre-
miére médication ou mieux avant tout usage de
médicament local.

Les conjonctivites virales au contraire ne pre-
sentent que rarement des sécrétions purulentes et
encore trés peu abondantes. Par contre la conjonc-
tivite laisse voir des follicules en surface lui don-
nant l'aspect capitonné et trés souvent un ganglion
préauriculaire.

Pour ce qui est de la conjonctivite allergique,
elle a une signature encore plus personnelle selon
que l'on ait a observer la forme phlycténulaire
avec ses petits nodules de lymphocytes au lim-

1 Service d'Ophtalmologie, Hépital Notre-Dame, Montréal,

be ou la forme vernale (le catarrhe du prin-
temps) avec ses papilles abondantes et épaisses
couvrant le tarse supérieur. La forme bulbaire
d’autre part présente l'apparence d'une excrois-
sance gélatineuse en forme de beigne autour du
limbe.

Toutes ces formes ont des caractéres communs:
la rougeur, l'oédéme, les sécrétions, les membranes
ou pseudo-membranes et & ceux-ci s'ajoute le ca-
ractére particulier qui signe le diagnostic clinique
de telle ou telle conjonctivite. Le laboratoire vient
confirmer ces faits généralement.

Cependant, certaines formes de conjonctivite
semblent n'avoir aucun caractére propre et n’en-
trent dans aucune des catégories plus haut
mentionnées; de plus elles semblent réfractaires a
tout traitement. Certes un agent causal y est
découvert, mais sans avantage, semble-t-il, puisque
'inflammation persiste malgré la médication; il y
a donc plus & découvrir dans ces cas, a preuve
les deux exemples suivants:

Observation 1

Une jeune femme dans la vingtaine se présente
avec une histoire d'ceil rouge, son ceil chauffe,
elle a des sécrétions oculaires plus ou moins abon-
dantes, mais non purulentes. Elle emploie des so-
lutions ophtalmiques qui la soulagent, mais ne la
guérissent pas. Elle porte des verres cornéens
depuis deux ans, toute la journée et sans difficulté.
Ses symptémes sont apparus voild deux mois dans
I'ceil gauche, alors qu'on lui a fait un nouveau
verre, ayant perdu le précédent. Et les symptomes
étant apparus avec cette deuxiéme lentille cor-
néenne, elle fut examinée a plusieurs reprises: les
vérifications de courbure furent faites, les solutions
oculaires y ont passé a tour de rdle pour en finir
de cette conjonctivite réfractaire que rien ne sem-
blait vouloir guérir, sauf bien entendu l'examen
local s'il avait été fait. En soulevant la paupiére
supérieure, celle-ci présentait un tarse plutét ru-
gueux, semblable a un tissu de granulation; au
centre de cette zone surélevée se trouvait une petite
surface lisse et réfléchissante; un crochet appliqué
sur celle-ci donna un son crystallin et le diagnostic.
A la trés grande surprise de la patiente, la lentille
cornéenne précédemment perdue, lui était remise,
retrouvée dans sa paupiére, presque entiérement
enfouie sous le tissu de granulation.

Pour un pourcentage assez élevé de gens, il est
déja difficile de tolérer un verre cornéen, il ne
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faut donc pas s'étonner qu'un verre additionnel
puisse occasionner une conjonctivite. De fait celle-
ci disparut trés rapidement avec la lentille surnu-
méraire.

Observation 2

Le cas suivant est celui d'un enfant de 13 ans
qui se présente avec hémorragie sous-conjoncti-
vale, ulcération cornéenne importante allant jus-
qu'au stroma, de méme qu'une réaction uvéale
antérieure et présence de Tyndall dans I'humeur
aqueuse. Ces symptémes oculaires étaient la con-
séquence d'un accident arrivé le jour précédent:
soit le contact assez violent d'une branche au
niveau de l'ceil gauche.

Aprés examen, un traitement d'urgence est ins-
titué: mydriatiques et cycloplégiques, antibiotiques
locaux suivis d'occlusion de l'ceil. Revu le lende-
main, il présente les mémes caractéres oculaires en
plus d'un cedéme au niveau de l'ulcération; de la
chloromycétine y est ajoutée localement. Deux jours
plus tard, il y a amélioration sensible sans la dis-
parition du Tyndall et la cornée demeure positive
a la fluorescéine, le globe reste bien congestif. A
ce stade, les stéroides locaux sont appliqués a
I'ceil; il y a encore une certaine amélioration, sans
la disparition toutefois du larmoiement et de la
photophobie; |'acuité s'améliore de 20/50 a 20/30.
Six jours plus tard, aprés |'usage des mémes mé-
dicaments il est revu sans autre changement dans
I'évolution de ses symptomes; I'hyperhémie con-
jonctivale, le Tyndall sont toujours présents de
méme qu'une cornée positive a la fluorescéine. La
cortisone est alors supprimée pour ne laisser que
les antibiotiques: chloromycétine et sulfamides sans
que cela ne modifie la congestion conjonctivale.
Nous en sommes a deux semaines aprés les débuts
des traitements et rien ne laisse prévoir encore de
guérison. Un examen en Dbactériologie avait
éliminé la présence de bactérie, fungus et pseudo-
monas, aprés culture et grattage (''scrapings’).
A ce stade, le patient est hospitalisé, toute médi-
cation arrétée pendant quarante-huit heures et de
nouvelles cultures sont faites sans plus de succes.
L'ceil présente une taie cornéenne vascularisée et

les signes congestifs sont toujours florides.

La paupiére supérieure gauche est soulevée et
pour la premiére fois l'on note un tissu granulo-
mateux en voie de prolifération sur lequel repose
des sécrétions visqueuses, les antibiotiques sont
recommencés et le lendemain dans le but de vérifier
I'état de la paupiére, celle-ci est retournée forgant
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le patient a regarder vers le bas, ce qui a provoqué
I'expulsion d'un morceau de branche d'environ un
pouce qui était enfoui & cet endroit depuis 1'acci-
dent et qui ne s'est révélé vraiment que le jour ou
un examen plus en profondeur fut fait, car ce
corps étranger était bien l'unique responsable de
tous ces probléemes oculaires. Avec I'expulsion,
tous les symptomes disparurent en trois jours
pour ne laisser qu'une légére taie supérieure et
paralimbique.

* * *

Ces deux cas sont rapportés pour illustrer
toute l'importance d'une conjonctivite ou ce qui
semble en étre une. Elle ne doit pas étre considé-
rée banale au départ et on ne doit pas croire
qu'aprés usage de quelques gouttes d'un collyre
quelconque tout disparaitra d'emblée. L’histoire
de cas demeure trés importante méme pour cette
maladie ordinairement courante et anodine. L'exa-
men externe ne doit pas se limiter a la partie
exposée de l'eeil, les cul-de-sacs inférieur et sur-
tout supérieur qui est plus difficilement accessible
doivent étre revisés complétement; nous avons la
preuve qu'ils peuvent garder leur secret. Les con-
jonctivites qui ne répondent a rien doivent étre
réévaluées a la lumiére d'une meilleure investiga-
tion, d'un examen plus minutieux; la recherche des
microorganismes communs doit se faire tot et si
les résultats sont négatifs, la bactériologie doit

pousser ses recherches surtout aprés traumatisme.

Résumé

Aprés une description sommaire des différentes
conjonctivites bactérienne, virale, et allergique et
leurs principaux symptémes, deux cas particuliers
faisant suite & un traumatisme sont présentes.
Ceux-ci réfractaires & toute thérapie guérissent
d'emblée dés que le corps étranger causal est
mis en évidence, d'ou la trés grande importance
d'un examen clinique complet aprés une histoire
de cas bien détaillée.

Summary

Conjunctivitis usually is a common disease but must
never be considered as such, if we want to avoid the prob
lems that come up sometimes because of poor examination
and very fast case history. Two cases are reported to
domonstr.atc the necessity of looking at this disease as if it
was a very serious one. Both cases were long-lasting con-
junctivitis because of foreign bodies embedded into the con-
jonctiva; a corneal lens and a piece of wood. The removal
of these foreign bodies brought a rapid healing. Previous
to the description of these two cases, a brief summary of
classification of conjunctivitis was given.




LA CHIRURGIE SIMPLIFIEE DES VOIES LACRYMALES:
DACRYOCYSTORHINOSTOMIE

Claude MONFETTE ! et Auréle DESCHENES 2

En pratique journaliére, la dacryocystorhinosto-
mie est une opération effectuée moins fréquem-
ment que celle de la cataracte, du strabisme et du
glaucome.

Cherche-t-on dans la littérature médicale des
dix derniéres années, on se rend compte que la
littérature s'y rapportant est clairsemeée. Pourtant
dés les débuts de l'ophtalmologie, et l'on pense
que notre spécialité a le droit d'ainesse parmi tou-
tes les autres, on traitait les infections des voies

lacrymales.
HISTORIQUE

Avant 1900, on se limitait aux opérations sur la
glande lacrymale qu'on extirpait dans les cas de
tumeur.

On traitait 1'épiphora par le passage de sondes
et I'on sait que 1'effet de ce traitement est de peu de
durée, sauf si l'on a affaire & une dacryocystite du
nouveau-né ou a un cas récent de dacryosténose et
que dans le dernier cas, l'on passe des sondes de
fort calibre (9-12 mm) par le canalicule supérieur
préalablement incisé; en effet pour une raison que
la physiologie du cheminement des larmes nous
a apprise, il est admis qu'il ne faut pas sectionner
le canalicule lacrymal inférieur.

A la fin du XIXe siécle et pendant de nombreu-
ses années, on a considéré que l'extirpation du sac
était l'intervention de choix. On la faisait dans sa
loge ou avec la loge s'il y avait péricystite. En-
core, est-elle pratiquée par plusieurs d’entre nous,
quand il s'agit des sexagénaires avancés ou dans
des cas présentant une pathologie nasale présumé-
ment étiologique.

En 1904, Toti décrit sa technique qui consiste a
drainer le contenu du sac par une ouverture os-
seuse, combinée avec l'excision de la muqueuse
nasale et de la portion interne du sac.

Les résultats n'étaient pas toujours satisfaisants
et Dupuy-Dutemps et Bourguet raffinérent cette
technique par des sutures de la muqueuse nasale
et du sac sans excision de I'une ou de l'autre.

La dacryocystorhinostomie par voie nasale dé-
crite par West en 1910 est plutét du domaine de
I'otorhinolaryngologiste, mais il n'est pas exagéré

1 Ophtalmologiste a 1'Hatel-Dieu de Montréal.

de dire qu’elle n’est guére employée ni par celui-ci
ni par I'ophtalmologiste. Mosher a préconisé une
technique de Toti modifiée qui combine les tech-
niques externes et internes et qui a trouvé de nom-
breux adeptes.

Mais depuis les 25 derniéres années, c'est la
technique de Dupuy-Dutemps, modifiée ou non,
qui a la cote de popularité.

Parmi les variantes, celles de Bonaccolto méri-
tent d'étre rappelées qui combinent la mise en place
d'un tube lacrymo-nasal a la partie supérieure
duquel est retenu un fin tube depuis le point lacry-
mal jusqu’'au nasal.

Dans le service d'Ophtalmologie de 1'Hétel-
Dieu de Montréal, I'un de nous? relevant une
technique simplifiée ?, s'est mis a la tache et nous
avons cru intéresser nos confréres en donnant le
résultat de 25 cas qui y furent opérés depuis les
derniers mois de 1965 jusqu'a la fin de juin 1966.

DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE

Nous croyons que le lavage au bleu de méthy-
léne, effectué au moins une fois la veille de l'inter-
vention, facilite grandement la découverte de la
lumiere du sac.

L'opération peut se pratiquer sous anesthésie
générale, mais entre nos mains (1), l'anesthésie
loco-régionale beaucoup moins sanglante est notre
méthode de choix (Fig. 1), associée a la cocaini-
sation de la fausse nasale.

oo
%

Fig. 1 — Les seringues répondent par ordre descendant aux
injections du nerf supéro-interne ou sous-trochléaire, de la
région superficielle du sus, et du sous orbitaire qui anesthésie
le canal lacrymo-nasal. (Dessin de F. Terrien, modifié).

2 Auréle Deschénes, résident, Service d'Ophtalmologie de

I'Hétel-Dieu de Montréal.
3 Dacryocystorhinostomy with polyethylene tubing (Le-
pisto et Holland).
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L'incision cutanée, longue de 30 mm est faite
depuis le ligament palpébral interne et en suivant
le rebord orbitaire interne et inférieur; elle doit se
faire le plus prés possible du canthus interne pour
éviter la blessure de la veine angulaire. On disse-
que ensuite l'orbiculaire et l'on apercoit le fascia
lacrymal a son aspect luisant; ouverture du sac
lacrymal tenu dans une pince sur une hauteur de
5 mm au plus (l'instillation du bleu de méthyléne
a créé un point de repere facile a retrouver).

Perforation de la paroi postéro-interne du sac,
de l'os et de la muqueuse nasale a 'aide d'un vile-
brequin (Fig. 2 "twist-drill” 4 mm de diamétre)
tenu a un angle de 30° par rapport a l'horizontale.

Fig. 2 — Principaux instruments de la dacryocystorhinosto-
mie. (Dessin d'aprés Lepisto et Holland).

Le trépan rotatif de Thornwald, employé dans
la chirurgie du sinus maxillaire peut servir; un tour
et demi de vrille suffit. Mise en place d'un tube
de 4 mm de diamétre, long de 12 mm, évasé a sa
partie supérieure, d'oti encastrement définitif (Fig.
3).

Fig. 3 — Mise en place du tube de polyéthyléne. (Dessin

d'aprés Lepisto et Holland).
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Fig. 4 — Le tube est mis en place. (Dessin d'aprés Lepisto

et Holland).

Cette mise en place est rendue plus facile, si le
tube est monté sur une sonde de fort calibre et
introduit ainsi dans l'ouverture (Fig. 4). Cette
derniére étant retirée, on dirige le tube a l'aide
d'une petite sonde courbe a concavité externe, afin
qu'elle ne bute ni sur la cloison, ni sur le cornet.
Deux soies 000000 avec aiguilles serties peuvent
étre passées a 1'extrémité supérieure du tube et atta-
chées au sac lacrymal; cette précaution peut éviter
la perte du tube qui s'est produite dans un cas.
Fermeture de la paroi antérieure du sac avec soie
0000 enfilée dans une aiguille trés recourbée. Fer-
meture lache du plan musculaire. Fermeture en sur-
jet de la paroi antérieure du sac, par dessus une
petite sonde tendue depuis le point lacrymal jus-
qu'a I'ouverture du tube.

Au début, une fermeture trop serrée de 1'orbicu-
laire, faisait dévier, croyons-nous, la direction du
Fermeture de la soie

canalicule inférieur. peau,

000000.

Résultats. Des 25 cas opérés, 20 présentent une
absence de larmoiement ennuyeux, ce qui se com-
pare a la statistique obtenue par la technique
classique de Dupuy-Dutemps.

COMMENTAIRES

Dans certains cas d'atrésie canaliculaire infé-
rieure surajoutée a l'infection du sac, l'adjonction
d'un fin tube de polyéthyléne qu'on peut faire
pénétrer plus facilement dans le canalicule, par
un mouvement rotatoire et qui rejoint a ciel ouvert
le tube lacrymo-nasal déja placé, assure la per-
méabilité du canalicule.
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CONCLUSION

Si la taille de la bréche osseuse, selon la tech-
nique francaise rappelle la noblesse du tailleur de
pierre et que la foreuse, est I'outil “dans le vent”
depuis les dix derniéres années, le maniement du
vilebrequin, associé a l'insertion du tube de plasti-
que, a sa place d’honneur dans la chirurgie lacry-
male contemporaine. Cette technique en effet, en
plus de raccourcir le temps opératoire, laisse intact
le ligament palpébral interne.

Résumé
Description d'une technique relativement simple
et rapide (durée de 30 minutes pour la plupart
d'entre nous), avec des résultats se comparant aux
méthodes classiques aprés une évolution post-opé-
ratoire de six mois.

Summary
A technique of lacrymal surgery, is described; which is
easier and of shorter duration than the classical techniques;
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after a follow-up of six months, result were satisfactory in
twenty out of twenty-five cases.
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REGLES D’'UNE BONNE CORTICOTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT DES UVEITES
André MARCHILDON, F.R.C.S.(C)!

Quelles sont les régles d'une bonne corticothé-
rapie dans le traitement des uvéites.

Dan M. Gordon a démontré aprés une étude sta-
tistique faite avec le concours de nombreux ophtal-
mologues que si ces derniers sont de plus en plus
enclins a avoir recours a l'administration systé-
mique de stéroides, peu d'entre eux procédent de
facon efficace.

Voici donc les régles de la corticothérapie systé-
mique dans le traitement de 1'uvéite:

1) s'assurer que le patient ne présente pas de
contre-indications absolues au traitement par les
stéroides. Ces contre-indications sont a 1'heure
actuelle les mycoses et les viroses, et en particu-
lier I'herpés, la poliomyélite et la varicelle;

2) lesindications de la corticothérapie sont tou-
tes symptomatiques — c'est-a-dire l'inflammation,
l'allergie, I'cedéme, le tissu de granulation et cer-
taines infections (bien entendu déja sous contréle
antimicrobien spécifique).

Woods s'est acquis la réputation d'étre contre
les stéroides dans le traitement des uvéites gra-
nulomateuses. Par contre |'expérience de Gordon
aurait démontré que dans la plupart de ces cas
de bons résultats sont a attendre si le traitement
est suffisamment prolongé et bien controlé. Il
ne faut pas, bien entendu, s'attendre a voir dispa-
raitre les nodules iriens; les corticostéroides ne
bloquent que les phénoménes exsudatifs.

Comment prescrire les corticostéroides ?

En tenant compte de l'exposé antérieur a sa-
voir, indications et contre-indications, on peut a
I'heure actuelle affirmer qu'en présence d'une
uvéite, le médecin traitant ou l'ophtalmologue,
devrait immédiatement instituer le traitement par
les corticostéroides.

En ce faisant, le médecin met son patient a
'abri des complications inflammatoires de 'uvéite
et peut ensuite a loisir tenter de dépister la cause
de I'affection.

Ce traitement doit donc étre précoce. Il doit en
plus étre suffisant en dosage et en [réquence d'ap-
plication pour éviter des fluctuations horaires du
niveau de corticoides dans I'humeur aqueuse aussi
bien que dans le sang si la voie systémique est
employée.

Quand est-on justifié d’employer la corticothé-
rapie systémique dans le traitement de l'uvéite?

I'Hépital Notre-Dame,

1 Service
Montréal.

d'Ophtalmologie de

En théorie, on peut postuler que l'uvéite anté-
rieure se porte en général bien d'un traitement par
stéroides topiques, alors que l'uvéite postérieure
nécessite un traitement systémique, associé a des
injections sous-conjonctivales et rétrobulbaires.
Cette derniére voie est surtout indiquée, si les
lésions s'étendent a ou vers la macula.

En pratique, il peut étre justifi¢ d'employer
dans l'uvéite antérieure un traitement systémique
par les corticostéroides afin d'accélérer la guéri-
son et aussi pour obvier au fait plus humain que le
malade oubliera de suivre a la lettre la prescrip-
tion regue d'utiliser fréquemment (aux 4 ou aux
I heures) les solutions ophtalmiques de corticoi-
des.

S'il doit étre précoce ce traitement par les corti-
costéroides doit étre institué a des doses suffisan-
tes pour permettre leur action au niveau de 1'ceil,
c'est-a-dire a des doses maximum.

Aprés trois ou quatre jours d'un traitement in-
tensif on doit procéder a un nouvel examen et en
absence d'une amélioration, il y a souvent avan-
tage a opter pour un autre corticoide a adminis-
trer selon un dosage équivalent au premier sté-
roide employé et dés lors suspendu. Une autre
alternative est d'associer au traitement systémique
des injections sous-conjonctivales ou rétrobubaires
de corticoides

Ces doses dites moyennes ou maximum ne se-
ront diminuées que lorsque l'uvéite traitée aura
atteint un stade d'amélioration la meilleure.

Le sevrage est en pratique le moment le plus
délicat dans le traitement par les corticostéroides.
I1 ne doit pas étre entrepris trop précocement et
doit se faire a dose lentement décroissante a rai-
son de 14 a 1 comprimé du produit employé, a tous
les 3 a 4 jours.

Noter que la prednisone, prednisolone et triam-
cinolone peuvent étre obtenues en comprimés de I
mg permettant un sevrage trés nuancé vers les
derniers jours du traitement.

Cette diminution des doses doit étre surveillée
étroitement et advenant une recrudescence des
symptomes, ne pas hésiter & augmenter d'un com-
primé la dose utilisée a ce moment par le malade.

En régle générale, les uvéites aigués ainsi trai-
tées seront jugulées en quelques jours et le sevrage
sera terminé en 2 a 3 semaines.

Les uvéites chroniques par contre taxeront
beaucoup plus la patience et le savoir-faire de
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I'ophtalmologue qui par la méthode dite de “trial
and error”’ devra trouver la dose minimum de
corticostéroides permettant la suppression la plus
constante possible de l'inflammation. Faute de ce
faire, l'uvéite peut malheureusement mener a la
cecite.

Ces uvéites traitées a long terme nous obligent
a certaines précautions qu'il sera bon parfois de
partager avec un interniste.

Du point de vue oculaire il sera nécessaire de
surveiller le tonus oculaire et plus spécialement si
la corticothérapie locale est employée. Plusieurs
observations de ]. Francois, de Covel, de Laval, de
Becker, etc., semblent bien démontrer que des glau-
comes simples peuvent &tre provoqués par une
telle thérapie de longue durée, la seule suppression
de la corticothérapie ramenant le tonus a la nor-
male.

Que les corticostéroides par voie générale seule
puissent provoquer un glaucome simple n'est pas
encore chose prouvée.

Une deuxiéme précaution nécessaire dans les cas
longtemps traités est de veiller, selon la nature du
stéroide employé, a fournir au patient un apport
controlé de sodium, potassium, protides, vitamine
C, nécessaire a la synthése des corticostéroides.

Une troisiéme précaution est de prescrire au ma-
lade une diete lactée mitigée avec ou sans le sup-
pléement de substances antacides, tout ceci ayant
pour but de protéger le malade contre 1'action
“ulcerisante’’ des stéroides.

La glycémie, la tension artérielle et I'état pulmo-
naire seront périodiquement contrdlés.

Une quatriéme et derniére précaution, non la
moins importante et la plus souvent négligée, est
de munir le patient d'une carte d’identification oit
seront inscrits le nom du corticoide employé, la
dose, et la date o1 a débuté le traitement.

La raison de ce quasi mélodrame demeure incon-
testable: toute personne traitée longtemps par les
corticostéroides est un addisonien en puissance qui
dans des circonstances traumatisantes (accident
ou autre) succomberait dans le coma faute de la
thérapie de suppléance.

Nous terminerons cet apergu sur 'emploi des cor-
ticoides dans les uvéites en encourageant a la pru-
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dence le médecin appelé a traiter une uvéite granu-
lomateuse. En effet, si les stéroides peuvent s'avé-
rer une arme idéale dans les cas d'uvéite granu-
lomateuse, soit 1'ophtalmie sympathique et celle de
la sarcoidose, ils peuvent causer des désastres dans
les atteintes uvéales de méme type, mais causées
par les mycoses ou les virus.

Rappelons que l'uvéite granulomateuse de la tu-
berculose peut étre sensiblement aidée par les sté-
roides, mais cette fois sous contrdle chimiothéra-
pique.

L'ophtalmie sympathique a vu se transformer son
évolution et son pronostic par le traitement a
I'A.C.T.H. C'est encore & cette substance qu'il
faut donner la préférence dans le traitement du
début de cette condition. Elle sera ensuite con-
duite a sa quiescence par les stéroides locaux et
généraux. Ce traitement ne sera cessé qu'apres
un an de traitement au minimum.

Depuis les derniéres années l'ophtalomologiste
a de plus en plus recours aux injections sous-con-
jonctivales et rétro-bulbaires de corticoides.

Ces techniques s'averent trés efficaces et ne
présentent pas les désavantages de la corticothé-
rapie systématique qu'elles semblent devoir sup-
planter peu a peu.

Résumé

Nous avons rappelé les points importants d'une
bonne corticothérapie en relation avec le traitement
des uvéites.

Ce traitement doit étre précoce, suffisant en
dosage et en fréquence.

Les injections sous-conjonctivales et retrobul-
baires délogent peu a peu la corticothérapie systé-
mique.

Summary

Some important aspects of an adequate corticotherapy in
the treatment of uveities have been discussed.

This treatment should be started promptly and given in
sufficient dosage.

The sub-conjonctival and retrobulbar injections of steroids
will in the near future be preferred to the systemic cortico-
therapy.




ATTITUDE THERAPEUTIQUE ACTUELLE DE L’EXOPHTALMIE ENDOCRINIENNE
Michel TROTTIER !

Au cours des derniéres années, plusieurs décou-
vertes ont contribué au traitement des maladies
thyroidiennes. Mais la cause de 1'exophtalmie qui
accompagne souvent la maladie demeure une énig-
me et la ligne de conduite a tenir devant une
exophtalmie endocrinienne est un probléme toujours
difficile, tant pour l'interniste que pour 1'ophtal-
mologiste. L'exophtalmie, tant bénigne que mali-
gne, précéde parfois les manifestations systémi-
ques de la thyrotoxicose. D’olt son importance au
point de vue diagnostique.

Rappelons d'abord qu'il faut distinguer les si-
gnes proprement thyréosiques et les signes diencé-
phalo-hypophysaires. A 1'hyperthyréose ressortent
uniquement la rétraction palpébrale et les diffé-
rents signes oculaires qu'elle entraine: signes de
Von Graefe, de Dalrymple, de Stellwag, de Moe-
bius et de Joffroy. La production excessive de
tyroxine en serait la cause. Du péle diencéphalo-
hypophysaire procédent 1'exophtalmie vraie et tous
les troubles oculaires graves de l'exophtalmie cedé-
mateuse.

On considére donc deux modes d’exophtalmie
endocrinienne. L'un est lié exclusivement a la ré-
traction de la paupiére supérieure et ne présente
quun symptdme des myopathies hyperthyréosi-
ques. L'autre, 'exophtalmie maligne, se traduit
par un cedéme touchant tous les tissus périocu-
laires comprenant les paupiéres, les conjonctives
et les tissus rétro-oculaires. L’exophtalmie peut
étre considérable et entrainer des troubles de la
vision par compression du nerf optique ou par
exposition cornéenne. L'atteinte des muscles extra-
oculaires, surtout les releveurs et les abducteurs, se
manifeste par de la diplopie. L'exophtalmie est
parfois uni-oculaire et est souvent asymétrique.

L'exophtalmie endocrinienne maligne est une
maladie complexe et a cause de la connaissance
incompléte que nous avons de sa pathogénie, 1'atti-
tude thérapeutique a suivre en est d'autant plus
compliquée. Rappelons simplement qu'il semble
que l'exophtalmie soit le résultat de 'activité d'une
substance autre que la T.S.H., appelée E.P.H.
(“exophtalmic producing hormone”.) Il est peu
probable que la protrusion oculaire soit sa fonc-
tion physiologique normale: 'exophtalmie serait le
résultat de quelques modifications métaboliques
que I'E.P.H. produirait au niveau des tissus en

1 Service d'Ophtalmologie, Hopital du Sacré-Ceeur.

geénéral, mais qui, pour des raisons particuliéres a
l'orbite, provoquerait l'exophtalmie.

TRAITEMENT

Les signes proprement thyréosiques, c'est-a-dire
ceux liés a la rétraction de la paupiére supérieure,
régressent ou diminuent en dix a quinze mois,
sans laisser de séquelles, au cours du traitement
de la thyrotoxicose. Cependant, 1'évolution de
I'oculopathie hypophysaire est différente. Les pa-
tients porteurs d’exophtalmie maligne dans sa for-
me classique peuvent étre hyperthyroidiens, euthy-
roidiens ou hypothyroidiens. Les opinions sont en-
core partagées quant au traitement de la tyrotoxi-
cose associée a l'exophtalmie. Que doit-on faire
pour un patient porteur d'une exophtalmie endo-
crinienne grave et d'une thyrotoxicose ?

Il existe plusieurs faits qui tendent a prouver
que l'exophtalmie progressive et l'ophtalmoplégie
peuvent apparaitre aprés et apparemment a cause
du traitement de la thyrotoxicose. C'est pourquoi
plusieurs sont réticents, lorsqu'il s'agit de traiter
une thyrotoxicose radicalement. Pourquoi dans cer-
tains cas, le traitement de la thyrotoxicose provo-
que-t-il une exophtalmie maligne? A la vérite,
on ne peut répondre a cette question, car nos con-
naissances de sa pathogénie sont encore trop mai-
gres. Cependant, selon Brain, il n'est pas valide
de dire que, parce que la suppression de l'activité
thyroidienne dans la maladie de Basedow peut
provoquer une exophtalmie progressive, sa sup-
pression lorsque l'exophtalmie est déja installée,
va |'empirer.

Au contraire, on doit plutét s'attendre a une
amélioration de l'état oculaire. Les opinions sont
traitement a

partagées quant aux méthodes de

employer. Cependant, 'opinion générale est la
suivante: au-dessus de quarante ans, on emploiera
de préférence l'iode radioactif a la thyroidectomie
subtotale. Dans la plupart des cas, on obtiendra
une amélioration de l'exophtalmie méme si on
provoque une exagération passagére de l'exophtal-
mie. L'apparition d'une exophtalmie non existante
avant le traitement demeure cependant possible.
Au-dessous de quarante ans, l'exophtalmie peut
étre remarquablement améliorée par la thyroidec-
tomie subtotale.

Cependant, dans certains cas rares, on peut voir

survenir dans le temps post-opératoire une exoph-
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talmie aigué maligne. Certains, par crainte de
provoquer une telle complication, n'emploient que
des substances antithyroidiennes. Selon eux, les
chances d'apparition d'une exophtalmie maligne
seraient moindres. Pour éviter ces complications
oculaires graves, rappelons qu'il ne faut jamais
réduire trop brusquement l'activité thyroidienne,
mais choisir de préférence les solutions progres-
sives.

Evidemment, en plus de régulariser la fonction
thyroidienne, il existe une quantité de moyens
adjuvants que l'on doit employer en vue d'amé-
liorer I'état oculaire dont le port de verres teintés
qui réduira la photophobie et l'irritation oculaire.
En élevant la téte du lit durant la nuit de fagon a
diminuer 1'engorgement vasculaire, on obtiendra
une diminution de 'cedéme palpébral qui est habi-
tuellement plus marqué le matin. Les compresses
froides sur les paupiéres pendant le sommeil peu-
vent amener un certain soulagement. L'emploi de
collyres de stéroides diminuera 1'cedéme conjoncti-
val et agira en plus de lubrifiant. Lorsqu'il y a dan-
ger d'exposition cornéenne, une blépharorraphie
marginale pourra procurer un certain soulagement
au patient. D'autant plus que celui-ci y verra une
amélioration au point de vue esthétique, la ble-
pharorraphie diminuant l'exophtalmie apparente.
Parfois on devra recourir & une blépharorraphie
totale temporaire.

L'usage d'extraits thyroidiens, selon certains au-
teurs, aurait amené une ameélioration de l'exophtal-
mie dans certains cas. La thyroxine en agissant
sur 'hypophyse aménerait une diminution de la
production d'E.P.H. et de 13 une diminution de
'exophtalmie.

Cependant, l'emploi d'extraits thyroidiens ne
semble vraiment justifié que dans le cas d'exoph-
talmie associé a I'hypothyroidie. L'A.C.T.H. et
la cortisone agissent par leur vertu anti-inflamma-
toire. Ils peuvent atténuer certaines exophtalmies
cedémateuses. Ils font rétrocéder les signes con-
jonctivaux et leur usage peut étre d'un grand
secours. Les diurétiques ont donné des résultats
intéressants. Mais la radiothérapie orbito-dienceé-
phalo-hypophysaire est un des meilleurs moyens
thérapeutiques dont nous disposons dans 1'exoph-
talmie cedémateuse. Elle agit moins radicalement
sur les exophtalmies anciennes, les modifications
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tissulaires étant devenues irréversibles. Quant a la
chirurgie hypophysaire, elle a obtenu des succés
inconstants au prix d'opérations fortement offen-

sives. Si l'exophtalmie continue a progresser, on

est autorisé a recourir aux solutions chirurgicales
(trépanation orbitaire) .

Les rapports contradictoires sur la valeur des
procédures employées nous inclinent a penser que,
mises a part les mesures pour préserver la vision,
I'observation dans l'attente d'un arrét spontané est
préférable aux traitements trop actifs et souvent
inefficaces. Si un programme thérapeutique est
adopté, cependant, on doit l'instaurer a un temps
ot l'exophtalmie progresse et avant que des modi-
fications irréversibles s'installent.

Résumé

Le traitement actuel de l'exophtalmie endocri-
nienne consiste a régulariser la fonction thyroi-
dienne. Contrairement & une opinion souvent émi-~
se, I'amélioration de I'exophtalmie et non son exa-
gération survient habituellement. L'emploi de
moyens adjuvants qui diminuent l'cedéme des tis-
sus orbitaires sont, de nos jours, préconisés afin de
préserver la fonction oculaire et d'apporter un
soulagement au patient. L'observation de 1'évolu-
tion de la maladie est préférable a un traitement
trop rapide et énergique.

Summary

The basic treatment of endocrine exophtalmia consists
in the regulation of the thyroid function. In most cases an
improvement of the exophtalmic signs is expected. To pre-
serve ocular function and to relieve the symptoms, palliative
treatment with adjuvants is suggested, instead of drastic
surgical or radiotherapeutic means.
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UN APERCU SUR LES VERRES DE CONTACT
J.-P. DEMERS

En 1960, il existait aux Etats-Unis 5 millions
de porteurs de verres de contact. Aujourd'hui on
en compte environ 10 millions. Le verre de con-
tact est donc devenu trés populaire. L’ophtalmo-
logiste, de nos jours, ne peut s'en désintéresser,
parce qu'il est responsable du bien-étre de ses
patients et qu'il doit en connaitre l'ajustement s'il
veut le prescrire lui-méme adéquatement ou le

faire ajuster par des techniciens.

Quoique le verre de contact ait été inventé il
y a 100 ans environ, il n’a connu que de médio-
cres succés jusqu'a ces derniéres années. Il était
fait de verre, fragile, pesant, techniquement dif-
ficile & manufacturer. C'est en 1948 que Kevin
Tuohy, un opticien obscur, manufactura le pre-
mier verre cornéen de plastique, fait de métacry-
late de méthyle. A partir de ce moment, le verre
de contact devint acceptable et acquit la popu-

larité que nous connaissons aujourd hui.

L'ophtalmologiste s'est beaucoup intéressé au
début, mais a cause du manque d'ophtalmologis-
tes, du temps dépensé pour faire l'ajustement, de
la surcommercialisation qui en a été faite au début,
des résultats décourageants, il n'a pas maintenu
son intérét et il a préféré laisser ce travail aux
techniciens. Il n'y a que quatre ans que 1" "Ame-
rican Academy of Ophthalmology” a approuvé
formellement l'entrainement des résidents dans
cette discipline. Aujourd’hui, il semble qu'elle soit
acceptée comme partie de la pratique ophtalmolo-
gique et que les indications thérapeutiques et cos-
métiques du verre de contact soient généralement

bien comprises.

La ornée n'a pas le méme rayon de courbure
dans toute son étendue. La partie centrale ou api-
cale a une courbure plus prononcée que la péri-
phérie. Aussile verre de contact doit-il en épouser
le plus possible la forme pour pouvoir étre bien
toléré.

Aujourd’hui, nous nous servons de deux sortes

de lentilles cornéennes. La premiére a été décrite
par Brier en 1955. Il s'agit de l'ajustement par

“alignement apical”. Dans cette méthode, la cour-
bure centrale de la lentille est faite paralléle au
plus grand rayon de courbure de la cornée ou, pour
parler jargon, de la plus basse lecture kératomé-
10.5

Le verre a

trique. Le diametre varie entre 8.0 et mm
de rayon de courbure selon les cas.
3 courbures postérieures de basse, une qui cor-
respond a l'apex de la cornée et mesure 6.5 mm
de diamétre, une courbure périphérique qui est
considérablement plus plate que la précédente et
une courbure transitionnelle qui fait le pont entre
les 2. Depuis quelques années, on utilise une autre
lentille “faite sur mesure” qui oblige a prendre la
lecture kératométrique non seulement de la région
apicale, mais aussi des régions périphériques de
la cornée. Ceci permet de rendre cette lentille
plus mince avec un diamétre plus petit. Cepen-
dant, lorsque la courbure de la cornée est moins
prononcée, i.e. lorsque le rayon de courbure est
plus grand que 7.5 mm, il est plus difficile de faire
centrer cette lentille; c’est pourquoi dans ces cas

on se sert de la méthode par “alignement apical’.

CONDITIONS POUR LESQUELLES

LES VERRES DE CONTACT SONT PRESCRITS

Les myopes constituent le plus fort groupe por-
teur de verres de contact, probablement a cause
de la grande motivation. Avec le confort plus
grand résultant d'un ajustement qui s'est cons-
tamment amélioré, plusieurs personnes peuvent les
porter pour des raisons cosmétiques. Quoique la
majorité des myopes porteurs de verres de contact
aient une correction allant de 2.00 D a 4.00 D,
ceux qui en bénéficient le plus sont ceux qui ont
un plus haut degré de myopie (— 5.00 D a 35.00
D), parce que l'acuité visuelle est augmentée par
agrandissement de l'image et par augmentation
du champ visuel.

Les hypermétropes sont de moins bons candidats
aux verres de contact, ceci est da }‘Jrincipnlcnmm
au fait que ceux-ci sont beaucoup plus épais que
le verre du myope. Il en résulte ainsi une plus

grande intolérance.
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La présence du verre de contact élimine 1'astig-
matisme en donnant a l'ceil une nouvelle surface
antérieure sphérique. Cependant les astigmatis-
mes élevés, plus grands que 3 D, sont souvent dif-
ficiles a corriger, & moins de se servir d'une verre
torique. Toutefois, lorsque 1'astigmatisme est irré-
gulier, 55% des patients ont une vision améliorée.

La presbytie peut aussi étre corrigée par un dou-
ble foyer dans le verre de contact, mais le pour-
centage de succes dans ces cas a été désappoin-
tant, parce qu'il faut intégrer un prisme ou un
poids pour que ce double foyer soit toujours en
bas.

Le kératocone est une dystrophie cornéenne pro-
gressive qui est caractérisée par un amincissement
de l'apex cornéen. Comme les verres ordinaires
sont habituellement incapables de procurer une
vision adéquate et que les verres de contact peu-
vent donner une bonne vision, le kératocome est
une des meilleures indications. Cependant, si I'as-
tigmatisme est supérieure a 5 D, il est préférable
d’'employer un verre cornéo-scléral. L’autre alter-
native est un "transplant’’ de la cornée.

L'aphakie est I'absence de cristallin. Un patient
opéré pour cataracte est une autre bonne indica-
tion pour porter un verre de contact. Tous con-
naissent les distortions apportées par un verre
d'aphake. Les avantages seront: moins de distor-
tion, I'image sera réduite de grandeur, le champ
visuel plus grand et I'habileté de juger les dis-
tances sera augmentée. Dans |'aphakie unilatérale,
la restoration de la vision binoculaire est une
grande source de satisfaction et pour le patient et
pour l'ophtalmologiste. L'enfant comme l'adulte
supporte trés bien un verre de contact. Celui-ci
sera employé a la suite dans les cataractes secon-
daires.

Dans les cataractes congénitales opérés, on ne
devrait pas les employer, a moins quon veuille
faire I'occlusion ou pléoptique.

Chez l'enfant, I'anisométropie est souvent res-
ponsable de I'amblyopie. L'emploi du verre de con-
tact qui réduit en différence dans la grandeur
des images peut réduire cette amblyopie qui, ins-
tallée, peut étre traitée par les moyens usuels:
occlusion, orthoptique ou pléoptique.
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D’autres indications moins importantes ne se-
ront que mentionnées: l'albinisme, l'aniridie peu-
vent &tre corrigés avec un verre de contact dans
lequel l'iris est peint. Dans ces cas, l'ouverture

centrale doit avoir 3 mm de largeur.

CONTRE-INDICATIONS DU VERRE DE CONTACT

En principe, toutes les maladies actives de 1'ceil
sont une contre-indication au verre de contact.

1 — Les infections des paupiéres, de la conjonc-
tice et de la cornée sont les contre-indications les

plus importantes.

2 — Les dégénérescences de la cornée, les dys-
trophies, les kératites en bande.

3 — L'cedéme cornéen.

4 — La sécheresse excessive qui peut étre cau-
sée par une variété de conditions cliniques. VG
kératite Sicca.

5 — Les allergies oculaires.

6 — Les neevi pigmentaires, les dermoides ou

granulomes, les ptérigions avant chirurgie.

7 — L'exophtalmie marquée.

8 — Des pathologies spéciales des paupiéres
comme les paupiéres épaisses, l'ectropion, le tri-
chiasis.

9 — L'insensibilité cornéenne comme dans la

kératite neuroparalytique.

CRITERES POUR EVALUER
UN VERRE DE CONTACT BIEN FAIT
Il faut que le verre de contact soit porté au
moins douze heures par jour. Sinon, il y a soit
une pathologie de l'ceil, soit la formation d'un
cdéme cornéen ou d'abrasions qui sont respon-
sables de la vision embrouillée, de la douleur sous
forme de bralements qui empéchent la tolérance

des verres.

Il faut aussi que le verre soit facile a porter,
qu'au moins 90 % du temps le porteur ne pense pas
qu'il les a sur les yeux. Si le patient est trop cons-
cient du verre aprés sa période d'adaptation, ce
dernier doit étre refait ou modifier. Il ne faut pas
que I'ceil soit endommagé. Sion peut accepter que
la fluorescéine puisse étre légérement positive du-
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rant la période d’adaptation, elle doit étre négative
par la suite.

Il faut faire revenir le patient lorsque le verre
de contact a été porté au moins durant quelques
heures. Aprés avoir jugé de l'acuité visuelle, une
réfraction manifeste peut étre recherchée. L'exa-
men va montrer le mouvement du verre sur l'ceil,
sa position centrale ou non. La relation de cornée-
lentille sera faite avec la fluorescéine. Le verre
de contact sera enlevé et 1'épithélium cornéen sera
bien examiné pour cedéme ou érosion. Une kéra-
tométrie pourra étre refaite durant la période
d'adaptation et il est accepté d'avoir une dioptrie
S'il

y a plus qu'une dioptrie, le verre doit étre refait

au moins d'élévation secondaire a l'cedéme.

ou son usage cessé. Il existe un signe subjectif
important pour l'cedéme, c'est la vision embrouil-
Jée et méme avec les verres ordinaires qui parfois
sont portés durant la période d'adaptation. Il faut
toujours demander combien de temps la vision
reste embrouillée aprés avoir enlevé le verre de
contact; ceci est souvent un signe d'cedéme cor-

néen.

Il ne faut pas que les yeux soient endommagés

par les verres de contact. Le rdle principal de
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I'ophtalmologiste est d'y voir. Il doit en connaitre
les indications, la technique d'un bon ajustement.
Il ne faut pas oublier que des gens ont perdu une
partie de leur vision et méme leurs yeux a cause
des verres de contact. Une de nos malades a porté
des verres de contact depuis dix ans. La vision
est maintenant a 20/30 pour l'ceil droit et 20/50 a
I'ceil gauche, parce qu'un verre de contact a été
originellement fait trop plat, ce qui a occasionné
des cacatrices du strome au centre de la cornée
et lorsqu'elle est venue me voir, un technicien

venait de lui donner sa troisiéme paire de verres.

Résumé
Chaque porteur éventuel doit d’abord étre exa-
miné par un ophtalmologiste. Si celui-ci n'ajuste
pas lui-méme le verre, il doit le revoir apreés
'ajustement par le technicien. Ensuite le patient

doit étre revu a tous les six mois pour réévaluation.

Summary

Corneal contact lens are more and more popular. The
fitting should be made by an ophthalmologist or under his
supervision because he is the only one who can recognize
the pathology of the eye. The criteria for a well-fitted con-
tact lens are: the lens should be worn at least twelve hours
a day; it should be easy to wear; it should not damage the

cornea.




LE LASER EN OPHTALMOLOGIE
Laurent LAMER, F.R.C.S.(C)

La photocoagulation de la rétine remonte a une
centaine d'années. Les ophtalmologistes de 1'épo-
que avaient déja observé les lésions rétiniennes que
s'infligeait un observateur d'éclipse solaire. Cette
lésion fut reproduite pour la premiere fois en
1867 par Cerny et par la suite par Deutschman
en 1882 tout simplement en mettant au point les
rayons du soleil sur une rétine de lapin.

Plusieurs années plus tard, soit aux environs de
1946, Meyer-Schwickerath et la Firme Zeiss intro-
duisirent un photocoagulateur a lampe a zénon
et flash électronique. Ainsi, a venir jusqu'a l'in-
vention du “Laser” par Maiman et Townes en
1960, on faisait usage de la lumiére blanche, c’est-
a-dire du spectre énergétique variant entre 4,000
et 7,000 A°. Cette lumiére couvre donc plusieurs
longueurs d'ondes et se caractérise par son inco-
hérence spatiale. On s'en servait et on s'en sert
d'ailleurs encore & plusieurs fins, mais surtout pour
créer une adhésion entre la choroide et la rétine par
une réaction inflammatoire contrélée. Elle peut
aussi servir a diminuer ou faire disparaitre des
tumeurs intra-oculaires de certain calibre, ou en-
core a créer une pupille & méme un iris en rideau.
Il y a, bien entendu, plusieurs autres applications,
mais celles mentionnées ci-haut sont les principales.

Clest en 1954 que le physicien Townes de I'Uni-
versité Columbia, a8 New York, a imaginé le prin-
cipe du “Laser” en inventant le “Maser”. Le “Ma-
ser” est un mot formé des initiales de “Microwave
Amplification by Stimulated Emission of Radia-
tion” soit “amplification des micro-ondes par émis-

Fig. 1 — L'appareil Laser de I'American Optical tel qu'uti-
lisé a I'Hépital Notre-Dame.

sion stimulée de rayonnement”. Lorsque ces ondes
appartiennent au domaine du visible, on remplace
“microwave’’ par “light” et le mot “Maser” devient
alors “Laser”. Ce nom porte a faux, car le “Laser”
est en vérité non pas un amplificateur, mais bien
un oscillateur, c’est-a-dire un producteur d’énergie.

C'est Maiman qui, en 1960, créa le premier
“Laser”. Le principe du “Laser” consiste a trans-
former en rayonnement une partie de 1'énergie con-
tenue dans un ensemble de molécules. Une molé-
cule donnée est un assemblage de noyaux d'atomes
et d’électrons. Cet assemblage peut exister sous
plusieurs états différents: 1'état stable ou fonda-
mental et d'autres états dits excités ou métastables.
Ils possédent par rapport au premier une énergie
potentielle. Les molécules, lorsqu’elles sont exci-
tées, pour revenir a l'état fondamental, doivent
céder dans le milieu ou elles se trouvent un exceés
d'énergie sous une forme quelconque de chaleur
ou de rayonnement. C'est le harnachement de cette
énergie que l'on obtient en exercant un pompage
optique a l'aide d'un flash électronique sur un
cristal de rubis dans lequel sont répartis des ions
chrome. La lumiére émise par le “Laser”” a des
propriétés remarquables et trés intéressantes pour
I'ophtalmologiste. Elle est d'abord extrémement
intense; la puissance de pointe de chaque éclair
peut atteindre plusieurs kilowatts. Elle est émise
perpendiculairement aux bases du cylindre de
cristal et son cone d'émission est inférieur a une
minute d'angle, ce qui veut dire que sans miroir
ni lentille, le “Laser” est un projecteur a effets trés
directifs. L'expérience la plus couramment exécutée
démontre l'extraordinaire puissance du faisceau
émis par le petit cristal de rubis. En effet, une
lame de rasoir “Gillette” interposée sur le trajet
est percée de part en part par le faisceau issu de
I'appareil. Enfin, la caractéristique la plus impor-
tante et la plus fondamentale est que la lumiére
est cohérente, c'est-a-dire rigoureusement en phase
par rapport a la lumiére blanche ou c'est la pure
incohérence.

Il découle donc de ces caractéristiques des avan-
tages trés intéressants pour l'usage de la photo-
coagulation en ophtalmologie. La premiére réside
dans la rapidité d'exposition. En effet, le flash du
“Laser” est d'une durée d'environ 0.0007 de se-
conde et dégage une énergie qu'on peut contrdler
en 0.05 a 0.08 Joule, ce qui fait que le patient n'a
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pas le temps de bouger entre deux éclairs et, par
conséquent, l'anesthésie locale n'est pas requise.
La deuxiéme grande qualité est le monochroma-
tisme; en effet, le faisceau obtenu a partir du cristal
de rubis se situe exactement a 6943A. Cet avantage
se solde par une dispersion minime dans les diffé-
rents milieux oculaires. Enfin, le cone d’'émission
étant inférieur & une minute d'angle et 1'énergie
lumineuse étant rigoureusement en phase, le fais-
ceau obtenu est strictement paralléle, ce qui veut
dire, qu'en définitive, on peut facilement contréler
le diamétre de la lésion désirée.

oy

est sa faiblesse a
Une plus grande

L'inconvénient du “Laser
photocoaguler les vaisseaux.
énergie est requise et le risque d’hémorragie intra-
oculaire augmente par suite de la fragmentation de
la paroi vasculaire. Sur ce point, le photocoagula-
teur conventionnel a lampe a zénon est supérieur.

En ophtalmologie, le “Laser” est appelé surtout
a servir au traitement des déchirures rétiniennes et
des décollements de rétine ou dans la consolidation
postopératoire de la chirurgie du décollement de
la rétine. Il peut servir a de multiples autres indi-
cations. Dans plusieurs cas, il peut éviter une
intervention chirurgicale.

Le “Laser” est une découverte révolutionnaire
de 1'électronique moderne. Il ouvre de nouveaux
horizons scientifiques; par exemple, un faisceau
“Laser”” pourrait transmettre 160 émissions simul-
tanées de télévision, 100,000 conversations télé-
phoniques simultanées. Il peut servir a mesurer
les distances avec une précision qui n’était pas
atteinte jusqu'ici. Enfin, dans la chirurgie du can-
cer, beaucoup de chercheurs étudient présentement
la destruction sélective de cellules et méme de génes
au sein d'un organisme. Actuellement, l'astronau-
tique, la météorologie et les forces armées en font
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un usage intensif comme instrument de mesure et
de détection d'une trés grande précision.

CONCLUSION

Le “Laser” est un instrument révolutionnaire
dont une des premiéres applications fut en chirur-
gie rétinienne. Ces appareils ne remplacent pas en
tout point les photocoagulateurs conventionnels,
mais apportent des éléments extrémement intéres-
sants dans la maitrise des différentes pathologies
rétiniennes. Sa facilité de manipulation, sa préci-
sion d’'exécution en font un instrument presque
indispensable dans la chirurgie moderne du décolle-
ment de la rétine.

Résumé

Cet article décrit un nouveau type de photocoa-
gulateur; il s'agit du “Laser”” (“Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation”) récemment
créé par les physiciens, Townes et Maiman aux
Etats-Unis en 1960. Les avantages qu'il présente
sur la photocoagulation conventionnelle a lumiere
blanche sont énumérés.

Summary

This paper describes a new type of photocoagulator. A
short description of the “laser” beam ('Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation”) created by the physi-
cists, Townes and Maiman, is given. The superiority of the
red monochromatic beam derived from the rubis crystal over
the widespread beam of the white light is discussed.
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
EDITORIAL

CONSIDERATIONS GENERALES SUR L’'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
COMMENTAIRES SUR L'O.R.L. CANADIENNE D’EXPRESSION FRANCAISE

Omettons volontairement 1'énumération chronologique fastidieuse du
renouveau oto-rhino-laryngologique des vingt-cing derniéres années, le lec-
teur ayant a sa disposition de nombreuses publications. Soulignons quelques
étapes ayant profondément influencé nos conceptions médicales, transformé
la thérapeutique, modifié les indications et les techniques chirurgicales, ayant
enfin élargi nos activités dans les rapports avec les disciplines sceurs et les
disciplines para-médicales, pour terminer par quelques considérations sur
I'Oto-Rhino-Laryngologie canadienne d’expression frangaise.

Depuis ['ceuvre pasteurienne, la chimiothérapie et plus encore 1'antibio-
thérapie ont profondément et heureusement influencé la thérapeutique, la pro-
phylaxie et incontestablement la sécurité de l'acte chirurgical; elles ont per-
mis l'essor actuel de la chirurgie fonctionnelle de l'oreille. L’otite moyenne,
cette pourvoyeuse de séquelles et de complications suppurées, mastoidiennes
et intra-craniennes, est devenue moins agressive et ses répercussions néfastes
plus rares.

Au cours de ces deux derniéres décennies, cet essor de la chirurgie
fonctionnelle de l'oreille a été le fruit de l'effort continu de chercheurs et
de chirurgiens travaillant en équipe, pour n'en citer que quelques-uns, a
I'étranger . .. J. Lempert, G. Shambaugh, V. Goodhill, Fowler, Schuknect,
House, M. Portmann et Claverie; au Canada, J. A. Sullivan, W. J. McNally

et parmi les Canadiens d'expression frangaise, P. Fugeére.

Ici, pas d'illusion, c’est le moment d'une crise aigué de conscience, les
résultats heureux seront proportionnels a la sévérité des indications opératoi-
res et a la dextérité du chirurgien. Le sens de I'ouie étant un capital précieux,
psychologiquement vital, réclame de 1'opérateur un sens diagnostique siir et
une expérience technique absolue, Il serait criminel d'acquérir ces qualités
au détriment du malade.

En quelques années, se sont succédées les techniques chirurgicales: fé-
nestration, mobilisation, stapédectomie, avec ses multiples modalités techni-
ques et choix de prothéses, ces derniéres largement favorisées par les décou-
vertes contemporaines des programmes spatiaux en nouveaux produits de syn-
these. La découverte de formules a molécules géantes a permis aux scientis-
tes de produire industriellement, presque a volonté, des produits de synthése
aux propriétés physiques désirées, tel le teflon.

L’asepsie rigoureusement possible “‘in vivo”, la tolérabilité de I'organisme
pour certaines substances de synthése, une plus grande dextérité et un sens
clinique trés poussé sont les facteurs dominants responsables de 1'heureux
pronostic de cette chirurgie.
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L'Oto-Rhino-Laryngologie n'a pas échappé a 1'évolution médicale intense
de ces vingt-cing derniéres années, son domaine s’est élargi. Elle s'intéresse
de plus en plus a ses zones limites et “'flirte” en quelque sorte avec celles des
disciplines voisines. Pour employer 1'expression anglo-saxonne, le “Head
' and Neck" est redevenu une entité oto-rhino-laryngologique et comble ce “no
man's land”" ot malheureusement trop de patients languissaient faute de soins
adéquats.

La biochimie s’est progressivement constituée le substratum de la phy-
siologie. L’endocrinologie et 1'hématologie, tout en précisant certaines étio-
logies obscures, ont apporté une méthodologie thérapeutique nouvelle, plus
efficace.

La radio-cinématographie, 1'électromanométrie ont apporté de nouvelles
précisions sur la physio-pathologie des troubles de la déglutition et précisé les
indications chirurgicales, telle la section du muscle crico-pharyngeé.

L'électromyographie est un précieux facteur d'appréciation au cours des
troubles fonctionnels laryngés. La roentgenthérapie rotatoire du larynx, les
isotopes et la bombe au Cobalt ont enrichi I'arsenal anti-cancéreux. Rappe-
lons les conférences récentes de M. Ennuyer.

L'électroencéphalographie, la ventriculographie, le cathétérisme intra-
cardiaque, la tomographie, etc. sont parmi les contributions majeures, dont
la connaissance des éléments essentiels est nécessaire a une intelligente colla-
boration avec le neuro-chirurgien et le cardiologue.

La bronchoscopie n’est plus une simple manceuvre d'extraction de corps
étrangers, mais un moyen d'investigation visuelle au cours de laquelle les
plus fines modifications pathologiques doivent étre dépistées et analysées en
regard du complexe clinique.

La physio-pathologie de l'oreille interne a fait quelques pas en avant,
I'électro-nystagmographie et la cupulométrie progressent.

L orientation médico-chirurgicale est centrée sur I'aspect fonctionnel tant
en chirurgie cervico-faciale qu otologique et rhinologique.

L 'audiologie et I'orthophonie ont largement bénéficié des progres incom-
mensurables de I'électronique. C'est ainsi que les para-médicaux scientifiques
ont apporté une collaboration indispensable et ont contribué dans une large
part a l'organisation d'équipes, seule formule adéquate a l'éere des progres ra-
pides et complexes.

Dans son aspect médico-social, I'oto-rhino-laryngologie s’est assurée le
concours de 'audiologiste, de 1'orthophoniste, du psychologue, du sociologue,
du travailleur social, etc. Ces para-médicaux sont des collaborateurs de pre-
mier plan dans 'organisation et le fonctionnement des centres de rééducation

de l'ouie etde la parole.
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Au cours de ces derniers vingt-cing ans, I'O.R.L. canadienne s’est enri-
chie quantitativement et qualitativement, elle a plus que jamais bénéficié des
progrés de nos voisins anglo-saxons, 1'Angleterre et les Etats-Unis, des pays
européens et en particulier de la France et nous devrions dire, en toute jus- |
tice, bénéficié de I'O.R.L. internationale. Les efforts constants et accrus des
oto-rhino-laryngologistes canadiens, tant en recherche que sur le plan clinique :
laissent espérer que dans un avenir prochain, I'O.R.L. canadienne aura atteint i
le degré de maturité essentielle a la reconnaissance d'une entité propre. :

Pour atteindre cette autonomie, il ne suffit pas d'assimiler le fruit d'au-
trui, mais par une activité, non individuelle et sporadique, mais collective et
dynamique, il faut s’orienter de plus en plus vers les sciences de base et '
leurs applications cliniques, sans jamais oublier que le but ultime de la for-
mation médicale est le bien-étre du malade.

En 1966, le super-spécialiste possédant a la fois toutes les disciplines est
une utopie. En face de la rapidité du développement scientifique, le mé- |
decin ne peut humainement, a lui seul, assimiler ce progrés; 1'ére des équipes |
s'est imposée. Il est impérieux d'unifier a nos activités médicales tous les
para-médicaux indispensables, sans quoi, plus tét qu'on ne le croit, nous

serons des témoins impuissants d'organisations para-médicales ceuvrant pa-
rallelement aux nétres.

Il nous appartient en cette vie ardemment scientifique d’aller de 1'avant,
en intégrant nos activités hospitaliéres et universitaires dans le but commun
de former une reléve adéquate et continue.

Paul PaincHAuD, F.R.C.S.(C)




LES TRAUMATISMES DE L’OREILLE ET L'INDUSTRIE

Fernand MONTREUIL, F.A.C.S., F.R.C.5.(C) !

L'oreille a deux fonctions importantes: auditive,
qui permet a I'homme d'étre en contact avec son
entourage; vestibulaire, qui lui permet de s'orien-
ter.

Dans l'industrie, le travailleur est particuliére-
ment vulnérable & de nombreux traumatismes a la
suite desquels l'oreille peut étre endommagée ou
lésée. Nous considérons ici ces traumatismes sous
les chefs suivants:

1. le traumatisme cranien;

2. la perforation tympanique causée par la péné-
tration d'un corps étranger;

3. les traumatismes sonores ou acoustiques.

TRAUMATISMES CRANIENS

Dans les accidents de travail, le traumatisme
cranien est la cause la plus fréquente d'incapacité
auditive ou vestibulaire.

Une baisse de l'acuité auditive, des acouphénes,
des troubles d'équilibre, ou des vertiges peuvent
résulter d'un traumatisme physique qui touche de
loin ou de prés l'oreille interne. Toute victime
d'un traumatisme physique présentant un ou plu-
sieurs de ces symptdmes, doit subir un examen
oto-neurologique complet. L'évaluation de ces
symptomes n'est possible qu'a 'aide de toute une
série de tests élaborés et spécialisés.

Un traumatisme cranien survient lorsque la boite
cranienne subit un choc soudain et violent, produi-
sant une commotion cérébrale et parfois une com-
motion de l'oreille interne. Selon la force et la
direction du coup, la position de la téte et de
le traumatisme peut
Dans

autres facteurs,
causer une fracture de la boite cranienne.
les cas de fracture temporale, on rencontre trois
types principaux: fracture longitudinale, fracture
transverse et fracture mixte ou combinée.

La fracture longitudinale de la pyramide pétreu-
se est la plus fréquente; elle représente environ
80 p. 100 des cas de fractures de l'os temporal.
Cette fracture affecte le rebord supérieur de la
pyramide pétreuse et touche la fosse cranienne
moyenne ainsi que le toit de l'oreille moyenne.
Elle s'accompagne parfois de fracture ou de
luxation d'un des osselets de la caisse, pouvant
produire une interruption de la chaine ossiculaire.
Au point de vue clinique, une perte auditive de
type conductif pourra laisser présager une telle

nombreux

1 Chef du Service O.R.L., Hopital Notre-Dame, Montréal.
rofesseur titulaire O.R.L., Université de Montréal.

éventualité. La fracture verticale, plus sérieuse,
est perpendiculaire au grand axe de la pyramide
pétreuse. Elle intéresse le vestibule labyrinthique,
le canal du nerf facial et le conduit auditif externe.
Dans les fractures verticales du rocher, la perte
auditive est beaucoup plus importante que celle
que nous constatons dans les fractures longitu-
dinales. Cette perte souvent totale s'accompagne
de la destruction de la fonction vestibulaire et
entraine parfois la paralysie du VII.

La fracture mixte ou combinée affecte: l'oreille
interne, l'oreille moyenne et l'oreille externe.

Le tableau clinique d'une fracture de I'os tem-
poral doit tenir compte des facteurs suivants:

1. le degré d'atteinte cérébrale;
type de fracture;

3. la présence ou l'absence d'infection secon-
daire;

4. le moment ou se fait I'examen de la victime.

En général, l'otologiste ne voit ces cas que
longtemps aprés l'accident. Qu'il y ait ou non
facture du crane, l'accidenté peut se plaindre de
perte auditive, d'acouphénes, de manque d’équili-
bre et de vertige. Du point de vue médico-légal,
il faut déterminer si ces symptomes sont bien en
relation avec le traumatisme subi. Il est aussi
essentiel d'établir avec certitude si l'origine de ces
symptémes est centrale ou périphérique. L'évalua-
tion de ces symptomes exige un examen oto-neuro-
logique complété par des examens et des tests
spéciaux.

L'acuité auditive se mesure par I'audiométrie. Les
tests grossiers qui se pratiquaient jadis, tels que:
voix parlée, voix chuchotée, tests a la montre, etc.,
ne sont plus acceptables au point de vue médico-
légal. L'audiométre est un instrument électronique
qui permet de déterminer exactement le seuil audi-
tif, non seulement des sons purs, mais aussi des
sons complexes et de la voix. Les examens audio-
métriques se pratiquent dans des conditions tout
a fait déterminées, dans des chambres isolées et
insonorisées ot le bruit ambiant est réduit a un
strict minimum.

['évaluation de l'acuité auditive se fait d'apres
les normes suivantes:

1. 'audiométrie tonale par conductions aérienne
et osseuse;

2. les listes de mots mono-syllabiques;

3. le seuil de réception de la parole;

4. les tests de détection de la simulation.
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Ces tests permettent d'établir le seuil auditif et
le type de surdité. En ce qui concerne l'audio-
métrie tonale, le seuil de l'acuité auditive est
déterminé en établissant la moyenne des fréquen-
ces 500, 1000 et 2000 cycles.

L'indemnité pour surdité résultant d'un trauma-
tisme n'est accordée que lorsque la perte auditive
est stabilisée. Dans le cas d'une surdité due a un
traumatisme sonore ou acoustique, l'indemnité ne
sera accordée que lorsque le réclamant aura été
retiré de son milieu de travail (milieu bruyant)
pendant une période d'au moins 6 mois. La com-
pensation ou indemnité pour surdité se fait selon
un baréme établi. Par exemple, une indemnité de
5 p. 100 est accordée pour une perte auditive
totale d'une oreille et une indemnité de 30 p. 100
pour une perte totale bilatérale. Aux Etats-Unis,
on alloue 35 p. 100 pour une perte auditive totale
bilatérale.

L'acouphéne est un symptéme subjectif difficile
a évaluer. Constant ou intermittent, il peut pren-
dre la forme de bourdonnements, de sifflements ou
de ronronnements. Parfois, le réclamant se plaint
ameérement de ces symptomes qu'il dit étre la cause
de son insomnie ou de son incapacité de se concen-
trer au travail. L'examinateur, par un question-
naire poussé, notera les caractéristiques et la
nature de cet acouphéne. Il en mesurera l'inten-
sité, et, tenant compte des autres symptdmes, il
devra juger s'il y a ou non cause d'incapacité.

Les pertubations de I'équilibre représentent
certainement le symptéme le plus fréquent chez
les traumatisés du crane. Ces troubles d'équilibre
font partie presque intégrale du syndrome post-
commotionnel. Le traumatisme cranien peut, de
plus, entrainer des lésions de l'organe labyrinthi-
que, soit directement lors d'une fracture ou d'une
hémorrhagie labyrinthique, soit indirectement par
ébranlement ou commotion. C'est pourquoi l'exa-
men de I'appareil labyrinthique est exigé chez tout
accidenté du crane, afin de bien déterminer si ces
troubles sont d'origine centrale ou sont dus a une
lésion de I'oreille interne.

Briévement, 1'é¢tude de la fonction vestibulaire
se fait comme suit: recherche du nystagmus
spontané, du nystagmus positionnel, épreuve de
Romberg, épreuve de la marche, etc. L'excitabi-
lité vestibulaire est ensuite étudiée par stimulations
calorique et rotatoire, Différentes méthodes calo-
riques sont employées; nous préférons la méthode
décrite par Hallpike, Fitzgerald et Cawthorne.
Cette méthode consiste a stimuler les canaux semi-
circulaires avec de l'eau a 30°C et 40°C.
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La technique moderne a amélioré les épreuves
rotatoires qu'employait jadis Barany et elles
constituent aujourd’hui une des méthodes les plus
exactes dans I'étude de la fonction labyrinthique.

A l'encontre de I'ancienne chaise rotatoire qui
était actionnée a la main, celle-ci est maintenant
mise en mouvement par un moteur spécialement
congu qui permet d’en régler & volonté la vitesse
ainsi que les rythmes d'accélération et de décé-
lération, qui sont constants et linéaires.

Les réactions nystagmiques sont enregistrées a
l'aide de télémétrie par életronystagmographie.
C'est ainsi que nous pouvons étudier, et les réac-
tions de l'arrét brusque de la rotation, et le seuil
d'excitabilité a I'accélération linéaire telle que
décrite par Montandon.

Dans toutes ces méthodes d'examen; tests posi-
tionnels, stimulation calorique, stimulation par
rotation, nous devons prendre note des symptémes
subjectifs, tels que nausées, vomissements, sensa-
tions de vertige, etc. Le nystagmus demeure,
toutefois, la meilleure source de renseignements.
Aujourd’hui, grace a nos méthodes d’enregistre-
ment du nystagmus par électronystagmographie,
I'appréciation et I'évaluation de ces réactions sont
beaucoup plus objectives. L'ENG, en plus de
nous donner la durée du nystagmus, nous permet
de faire l'étude de son amplitude, de sa forme,
et de sa régularité. De plus, nous gardons un
que nous pouvons étudier a
volonté et comparer avec des examens ultérieurs.

Le role et les avantages de 'ENG dans 1'éva-
luation de la fonction cochléo-vestibulaire ont été
exposés dans un travail présenté par Bertrand et
Montreuil & la Société Canadienne d'Oto-rhino-
laryngologie en juin dernier, travail qui sera
publié prochainement.

L'indemnité pour incapacité due a la perte audi-
tive se fait d'aprés un baréme établi, tel que nous
I'avons déja dit, mais tel n'est pas le cas pour la
perte de la fonction labyrinthique. En effet, nos
voisins du Sud n'admettent pas, comme cause
d'incapacité permanente, la perte de la fonction
vestibulaire unilatérale ni méme la perte bilatérale.
[Is considérent adéquate la compensation ou la
réhabilitation amenée par le sens visuel et les sens
proprioceptifs, compensation qui permet générale-
ment a l'individu de reprendre éventuellement son
travail. Cette compensation existe, en effet, et la
période de réhabilitation est assez courte, surtouf
quand l'individu est jeune. Aprés la destruction
d'un labyrinthe, cette réhabilitation peut, cepen-
dant, prendre un temps assez considérable chez
I'individu d'un certain age.

tracé permanent
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Dans la perte de la fonction vestibulaire, il n'y
a aucune ligne de conduite stricte. Certaines per-
sonnes essaient de retirer un bénéfice de leur
accident. Ainsi, avant d'accorder une indemnité
ou un taux d'incapacité permanente pour des trou-
bles d'équilibre, chaque cas doit étre évalué en
prenant en considération les points suivants:

1. Y a-t-il ou non lésion de l'appareil vestibu-
laire ?

2. Quelle est l'importance des lésions et des
symptomes de |'oreille interne?

3. Quelle est I'évaluation de l'individu au point
de vue physique, psychologique et mental?

4. Quel genre de travail fait-il?

5. Jusqu'a quel point les activités normales et
usuelles de la victime ont-elles été perturbées?

Observation 1

P. H., 4gé de 21 ans, subit une fracture occipito-
temporale gauche. Cing mois aprés son accident,
il est examiné pour évaluation d'une surdité de
l'oreille gauche. Immédiatement aprés son trauma-
tisme, il constata une perte d’'audition et des
bourdonnements du cété de 'oreille gauche et dit
avoir accusé de forts vertiges qui furent cependant
de courte durée. Deux mois aprés son accident,
il était de retour a son travail. L'examen oto-
rhino-laryngologique est normal. Les examens
audiométrique et vestibulaire, par contre, démon-
trent une perte totale de la fonction de l'oreille
interne gauche. (Fig. 1)

Nous n'insistons pas sur l'importance du bruit
de masque dans les cas ou l'écart auditif entre
les deux oreilles est de plus de 35 db, car si la

CRAMIAL TRAUMA
LEFT TEMPORO-OCCIPITAL FRACTURE

2 I¥ &4

Fig. 1 — Fracture occipito-temporale gauche résultant en la
perte compléte de la fonction cochléo-vestibulaire droite.
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bonne oreille n’est pas adéquatement masquée, il y
a risque d'avoir des seuils fantémes. Dans le cas
présent, la destruction de la fonction cochleo-
vestibulaire fut probablement causée par une
hémorrhagie dans l'oreille interne par suite de
fracture de l'os pétreux. Les pertes vestibulaire
et cochléaire furent complétes et irréversibles. La
destruction d'un labyrinthe provoque des troubles
d’équilibre trés marqués, mais il se fait une réhabi-
litation assez rapide par compensation, grace aux
autres sens sensoriaux, l'organe visuel et le sens
proprioceptif en particulier.

Dans le cas du traumatisé en question, la com-
pensation et la réhabilitation se sont faites trés
rapidement et I'accidenté a pu reprendre son travail
deux mois plus tard. Une indemnité lui fut accor-
dée pour perte auditive seulement.

Observation 2

Le cas suivant, agé de 26 ans, a subi une frac-
ture du crane en 1956, avec perte de connaissance
d’environ trois jours. Lors de son hospitalisation,
on nota un écoulement hémorrhagique du c6té de
I'oreille gauche, qui dura vingt-quatre heures envi-
ron. Par la suite, il se plaignit de vertiges, de
surdité et de bourdonnements de l'oreille gauche.
Son acuité auditive s’améliora au cours d'une pé-
riode de deux a trois ans, aprés quoi elle demeura
stationnaire. Le vertige ne fut jamais prononcé.
ne survenant que lors de mouvements brusques, ou
de changements rapides de position. Ces vertiges
furent de trés courte durée et ne nuirent jamais
a son travail. Bien que constant au début, aprés
quatre années le bourdonnement ne survenait plus
qu'occasionnellement. Au moment de I'examen, ses
seuls symptomes étaient une certaine perte audi-
tive accompagnée d'un bourdonnement ou acou-
phéne intermittent et d'un trés léger vertige de
position. L'examen oto-rhino-laryngologique était
normal. L'examen audiométrique démontrait, pour
I'oreille gauche, une perte auditive perceptive de
20 db dans les basses fréquences et de 60 db dans
les hautes fréquences. Les examens vestibulaires
étaient normaux. Dans ce cas, le traumatisme ne
produisit qu'une légére commotion labyrinthique.
Le dommage apporté a la cochlée lui causa une
hypoacousie pour laquelle un taux d'incapacité par-
tielle permanente lui fut accordée.

Répétons que certains individus essaient de tirer
profit d'un accident et d'obtenir une indemnité a
laquelle ils n'ont pas droit.
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Observation 3

R., agé de 45 ans, subit une fracture du crane
et nous fut dirigé pour évaluation d'une perte
auditive et acouphéne que le réclamant attribuait
a son accident. L'examen otologique démontra
des signes d'infection chronique aux deux oreilles.
Le réclamant finit par admettre que cette infection
datait depuis sa tendre enfance. Naturellement, il
ne recut aucune indemnité pour cette condition !

(Fig. 2)

n.e. d as
% XII 64
-20
- 10

256 soo

CRANIAL TRAUMA SKULL FRACTURS
6 T 6 :

EVIDENCE OF CHROMIC EAR DISEASE

1000 2000 4000 8000
#® R.EAR®
® L.Ean

Fig. 2 — Fracture du crane. — La perte auditive est due
une ancienne infection chronique des deux oreilles et non
un accident.
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L'évaluation définitive de la perte auditive, a
la suite d'un traumatisme cranien, ne peut &tre
faite qu'aprés un certain temps. Trés souvent, la
surdité due a un traumatisme cranien est progres-
sive. Il est donc nécessaire de faire des contréles
audiométriques quelques mois et méme quelques
années apres l'accident. Parfois, au contraire, une
amélioration de l'acuité auditive se produit. Un
examen audiométrique, fait immédiatement apres
un accident, peut parfois suggérer une atteinte
neurosensorielle et nous faire croire 4 une perte
définitive et permanente. Toutefois, aprés quelques
mois, le contrdle audiométrique nous permet sou-
vent de constater une récupération sensible et
meéme étonnante dans certains cas.
tré par le cas suivant.

Ceci est illus-

Observation 4

Il s'agit d'un jeune homme de 37 ans qui fut
victime d'un accident dans lequel il subit un trau-
matisme cranien. En examinant cet homme, deux
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mois aprés son accident pour perte auditive et
vertige positionnel, nous avons observé des crofites
séchées dans le conduit auditif externe mais, tou-
tefois, un tympan normal. Les épreuves vestibu-
laires ainsi que l'examen audiométrique démon-
traient une perte auditive de perception importante
et révélaient une légeére hypofonction labyrinthique
droite. Ce premier examen nous donna l'impres-
sion que le réclamant avait subi un certain dom-
mage du c6té de l'oreille interne droite et que
sa perte auditive serait probablement permanente
et peut-étre progressive. Par ailleurs, plus tard,
lors de l'examen de contréle, l'accidenté ne se
plaignait plus de symptomes du coté de l'oreille
et les examens cochléaires et vestibulaires démon-
traient une fonction tout & fait normale. (Fig. 3)
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Deux mois
aprés l'accident, I'audiogramme démontrait une perte neuro-
sensorielle de 80 db. Deux mois plus tard, un contréle
audiométrique laissait voir une récupération compléte de
I'audition.

Fig. 3 — Traumatisme cranien sans fracture.

PERFORATIONS DU TYMPAN

Seuls les cas de perforation du tympan causés par
l'introduction d'un corps étranger dans le conduit
auditif externe sont compris dans ce groupe. Ceux-
ci représentent, apres les traumatisés du crane, les
cas les plus nombreux d'indemnités accordées pour
perte auditive parmi les accidentés du travail vus
au cours de ces derniéres années.

Les corps étrangers en cause sont multiples, mais
c’est la gouttelette de métal fondu qui est la cause
de perforation la plus fréquente. Le soudeur, tra-
vaillant en position couchée, ou encore, la téte
basse, devient particuliérement vulnérable a la pé-
nétration, dans le conduit auditif externe, d'un éclat
de métal en incandescence; la gouttelette se ren-
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dant jusqu'au tympan, membrane mince et trés
fragile, la détruit aussitdét. La briilure qui en
résulte provoque une douleur trés vive, mais de
courte durée et détermine, par son étendue, la di-
mension de la perforation. Celle-ci est générale-
ment assez large et affecte la totalité de la mem-
brana tensa dans bon nombre de cas. La guérison
spontanée de la perforation est rare, a moins que
celle-ci ne soit trés petite. L'infection secondaire,
se traduisant par un écoulement de l'oreille et
par des douleurs, peut venir compliquer cette
affection. Lorsqu’il n'y a pas d'infection, les
symptomes se limitent a la perte auditive et
acouphéne. Dans le cas de perforation du tym-
pan, l'indemnité est accordée pour perte auditive,
selon le baréme établi. Nous devons toutefois
prendre en considération la possibilité d'infection
secondaire qui peut nécessiter un traitement sou-
vent prolongé. Ces épisodes d'infections secon-
daires peuvent causer une perte de temps de travail
pour laquelle la Commission se verra dans l'obli-
gation de payer une indemnité et des frais de
traitement. La fermeture de ces perforations est
donc fortement recommandée, lorsqu'elle est jugée
possible. L'avénement de la micro-chirurgie de
l'oreille et le perfectionnement apporté aux tech-
niques opératoires nous permettent d’'opérer avec
succeés un grand nombre de ces cas. S'il y a infec-
tion secondaire, cependant, celle-ci devra étre gué-
rie avant de tenter la fermeture de la perforation.

Lorsque la myringoplastie réussit, les chances
d'améliorer l'acuité auditive sont excellentes, a
condition que la chaine ossiculaire soit intacte; il
va de soi qu'une greffe tympanique bien réussie
rend 1'oreille moyenne moins vulnérable aux infec-

tions secondaires.

Observation 5

Le cas de A. G., agé de 29 ans, démontre bien
ce que nous venons d'exposer. Cet homme avait
été victime d'un accident en 1955, alors qu'il rece-
vait une branche dans l'oreille gauche. A la suite
de cet accident, la C.A.T. lui accorda une indem-
nité pour perte auditive due a la perforation du
tympan résultant de cet accident. Quelque huit
ans plus tard, il développa une infection de cette
oreille, qui fut traitée par son médecin. Apres la
guérison de l'infection, il dut subir un examen
dans le but de réévaluer son incapacité. Son seul
symptome était alors une hypoacousie unilatérale.
L'examen révéla la présence d'une petite perfora-
tion centrale et l'audiogramme démontra une perte
auditive du type conduction, de 40 db. La myrin-
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goplastie semblait tout a fait indiquée dans le cas
de cette perforation ou la perte auditive était pure-
ment conductive. Une greffe veineuse fut donc
pratiquée en juin 1964 et, lors de son examen de
contréle, cing mois plus tard, le réclamant nous
faisait part d'une amélioration de son acuité audi-
tive qui fut confirmée par I'audiogramme. En effet,
I'audition était redevenue tout a fait normale telle
que l'indique la figure 4. Ce réclamant fut trés

r.o. d 29
27 X sa

1 }

1000 3000 4000 8000

123 150 500

TRAUMATIC PERFORATION IN 1935 ¥ R.EAR

(TREE BRANCH) B L.ean

Fig. 4 — Petite perforation tympanique gauche, par trauma-
tisme, donnant une perte auditive de 50 db. Aprés myringo-
plastie réussie, l'audition est redevenue normale.

heureux d’avoir retrouvé l'ouie, en dépit du fait
qu'il perdait, par le fait méme, I'indemnité qui lui
était accordée depuis de nombreuses années.

* * *

Malheureusement, tous les cas ne réussissent
pas aussi bien que celui-ci. Certains opérés, méme
si la greffe réussit, ne présentent aucune améliora-
tion de 'audition. Toutefois, nous considérons va-
lable 1'économie que réalise une telle opération, car
une fois la perforation fermée, l'oreille moyenne
devient beaucoup moins vulnérable aux infections
secondaires qui peuvent entrainer des pertes de
temps de travail plus ou moins prolongées et des

traitements cotliteux.

TRAUMATISMES ACOUSTIQUES

Les surdités causées par traumatisme acoustique
ou sonore peuvent résulter de trois causes étiolo-
giques différentes:

1. La surdité peut étre causée par l'action de
sons trés violents, trés brusques, comme ceux pro-
duits par une détonation. Il s'agit ici d'un véri-
table traumatisme qui s'accompagne de commotion
labyrinthique. Une déchirure ou un éclatement du
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tympan est presque inévitable et est accompagnée
d'une hémorrhagie labyrinthique. Ces surdités sont
définitives a cause de la destruction du labyrinthe.

2. La surdité dite "des artilleurs’” a été 1'objet
de nombreuses études aprés la premiére guerre
mondiale. Cette surdité porte surtout sur les notes
aigués et est compatible avec une bonne acuité
auditive dans la vie courante.

3. Et enfin, le groupe qui nous intéresse particu-
lierement: la surdité des chaudronniers. L'avéne-
ment de nouvelles méthodes de soudure a presque
fait disparaitre ce métier, mais de nombreuses si-
tuations industrielles se sont développées dans
notre ére d'industrialisation et de mécanisation ou
I'individu est appelé a travailler dans un milieu
trés bruyant. Clest ce que nous appelons aujour-
d’hui la surdité “professionnelle”. Les usines a
papier, celles du textile, les scieries, les avions a
réaction et combien d’'autres industries ou le niveau
de bruit est extrémement élevé, sont en cause.
Cette forme de surdité est connue depuis de nom-
breuses années. Autrefois, par exemple, on ne re-
connaissait pas comme qualifié ou habile dans son
métier un chaudronnier qui ne fut pas un sourd.

La surdité “professionnelle” a été définie par
Fox, comme suit: “Occupational hearing loss is
usually defined as a hearing impairment in one or
both ears, partial or complete, arising in, during
the course of, but as a result of one’s employment”".
En Ameérique, la surdité a été pour la premiére fois
reconnue comme cause d'incapacité a la suite d'une
décision judiciaire 8 New York, en 1954. En 1957,
I'Ontario admettait la surdité “‘professionnelle”
comme étant une affection indemnisable. Mais ce
n'est qu'en 1962 que la Commission des Accidents
du Travail de la Province de Québec reconnaissait
la surdité “‘professionnelle” comme cause d’indem-
nite.

De nombreux facteurs entrent en ligne de compte
dans la surdité dite professionnelle. Les bruits in-
dustriels sont formés d'un complexe de sons de
différentes fréquences; il importe de faire 1'ana-
lyse spectrale du bruit en question, car il a été
prouveé que les notes ou les sons de haute fréquence
sont beaucoup plus dommageables a l'oreille in-
terne que les sons graves ou de basse fréquence.
Le bruit de la corne de brume, par exemple, est
formé en grande partie de sons de fréquence basse,
tandis que le sifflement di & I'échappement de va-
peur de calorifére est composé surtout de vibrations
de haute fréquence qui endommagent 1'organe de
Corti de fagon toute particuliere. Les composantes
du bruit causé par un moteur a réaction, par contre,
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sont des notes qui couvrent & proportion égale,
toute la gamme sonore.

L'intensité du bruit, exprimée en décibels, est
mesurée a |'aide d'un sonométre. Nous ne connais-
sons pas encore le niveau auquel l'intensité du
bruit devient dommageable & l'organe de Corti.
L'expérience a démontré qu'un bruit devient hasar-
deux, lorsqu’il est d'une telle intensité qu'une per-
sonne normale est incapable d’entendre ou n'en-
tend qu'avec grande difficulté une voix élevée a
une distance de trois pieds. Voici quelques exem-
ples de l'intensité du bruit dans divers milieux:

1. avion a réaction 160 db
2. marteau-pilon a friction 100 — 130 db
3. machine a riveter 102 — 128 db
4. scie mécanique 100 — 116 db
5. circulation intense dans les

villes 80 db
6. conversation normale 50 — 60 db

Un comité d'experts faisant un rapport a la
Commission des Accidents du Travail 8 New York
déclarait :

1. Qu'un individu exposé, durant plusieurs
heures par jour, & des bruits d'une intensité au
dela de 120 db, quel qu'en soit le spectre, déve-
loppera une incapacité auditive permanente apres
quelques mois, et ceci dans la plupart des cas.

2. Que bon nombre d'individus exposés a des
bruits d'une intensité de 100 a 120 db pendant
quelques heures par jour, souffriront d'une inca-
pacité auditive permanente aprés quelques années.
Cette incapacité est d'autant plus inévitable que
l'intensité du bruit se rapproche de 120 db et que
les composantes du bruit sont en majorité de hau-
te fréquence.

3. Qu'un petit nombre d'individus particuliére-
ment susceptibles pourraient souffrir d'une incapa-
cité auditive aprés avoir été exposés a des bruits
d'intensité de 90 & 100 db durant de nombreuses
années.

Nous reconnaissons qu'il existe aujourdhui une
susceptibilité individuelle pouvant étre un facteur
important dans la surdité par traumatisme acous-
tique.

Observation 6

La figure 5 représente un audiogramme typique
de perte auditive due a un traumatisme acoustique,
a son tout début.

Ce jeune homme de 29 ans travaillait dans une
acierie depuis environ six ans. Il consulta son
médecin pour otalgie. L'examen otologique dé-
montra une oreille tout a fait normale. Par contre
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Fig. 5 — Perte typique d'un début de surdité causée par
traumatisme acoustique.

I'examen audiométrique révéla une chute de 6000
cycles pouvant étre attribuée a un traumatisme
acoustique. L'individu en question n’était aucune-
ment conscient de cette perte auditive, car elle
n'intéressait pas la gamme de fréquences néces-
saires a la compréhension du langage parlé. On
lui recommanda fortement de porter des protec-
teurs d'oreilles quand il était au travail. Deés qu'il
commenga a se protéger ainsi, son otalgie disparut.

ACOUSTIC TRAUMA
RAMSET STUD OUN
TINNITUS PRESENT

Fig. 6 — Perte auditive causée par traumatisme acoustique.
Contrairement au cas précédent ou seule la fréquence 4000
est affectée, la perte ici s'étend aux fréquences 1500 et 2000
cycles.
Observation 7

La figure 6 représente une perte un peu plus
avancée. Il s'agit d'un jeune homme de 21 ans qui
se sert d'un “‘ramset stud gun” (fusil a clou) et
qui est souvent exposé a des détonations brusques
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qui l'assourdissent pour une courte période de

temps. Ici l'audiogramme révele une perte audi-
tive portant sur une gamme de sons plus étendue,
soit de 1500 a 6000 cycles. S'il ne se protége pas
les oreilles, cette perte auditive progressera et inté-
ressera éventuellement les fréquences nécessaires
Clest dire

que tout employé exposé a des bruits nuisibles de-

a la compréhension du langage parlé.

vrait étre forcé a porter des protecteurs d'oreilles.

L'audiogramme suivant démontre une surdité
plus prononcée. Cet individu de 56 ans travaille
dans un atelier depuis vingt-trois ans. Il se plaint
d'une certaine incapacité auditive et d'acouphéne

Cette

qui progressent depuis trois ans (Fig. 7).

125 250 300 1000 2000 4000 8000
ACOUSTIC TRAUMA
23 YEARS IN TOOL sHOP a

" R.EAR
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Fig. 7 — Surdité par traumatisme acoustique. Dans ce cas,
les fréquences nécessaires a la 1
sont affectées et la perte représente
auditive.

ompréhension de la parole

1 une légeére inca

perte auditive d'environ 40 db représente déja un
handicap.

Enfin, ce dernier
vaille dans une scierie depuis 12 ans (Fig.

cas, agé de 36 ans, qui tra-
o) I
Son hypoacousie l'incommode depuis environ 15
mois mais il est évident que son incapacité a débuté
longtemps avant qu'il ne s'en rende compte Ac-
tuellement, celle-ci est telle qu'il ne comprend une
voix trés forte qu'avec beaucoup de difficulté. Une
prothése auditive lui sera d'un grand secours, car
sa perte auditive de 60 a 80 db porte également
sur toutes les fréquences.

* * -

Comment éviter la surdité par traumatisme

acoustique, ou encore, comment y remédier ?
Avant d'étre embauché dans un milieu de travail

bruvant. le travailleur devrait étre examiné au

point de vue otologique et audiomeétrique. Aucune
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Fig. 8 — Surdité par traumatisme acoustique. Une prothése
auditive est nécessaire chez cet individu car la surdité est
telle qu'il ne comprend qu'avec difficulté la voix élevée.

prévision dans le service de santé publique n'exige
encore de tels examens.

Les compagnies industrielles devraient s'effor-
cer, par tous les moyens possibles, de réduire au
minimum l'intensité de bruit et d'en éliminer les
sons aigus les plus dommageables & 1'organe de
Corti.

Des protecteurs spéciaux pour les oreilles sont
disponibles et le travailleur devrait étre forcé a
en faire usage.

En plus, dans un endroit ot le niveau du bruit
est élevé, un examen audiométrique annuel nous
permettrait de dépister les sujets présentant une
certaine susceptibilité au bruit et ces sujets de-
vraient étre dirigés vers un autre travail.

La coopération de tous les intéressés, c'est-a-
dire le travailleur, I'employeur et le législateur,
nous permettra de réduire au minimum les diverses
causes d'incapacité, le manque d'efficacité ou la
perte de temps de travail, ainsi que les dépenses
additionnelles d'indemnité qui en résultent et qui
représentent souvent des sommes d'argent consi-
dérables.

Certaines compagnies industrielles ont déja
compris les avantages d'une sélection plus rigou-
reuse de leurs employés; depuis quelques années
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elles font subir des tests & leurs employés au mo-
ment de I'embauchage. Il va de soi que de telles
mesures préventives sont dans l'intérét de tous.

Résumé

Les différentes causes d'incapacité auditive et
vestibulaire dues aux accidents du travail sont
discutées les titres suivants: traumatismes
craniens, perforations tympaniques et traumatis-
mes acoustiques.

sSous

L’évaluation de ces incapacités exige un examen
complet et spécialisé qui permettra d’établir si I'in-
capacité est secondaire a l'accident, et déterminera
le taux d’'indemnité.

La collaboration de tous les intéressés, le tra-
vailleur, I'employeur, et le législateur, est néces-
saire pour prévenir et pour réduire 4 un minimum
ces causes d'incapacité chez le travailleur.

Summary

The various causes of auditory and vestibular disabilities
arising from industrial trauma are discussed under the fol-
lowing headings:

1 — Cranial Trauma
2 — Tympanic Perforation

3 — Acoustic Trauma

A complete and specialized examination is essential in
order to determine whether or not the disability is the
resultant of the accident and to determine the degree or
percentage of incapacity.

The collaboration of the employee, the employer and the
legislator are essential in order to prevent and to keep, to
a minimum, the causes of disability amongst the industrial
worker,
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LES SURDITES
ETIOLOGIE ET METHODES D’EXAMEN
Paul FUGERE

L'étude de la surdité ne reléve pas seulement
de I'otologie, mais aussi d'un grand nombre de dis-
ciplines médicales et paramédicales. Celle-ci, en
effet, par son étiologie trés variable, peut intéresser
aussi bien celui qui s'occupe de médecine indus-
trielle que le pédiatre, le neurologue, le psychiatre,
le généticien ou le gérontologue, etc.

La variété des facteurs étiologiques rend parfois
trés difficile un diagnostic étiologique précis. Par
manque d'information clinique, nous devons assez
souvent, surtout chez les jeunes enfants, nous con-
tenter d'émettre une hypothése sur la cause de la
surdité.

On a divisé dans le passé les surdités en congé-
nitales et acquises. Le terme “congénital” préte a
confusion, parce qu'il existe des surdités acquises
“in utero’’ et des affections génétiques responsa-
bles de perte auditive tardive, méme parfois seu-
lement a 1'age adulte.

J. J. Debain (1), selon 1'époque a laquelle se
révele le déficit auditif, a adopté la classification
étiologique suivante:

Causes pré-natales, néo-natales et post-natales.

CAUSES PRE-NATALES

Selon Lamy, nous avons ici trois possibilités:

1) les affections héréditaires transmissibles se-
lon les lois de la génétique.

2) les malformations congénitales acquises par
I'embryon durant la période d'organogénése, c'est-
a-dire pendant les trois premiers mois de la gros-
sesse.

3) les maladies du foetus acquises apres le qua-
triéme mois.

La surdité héréditaire génétique

Elle est responsable d'environ 507 des cas de
surdi-mutité., Cette surdité peut étre dominante
ou récessive. Les lésions pathologiques sont tres
variables. Dans le type de Scheibe, les lésions
sont localisées aux terminaisons neuro-sensorielles.
Par contre, dans le type de Mondini, nous voyons
en plus des lésions du labyrinthe osseux.

Les surdités héréditaires génétiques, selon De-
bain, ont trois formes cliniques principales:

A) Surdité sporadique récessive. La perte audi-
tive est trés profonde et existe a la naissance. Elle

est parfois associée a d'autres affections d'origine
génétique, telle la rétinette pigmentaire ou l'arrie-
ration mentale.

B) Surdité dégénérative dominante. Ici, la perte
neuro-sensorielle est héréditaire tardive. Celle-ci
débute a un age variable, parfois dés 1'enfance par-
fois seulement a 1'age adulte. Il s'agit, en somme,
d'une presbyacousie trés précoce.

C) Ostéopsathyrose ou maladie de Lobstein.
La coloration bleue des sclérotiques et la fragilité
osseuse s'associent a la surdité profonde pour don-
ner le syndrome de Van Der Hoeve. Cette sur-
dité apparait habituellement vers I'age de 15 ans.

Pour plusieurs, 'otosclérose ou otospongiose fait
partie de ce groupe d'ostéopsathyrose. Fowler
aurait trouvé 69% de sclérotiques bleues chez les
otospongieux. Cependant, ce pourcentage nous pa-
rait tres éleve.

Cette affection héréditaire semble se transmettre
selon le type dominant. L'étude génétique en est
cependant difficile, parce que 1'otosclérose est loin
de toujours étre accompagnée de surdité. Celle-ci,
en effet, ne sera présente que si les foyers otosclé-
reux sont localisés aux fenétres et il s'agit presque
toujours de la fenétre ovale.

Il est a noter que l'on attribue aujourd’hui a
I'otosclérose certaines formes de surdité neuro-
sensorielle qui seraient justement causées par des
foyers otoscléreux en dehors de la fenétre ovale,
le long de la capsule otique.

Il est particuliérement important de souligner,
tel que mentionné par Alexander, qu'il est excep-
tionnel, dans la majorité des cas de surdité causés
par des malformations congénitales, de rencontrer
en méme temps un trouble de l'appareil de trans-
mission (oreille externe et moyenne) et une patho-
logie de l'oreille interne. Ceci s'explique par des
origines embryogéniques différentes.

Les syndromes cliniques de ces malformations
congénitales sont variables. Nous voyons souvent
de nombreuses autres malformations associées a
celles de l'oreille. L'an dernier, par exemple, nous
avons eu l'occasion d’'examiner une famille de
sourds ot au moins 10 d’entre eux présentaient des
malformations faciales telles que décrites par Trea-

cher-Collins.
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Les embryopathies dorigine infectieuse

Elles se produisent dans les trois premiers mois
de la grossesse et sont principalement causées par
la rubéole. Au point de vue histopathologie, les 1é-
sions sont localisées aux cellules neuro-sensorielles
de l'organe de Corti. Le vestibule n’est habituelle-
ment pas touché, parce que sa différenciation est
plus précoce.

Les embryopathies ne sont pas l'exclusivité de
Certaines affections a virus, tel que la
grippe et les oreillons, ont été mentionnées. De

la rubéole.

plus, les intoxications par le plomb, 1'alcool et les
abortifs sont
possible.

mentionnés comme facteur causal

Les maladies du [eetus acquises aprés le quatriéme
mois de grossesse

Elles sont principalement causées par la syphilis
et I'incompatibilité du facteur Rh.

La surdité congénitale causée par la syphilis peut
reveétir deux formes, soit la méningonévrite du nerf
acoustique qui se caractérise cliniquement par une
surdité brusque avec destruction compléte co-
chléo-vestibulaire bilatérale. Cette forme est rare.
La forme habituelle est la labyrinthite tardive. Elle
se manifeste vers 1'dge de 10 ou 15 ans et serait
due & une ostéopériostite de la coque labyrinthique.

Au point de vue fonctionnel, le pronostic est trés
réservé, la surdité étant habituellement totale vers
I'age de 30 ans.

L'incompatibilité du facteur Rh chez les parents
peut amener, aprés le quatriéme mois, une surdité
neuro-sensorielle bilatérale mais habituellement in-
compléete. Selon Goodhill (3), la surdité se ren-
contrerait chez 33% des enfants ayant survécu a
I'érythroblastose feetale. Elle est causée par une
réaction de défense de la mére au facteur Rh dif-
férent du feetus tout comme si celui-ci était une
toxine bactérienne. La mére développe des anti-
corps qui agglutinent les hématies du feetus.

CAUSES NEO-NATALES

Il s'agit, encore une fois, d'une surdité neuro-
sensorielle habituellement moins profonde que les
surdités décrites précédemment. Elles sont cau-
sées par des traumatismes obstétricaux qui peuvent
provoquer, par hémorragie ou par ischémie, des
lésions au niveau de l'oreille interne et du cerveau.
La paralysie cérébrale et l'arriération mentale ac-
compagnent souvent cette forme de surdité.

CAUSES POST-NATALES

Elles sont trés variables. Les surdités les plus
profondes sont souvent d'origine infectieuse, toxi-
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que, traumatique et parfois psychogénique. Le ca-
tarrhe tubaire et les otites sont responsables de
surdité habituellement modérée. La surdité par
vieillissement est la plus fréquente.

La méningite cérébro-spinale
Elle était autrefois, lorsqu'elle survenait chez
les enfants, la principale responsable des surdi-

mutités acquises. Cette surdité est toujours trés
profonde et les restes auditifs son minimes.

Les encéphalites & la suite de rougeole, scarlatine
ou varicelle

Elles peuvent aussi étre responsables de surdité
neuro-sensorielle profonde. Contrairement aux
oreillons, la surdité dans ces cas est habituellement
bilatérale,

Intoxication

Les surdités toxiques, particuliérement depuis
I'apparition des antibiotiques du groupe strepto-
mycine et dihydrostreptomycine, sont responsables
d'un grand nombre de surdités neuro- sensorielles.
Les uns attaquent principalement la portion vesti-
bulaire de l'oreille interne telle la streptomycine
alors que d'autres, comme la dihydrostreptomycine,
sont toxiques surtout pour la partie cochléaire.

La néomycine et la kanamycine sont aussi deux
autres antibiotiques particuliérement toxiques pour
l'oreille interne.

Outre ces antibiotiques, il faut mentionner la
quinine, le salicylate de soude et I'arsénic.

Le tabac, I'alcool, I'oxyde de carbone, le benzol
et le mercure peuvent aussi affecter 1'oreille interne.

Certains toxiques ont une action irritative. La
plupart, cependant, ont une action destructrice et
irréversible.

Je me permets d'insister sur la surdité toxique
secondaire a un traitement par la dihydrostrepto-
mycine. Celle-ci sera d'autant plus fréquente que
la dose employée sera élevée. Il est a conseiller de
ne jamais dépasser une dose de 4 mgms par kilo
de poids par jour. De plus, comme ce médicament
s'élimine par le rein, il faut s’assurer que le patient
a une fonction rénale intacte. Il faut aussi étre
extrémement prudent si on administre ce médica-
ment a un patient présentant déja une pathologie
auriculaire. Il ne faut pas oublier qu'il existe de
véritables susceptibilités individuelles et une toute
petite dose de dihydrostreptomycine peut causer,
chez ces patients, une surdité importante. L’appari-
ion d’acouphénes nous préviendra de la possibi-
litée d'une telle complication.
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Les surdités traumatiques

Le traumatisme peut étre physique ou sonore.
Un traumatisme cranien grave, méme s'il n'y a
pas eu de fracture du crane, peut par commotion
neuro-sensorielle étre responsable d'une surdité
profonde.

Je ne peux passer sous silence le “blast auricu-
laire” qui est décrit par P. L. Klotz (4) comme
I'ensemble des lésions auriculaires provoquées- di-
rectement par l'effet d'un souffle dit a une explo-
sion. Il s’agit donc, le plus souvent, d'un trauma-
tisme pneumatique qu'il faut distinguer du trau-
matisme sonore pur avec lequel il comporte pour-
tant, sur le plan anatomo-pathologique et clinique,
de nombreuses analogies.

Un autre exemple de traumatisme auriculaire
est celui provoqué par la tape sur l'oreille. La
lésion est secondaire, dans ce cas-ci, & une onde
vibratoire dont l'intensité est telle qu'elle peut pro-
voquer une déchirure du tympan et des lésions au
niveau des fenétres.

Le traumatisme sonore peut étre aigu ou itératif.
Dans le premier cas, le patient se plaint d’un siffle-
ment ou d'un bourdonnement dans son oreille im-
médiatement aprés avoir été exposé a un bruit treés
intense, comme celui d'un coup de feu tiré prés
de l'oreille.

Dans la majorité des cas, le bourdonnement dis-
parait et l'audition redevient normale a mesure que
régresse l'cedéme au niveau des cellules de l'organe
de Corti. Il arrive, malheureusement trop souvent,
que les troubles persistent. L’oreille devient alors
fragilisée et elle est beaucoup plus vulnérable.

Le traumatisme sonore itératif est celui qui se
rencontre habituellement dans les industries ot le
niveau sonore moyen est élevé, c'est-a-dire au-des-
sus de 85 décibels.

Il s'agit d'une perte auditive qui se développe
graduellement avec les années. La surdité appa-
rait, en premier lieu, dans les fréquences élevées.
La durée de I'exposition tout autant que l'intensité
sonore sont ici des facteurs de premiére impor-
tance. Il est a noter qu'une exposition continuelle
sans interruption de trois heures causera plus de
tort que deux expositions successives d'une heure
et demie, si on a pris soin de sortir 1'ouvrier de son
milieu sonore durant une dizaine de minutes entre
les deux expositions.

Il faut tenir compte qu'environ 10% de la popu-
lation présente des oreilles fragilisées vis-a-vis le
bruit et que, pour ces gens, méme les bruits de la
ville comme ceux des métros ou de la rue peuvent
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etre suffisants pour causer éventuellement des
dommages a I'oreille interne.

La surdité psychogénique

La surdité psychogénique est celle ou il existe
une inhabilité totale ou partielle a entendre bien que
celui qui en est atteint ne présente aucune patho-
logie ou changement tissulaire tout le long de son
appareil auditif.

Les dans
I'oreille interne par les ondes sonores se rendent au
cerveau, mais elles ne sont pas consciemment per-
cues. Les surdités psychogéniques ne doivent pas
etre confondues avec la simulation. Le simulateur
sait qu'il peut entendre, alors que le sourd fonc-
tionnel ne sait pas que son audition est normale.

impulsions nerveuses déclenchées

On rencontre cette surdité assez souvent chez les
militaires. Parmi les 500 derniers patients admis
au "Hoff General Hospital” (U.S.A. Army) a la
fin de la Deuxiéme Guerre Mondiale pour traite-
ments de troubles auditifs, 15% de ces patients ont
été considérés comme présentant des surdités psy-
chogéniques.

La presbyacousie

La perte auditive graduelle causée par I'age est
de loin la cause la plus fréquente de la surdité
neuro-sensorielle et probablement de toutes les for-
mes de surdité.

En effet, I'apparition d'une certaine perte audi-
tive neuro-sensorielle dans les fréquences élevées
semble étre un phénoméne presque normal chez les
gens au-dessus de 40 ans.

Cette détérioration auditive apparait donc assez
tot dans la vie, mais ce n'est qu’'au moment ou elle
peut étre diagnostiquée sur l'audiométre qu'elle
devient vraiment une entité clinique. Trés peu de
gens échappent a cette loi humaine.

En vieillissant, les cellules neuro-sensorielles a
la base de l'organe de Costi dégénérent et finis-
sent par disparaitre tout comme les fibres nerveuses
avec lesquelles elles sont en contact. On présume
que l'artériosclérose des petites artéres peut é&tre
partiellement responsable de cette dégénérescence.

Avant de passer a 'étude des surdités bénignes
de transmission, je désire mentionner les surdités
subites d'origine vasculaire. Bien qu'il
dans ces cas de phénoméne thrombo-phlébitique
et que la surdité qui en résulte soit de type neuro-
sensoriel, celle-ci peut répondre de fagon surpre-
nante a un traitement médical approprié a con-
dition qu'il soit institué dans les heures qui suivent

s agisse
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I'accident vasculaire. Il est trés rare que les deux
oreilles soient affectées en méme temps.

Les tumeurs

Les tumeurs peuvent aussi étre responsables des
surdités neuro-sensorielles particuliérement dans
la région de 1'angle ponto-cérébelleux ou elles ten-
dent a détruire la 8iéme paire cranienne en y exer-
¢ant une pression de plus en plus forte a mesure
que la tumeur augmente de volume. Il s’agit ce-
pendant d'une tumeur bénigne et évidemment la
surdité est unilatérale.

L'obstruction tubaire et les otites

Les surdités bénignes de transmission font habi-
tuellement suite @ des infections des voies respira-
toires supérieures. Elles sont souvent le seul symp-
tome d'une obstruction tubaire. Si celle-ci persiste,
I'infection peut gagner l'oreille moyenne et causer
finalement une perforation du tympan. Tant que
I'infection et les signes inflammatoires persistent,
le patient se plaint de perte auditive.

Si la guérison ne se fait pas normalement, I'otite
seche adhésive succédera aux phénomeénes inflam-
matoires. Elle sera ou non accompagnée d'une
perforation du tympan et parfois méme d'une inter-
ruption de la chaine ossiculaire par nécrose habi-
tuellement localisée a I'enclume.

Permettez-moi d'attirer l'attention sur les pertes
auditives causées par les otites séreuses et séro-
fibrineuses. Celles-ci sont trés fréquentes apreés
une otite aigué et résultent d'un traitement médical
inadéquat. Bien souvent, il ne faut pas trop espérer
d'un traitement antibiotique si on n'y associe pas
le drainage de l'oreille moyenne. Malgré I'appari-
tion des antibiotiques, la chirurgie, & notre avis, n'a
pas totalement perdu ses droits et nous sommes
convaincu qu'il y aurait beaucoup moins de sur-
dité chez I'enfant si une paracentése précoce était
faite dans les cas d'otite moyenne aigué.

METHODES D'EXAMEN

Il n'est évidemment pas possible de décrire en
quelques pages toutes les méthodes d’examen de
l'audition. Ce sujet, en lui-méme, est tellement
vaste qu'il faudrait tout un volume pour en donner
une description adéquate.

Nous limiterons donc notre exposé aux examens
que nous employons couramment a notre clinique
en y mentionnant les renseignements qu'ils peuvent
nous fournir. Nous donnerons aussi les indications
de tests spéciaux.
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L'étiologie de la surdité étant trés variable, nous
devons attacher beaucoup d’importance & un inter-
rogatoire minutieux du patient. Celui-ci, s'il est
bien fait, nous orientera déja vers un diagnostic.
Inutile d'ajouter que cet interrogatoire n'aura toute
sa valeur d'information qui si le médecin lui-méme
interroge le patient ou la personne qui l'accompa-
gne si celui-ci est trop sourd.

Quand la surdité est-elle apparue ? Le début en
fut-il brusque ou a évolution lente ? Quelle oreille
est la plus atteinte ? Y a-t-il des bourdonnements ?
Sont-ils de tonalité aigué ou grave? Pulsatils ou
continus ? Vous arrive-t-il souvent d'entendre,
mais de ne pas comprendre ? Portez-vous un ap-
pareil auditif ? Vous donne-t-il satisfaction ? La
surdité est-elle accompagnée de vertiges ? Y a-t-il
otorrhée ? L’'écoulement est-il nauséabond ? Quel
traitement avez-vous recu a date ? Souffrez-vous
de maux de téte ? Etes-vous exposé, par votre tra-
vail, aux bruits intenses? Y a-t-il de la surdité
familiale ? Quels sont vos antécédents familiaux et
personnels ? etc. etc.

L'interrogatoire terminé, nous passons a l'exa-
men clinique du patient. L'otoscopie simple est sou-
vent complétée par un examen des tympans sous
vision microscopique, afin de bien connaitre tous
les détails de la pathologie de I'oreille moyenne.

L'examen clinique comprendra, en outre, 1'ap-
préciation de la perméabilité tubaire et de 1'état
des sinus, des fosses nasales, du naso-pharynx et
du pharynx.

Dans certains cas d’'otorrhée, la radiographie des
mastoides complétera l'examen. Les progrés dans
ce domaine sont tels qu'une étude radiologique des
osselets est devenue, chez nous, un examen radio-
logique courant.

Parmi les méthodes d'examen, les tests fonction-
nels occupent, en importance, la toute premiére
place. Il nous est impossible, sans ces tests, d'éva-
luer de fagon précise une perte auditive. Nous ad-
mettons volontiers qu'une surdité profonde est
significative d'une atteinte neuro-sensorielle. Celle-
ci, cependant, peut fort bien ne pas étre unique-
ment de perception et 1'élément “conduction” qui
y est associé peut étre suffisamment important
pour justifier un traitement chirurgical. Seul I'exa-
men fonctionnel nous renseignera sur une telle
possibilité.

De plus, tel cas de surdité est-il ou non opéra-
ble ? Encore une fois, seul I'examen fonctionnel
bien fait nous fournira cette information.
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Nous basons d'ailleurs notre évaluation finale
non pas sur un test en particulier, mais sur l'en-
semble des résultats que nous fournissent ces tests.

Il est peut étre superflu d’ajouter que tous ces
examens doivent étre pratiqués dans une piéce trai-
tée contre les bruits extérieurs.

Il est inutile de tenter 1'évaluation précise d'une
perte auditive unilatérale sans pratiquer, en méme
temps, l'assourdissement de l'oreille saine ou de
l'oreille moins sourde. Par voie osseuse, le crane
étant un excellent conducteur, le son peut étre
percu par l'oreille opposée avec une perte minime
d'énergie. Par voie aérienne, la transmission est
aussi possible mais a environ 50 décibels au-dessus
du seuil.

Acoumétrie

Malgré les développements radio-électriques,
nous croyons que les tests aux diapasons n'ont pas
perdu leurs droits. Nous continuons la pratique
de ces examens dans notre service parce que, a
notre avis, elle nous fournit des renseignements
trés intéressants dans l'orientation du diagnostic.

Nous devons cependant connaitre les limites de
ces examens. Il n'est pas toujours facile pour un
patient, surtout s'il souffre de bourdonnements, de
préciser quand exactement il n'entend plus un son
dont l'intensité décroit. Les tests aux diapasons
que nous employons de routine dans notre service
sont le Rinne et le Weber.

Audiométrie

A l'aide de sons purs provenant d'un générateur
de courants alternatifs a fréquence acoustique,
nous cherchons a établir les seuils minima de per-
ception par conduction aérienne et par conduite
osseuse.

L'audiométrie tonale nous permet de différencier
une surdité de transmission d'une surdité de per-
ception et de connaitre le seuil minimum d’audition.

L'audiométrie tonale sera presque toujours com-
plétée par l'audiométrie supra-liminaire. Celle-ci
nous renseignera, entre autres, sur la présence du
phénomeéne de ‘“recrutement”. Il arrive souvent,
en effet, qu'une oreille sourde rattrappe son déficit
auditif & mesure que l'intensité sonore augmente
de telle sorte qu'elle entend & un moment donné
aussi bien qu'une oreille normale. Dans certains
cas, elle entendra méme plus fort qu'une oreille
normale. Ces tests sont particuliérement utiles
pour l'ajustement de prothéses. Si le recrutement
existe, cet ajustement sera trés difficile, les sons
devenant trop intenses pour une augmentation mi-
nime d'intensité.
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L’audiométrie supra-liminaire nous permet aussi
de différencier I'atteinte cochléaire, ou le recrute-
ment existe, de l'atteinte nerveuse ou il est absent.

Ces examens pratiqués a l'aide de sons purs
ne nous renseignent pas toutefois sur le degré d'in-
telligibilité de la parole et de la compréhension du
langage qu'il est extrémement important de con-
naitre, lorsqu'il s'agit de décider d'un traitemen
chirurgical ou du port d'un appareil auditif.

L'audiométrie vocale, écrit J. J. Debain (2) est
le complément indispensable des épreuves précé-
dentes, du point de vue pratique et social, car ce
qui intéresse un sourd ce n'est pas tant d'entendre
les sons purs, mais de comprendre les paroles dans
le silence et dans le bruit.

On la pratique & l'aide de liste de mots spon-
daiques formés de deux syllabes également accen-
tuées et de mots monosyllabiques phonétiquement
équilibrés.

Selon le pourcentage de mots bien répétés par le
patient, on établira son seuil d'intelligibilité. Si
le seuil n'est pas suffisamment élevé, il sera inutile
de conseiller un appareil auditif ou un traitement
chirurgical.

Le diagnostic final et la conduite & tenir reposent
sur l'ensemble des résultats de ces examens. S'il
n'y a pas concordance entre eux, nous devons pen-
ser que nous sommes possiblement en présence
d'un simulateur. Certains tests spéciaux s'impo-
sent.

La simulation auditive, écrit Michel Portmann
(5) est de plus en plus fréquente dans la vie
moderne du fait des législations du travail, militaire
ou de droit commun. Il est donc parallélement de
plus en plus nécessaire de pouvoir, non seulement
dépister une simulation, mais encore apprécier
I'exacte valeur fonctionnelle d'une oreille étant
donné que, dans la plupart des cas, il ne s'agit
pas de simulation véritable, mais d’'exagération
d'une hypoacousie réelle.

Les tests les plus couramment employés sont
ceux d'Azzi, de Lombard, de Doerfler-Stewart et
de Stenger. Ces tests sont, pour la plupart, basés
sur la latéralisation trans-osseuse ou sur les effets
de bruits masquants. Ces bruits masquants peu-
vent étre, comme dans le test d'Azzi, la propre
voix du sujet.

Le patient est prié, écrit Portmann (5), de lire
un texte tout fort. Sa voix est captée par un micro-
phone puis retardée d'une fraction de seconde et re-
produite a l'intensité désirée avec des écouteurs
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situés sur les propres oreilles du sujet. Méme
avec la plus grande volonté, il est absolument im-
possible de continuer & lire si 1'on entend ainsi
dans les écouteurs, légérement retardées, ses pro-~
pres paroles. En pratique, si le sujet est sourd, il
peut poursuivre sa lecture.

Résumé

Dans la premiére partie de cette communication,
nous avons énuméré briévement les causes pré-
natales, néo-natales et post-natales de la surdité.
Celles-ci, étant trés variables, nous croyons qu’elles
sont susceptibles d'intéresser, du moins de facon
préventive, un grand nombre de spécialités médi-
cales.

En pratique, la cause de la surdité n'est pas
toujours connue et I'hypothése étiologique est fré-
quente.

I1 est aussi fait mention des surdités profession-
nelles qui présentent, sur le plan social, un inté-
rét extrémement important.

Nous rappelons briévement, dans la seconde par-
tie de ce travail, les différentes méthodes d'examen
de la surdité. L'interogatoire du patient et 1'exa-
men clinique et radiologique seront complétés par
les examens fonctionnels I'acoumétrie,
'audiométrie tonale et supra-liminaire et finale-

suivants:
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ment l'audiométrie vocale y compris certains tests
spéciaux en cas de simulation.

Summary

In the first part of this communication, we have briefly
analyzed the pre-natal, natal and post-natal etiologic factors
of deafness. are so variable, we
believe they are susceptible of interesting, at least in a
preventive way, a large number of medical specialties.

We also mention the professional deafness which presents
today an extremely important interest.

We recall briefly, in the second part of this paper, the
different methods of examination of deafness. The question-

Because these factors

ing and the clinical and radiological examinations are com-
pleted by the following functional tests: acoumetry, tonal
and supratonal audiology and finally vocal audiometry
including special tests for malingering cases.
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ETAT ACTUEL DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA SURDITE

A. ARSENAULT, R. THIBERT, A.

La surdité demeure encore de nos jours une
grave infirmité causant d'importants préjudices a
la vie intellectuelle, sociale et économique de tout
individu qui en est victime.

Dans le présent exposé, nous ne parlerons pas
de surdités aigués et transitoires, c'est-a-dire des
affections passagéres de l'oreille type corps étran-
ger de l'oreille externe ou otite moyenne aigué
simple, n'entrainant qu'un déficit temporaire de
I'ouie. Nous nous limiterons volontairement a la
surdité de caractére chronique capable d'étre gué-
rie ou améliorée par une thérapeutique chirurgi-
cale.

Le probléme qui se pose devant un patient
atteint de surdité sera avant tout un probleme de
localisation de la lésion d'ott découlera I'indication
de l'acte médical ou chirurgical & accomplir. Il
existe autant de formes de surdité qu'il y a de
localisation des lésions. Et toutes ne peuvent pas
étre d'ordre chirurgical.

Pour préciser les limites de la chirurgie, il est
nécessaire de faire un bref rappel anatomo-phy-
siologique de l'appareil auriculaire et de bien fixer
les idées grace a un schéma. (Figure 1)

On distingue:

1. L'appareil de transmission

1) loreille externe avec le pavillon et le con-
duit auditif externe obstruée a son extrémité inter-
ne par le tympan.

1 Service d'Oto-rhino-laryngologie, Hépital Maisonneuve,
Montréal.

Oreille moyenne

Membrane
Tympanique
Osselets

l Oreille interne

Nerf auditif
[
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2) loreille moyenne comprenant:

~ la membrane tympanique

— la caisse du tympan et son contenu, tout
particuliérement la chaine ossiculaire, marteau, en-
clume, étrier. Ce dernier vient s'insérer par sa
platine dans la fenétre ovale, derniére étape dans
la transmission des ondes sonores vers loreille
interne,

— La Trompe d’'Eustache qui assure une aéra-
tion réguliére de la caisse, afin que la pression
intra-tympanique soit égale a celle de l'atmos-
phére.

2. L’appareil de réception comprenant:

1) l'oreille interne assurant d'une part la con-
duction liquidienne, et d'autre part la perception
proprement dite au niveau de l'organe de Corti.

2) le nerf périphérique: la branche cochléaire
de la Ville paire.

3) les voies et les centres supérieurs (bulbe,
protubérance, pédoncules cérébraux, centres cor-
ticaux temporaux).

I1 est classique — et ceci est compréhensible —
de distinguer les surdités de transmission dues a
des lésions de loreille de l'oreille
moyenne et des surdités de perception dues a des
lésions de la cochlée et des voies rétro-labyrin-

exierne et

thiques. Mais souvent au cours de leur évolution,
les lésions dépassent leur siége initial et consti-
tuent des surdités mixtes. Et c'est la qu'intervien-

dra le bon sens de l'otologiste qui jugera le bien

Aire auditive

——s— — lomporale
] ]
] I
i i
L —— ]
Voies cochleo-vestibulaires
centrales ——
Trompe d'Eustache
APPAREIL APPAREIL
< de » £ de 4
TRANSMISSION PERCEPTION
SCHEMA DE L'APPAREIL AURICULAIRE

Fig. 1
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fondé d'une intervention capable d'améliorer I'au-
dition.

Devant tout patient atteint de surdité, il s'agit
bien entendu de poser un diagnostic.

La clinique montrera dans quel cadre se situe
cette surdité qui est rarement un symptédme isolé.
L'acoumétrie, I'audiométrie, les examens paracli-
niques (radiographies, étude du L.C.R....) nous
permettront de préciser le type de surdité.

Il sera & ce moment-la possible de dire si la
lésion est du domaine chirurgical. Disons tout
de suite que la chirurgie de la surdité s'adresse
classiquement aux lésions altérant 1'appareil de
La surdité de perception, qu'elle
soit cochléaire c'est-a-dire labyrinthique, ou rétro-
cochléaire, c'est-a-dire nerveuse ou centrale, est
actuellement en dehors des possibilités chirurgi-
cales. Cependant, a la fin de cette bréve revue
d’ensemble, nous exposerons le probléme parti-
culier des patients atteints de maladie de Méniére.

transmission.
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Dans cette vue d'ensemble qui n'a pas la pré-
tention d'étre compléte, nous traiterons des mala-
dies de Il'oreille qui sont du domaine de la chirur-
gie:

1) la surdité par malformations congénitales.

2) la surdité par otites moyennes aigués: im-
portance et [réquence de l'otite moyenne séreuse.

3) chirurgie fonctionnelle des états inflamma-
toires de loreille moyenne et des séquelles: otite
adhésive, otite moyenne chronique, cholestéatome,

amenant une solution de continuité dans la
transmission des sons.

4) la surdité par otospongiose et les interven-
tions pratiquées.

5) cas particuliers d'une surdité de perception
oa la chirurgie a son mot a dire: la maladie de
Ménieére.

On n’abordera point ici le chapitre des tumeurs
de I'oreille externe et de l'oreille moyenne, ni celui
des neurinomes acoustiques.

ASPECT SCHEMATIQUE DE QUELQUES INTERVENTIONS PRATIQUEES
AU NIVEAU DE L'OREILLE EN RAPPORT AVEC LA PATHOLOGIE RENCONTREE

Clinique et [ésions

| Anatomie path ologique

Atrésie membraneuse Sténose cutanée
du conduit
auditif externe

Interventions et gestes
thérapeutiques pratiques

Excision du diaphragme
Greffe cutanée

Atrésie osseuse
congénitale du conduit
auditif externe

(absence du tympan,
anomalies des osselets. . .)

Malformations fréquentes de la caisse

Méato-tympanoplastie
(greffe cutanée ou aponévrotique)

Otite moyenne

séreuse dans la caisse

Otite moyenne
chronique
et
séquelles

tympanique

Lyse des osselets

Tympanosclérose

Transsudat de sérosité aseptique

Perforation simple centrale du tympan

Disparition compléte de la membrane

)

(longue apophyse de l'enclume. .

Libération du naso-pharynx

Myringotomie et mise en place d'un tube

Tympanoplastie - Type I ou myringoplastie

Différentes modalités de tympanoplastie
avec reconstruction

Attico-tympanoplastie

(Selon le degré des lésions)

tympanique

Cholestéatome
a extension
oto-mastoidienne

Présence de cholestéatome

Infection associée ou non

Perforation marginale de la membrane

Atteinte de la chaine ossiculaire

Complications intra-craniennes possibles

Masto-tympanoplastie

(Attico-, antro-attico-tympanoplastie avec ou
sans reconstruction)

Mastoidectomie radicale

(Selon les lésions)

Ankylose de 1'étrier
Otospongiose

fenétre ronde

Foyer d'otosclérose étendu jusqu'a la

Fenestration du canal semicirculaire externe
(Indications précises)

Mobilisations de 1'étrier

Platinectomies partielles

Stapédectomies
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LA SURDITE PAR IMPERFORATIONS
CONGENITALES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE

L'atrésie membraneuse du conduit auditif exter-
ne n'est pas une anomalie grave. Une fois opé-
rée, l'audition redevient reste de
l'oreille n'étant pas atteinte. Mais l'atrésie osseu-
se congénitale du conduit auditif externe s'ac-
compagne le plus souvent d'une agénésie ou d'une
absence d'oreille moyenne, ce qui entraine une
surdité quasi totale de l'oreille malformée.

Dans les aplasies bilatérales, I'intervention s'im-
pose, mais il faudra d’une part savoir utiliser a bon
escient les renseignements fournis par les tests
audiométriques et par la radiographie, et d'autre
part attendre 1'age optimum (ne pas opérer avant
5 ou 6 ans).

Dans les progreés
actuels de la micro-chirurgie de l'oreille nous por-
tent a intervenir quand l'oreille interne est bonne.
En effet, l'oreille opposée normale aujourdhui,
est toujours sujette & une infection ou a trauma-
tisme. Elle peut étre déficiente: aplasie mineure,
otite cicatricielle, otite chronique ... Et une deux-
ieme oreille se révéle toujours importante pour la
captation des sons.

S'il y a malformation associée, la correction
esthétique du pavillon est confiée a des plasticiens.
L'otologiste ici pratiquera une méato-tympano-
plastie.

Les techniques employées sont des plus varia-
bles et consistent a créer un tunnel trans-mastoi-
dien comme conduit auditif externe néoformé et
a explorer la caisse. Une tympanoplastie avec
greffe cutanée ou aponévrotique sera pratiquée
en 1 ou 2 temps selon l'état de la chaine ossicu-
laire: présence, malformation ou absence, mobi-
lité ou fixité.

normale, le

atteintes unilatérales, les

LA SURDITE DANS LES OTITES MOYENNES
AIGUES

A) Dans les cas fréquents d'otite moyenne
aigué infectieuse, d'otite séreuse et de catarrhe tu-
baire aigu, dans les cas plus rares d'otites baro-
traumatiques, le traitement a un double but. Il faut
d'une part lutter contre l'infection certaine ou
associée, et d'autre part agir sur les troubles audi-
tifs: on prévient ainsi les complications et le pas-
sage a la chronicité.

Le traitement consiste & permettre de nouveau
un jeu normal de la transmission ossiculaire par
une aération convenable de la caisse. Il faut donc
éliminer l'obstruction tubaire et toute collection

de l'oreille moyenne, c'est-a-dire agir a la fois au
niveau du rhino-pharynx et de l'oreille.
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médical
stéroides)

Le traitement (antibiotiques, antihis-

taminiques, précédera, accompagnera
ou suivra selon les cas l'acte chirurgical. De
méme la thérapie du terrain allergique et des
foyers infectieux dentaires, amygdaliens, la cure
chirurgicale des suppurations sinusiennes (lavage
de sinus, Caldwell-Luc...), la levée
obstruction naso-pharyngée (adénoidectomie, ré-
résection de
constituent la

d'une
section sous-muqueuse, queues de
cornets . . .)
traitement.

Par ailleurs, on élimine au bon moment la col-
lection de l'oreille moyenne qui vient perturber
temporairement le fonctionnement
qu'il s'agisse de pus franc, d'épanchement séreux
ou muqueux, ou d hémotympanum. Une paracen-
tése sera pratiquée avec ou sans mise en place
d'un tube de teflon pour fins de drainage a travers
I'orifice obtenu.

B) Disons simplement qu'une otite adhésive,
que la tympanosclérose et que le retentissement

premiére partie du

ossiculaire,

labyrinthique peuvent étre la conséquence d'une
otite moyenne séreuse qui passe a la chronicité.
L'otite adhésive sera corrigée par une exploration
de la caisse avec libération d'adhérences.

C) Nul n'ignore que l'oto-mastoidite aigué de
'enfant a vu son évolution transformée par l'avé-
nement des antibiotiques. Devant I'importance
des signes infectieux et inflammatoires, la surdité
n'est point suffisamment soulignée. Dans ces cas-
la, la myringotomie (ou paracentése) le plus sou-
vent, et la mastoidectomie simple dans quelques
cas rebelles, demeurent d'un appoint important,
aménent la guérison et évitent les séquelles.

LA SURDITE PAR OTITE MOYENNE CHRONIQUE

Il faut distinguer ici d'une part l'otite chronique
de l'enfant et ses séquelles, les otites moyennes
chroniques de I'adulte, et d'autre part le cholesté-
atome de l'oreille moyenne. Dans tous ces cas,
la surdité est due a la perte d'une ou de plusieurs
des conditions anatomo-physiologiques nécessai-
res au bon fonctionnement de l'appareil de trans-
mission des sons. Et c'est la que se situe la chi-
rurgie fonctionnelle des états inflammatoires de
I'oreille moyenne et de ses séquelles.

A) L'otite chronique de I'enfant et ses séquel-
les, les otites moyennes chroniques de l'adulte
bénéficient des différentes interventions plastiques
reconstituant l'appareil conducteur du son, sous
le terme de tympanoplastie. Il s'agit la d’otorrhée
tubaire ou d'otite moyenne suppurée simple. La
suppuration est tympanique, mais intermittente et
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tributaire & un degré plus ou moins important du
rhinopharynx. Une conduite logique est instituée:
traiter bien entendu le terrain et les causes rhino-
pharyngées, assécher l'oreille et tenter de stéri-
liser I'écoulement par un traitement local, et pro-
céder ensuite chirurgicalement.

Selon le degré de lésions découvertes, on pra-
tique différents types de tympanoplastie. Deux
articles antérieurement publiés? ont exposé déja
la multiplicité des techniques pouvant améliorer
la conduction aérienne. Disons tout simplement
a la lumiére des hardiesses récentes de recons-
truction que chaque cas pose un probléme parti-
culier de physiologie. Il faut rétablir tous les
éléments 1ésés dont nous parlions plus haut et qui
participent a la transmission des sons.

Premiérement: la perforation tympanique sera
fermée, une membrane vibrante intacte étant né-
cessaire. Les greffes épithéliales, dont la derniére
en date était la greffe de peau du conduit auditif
externe, furent les plus employées. C'est aux
greffes conjonctives, greffes de veine, de périoste,
d’aponévrose (muscle temporal, facia lata) qu'on
s'adresse actuellement. Nous trouvons, quant a
nous, que le greffon d’aponévrose temporale que
nous prélevons en cours de route lors de notre
tympanoplastie par incision rétro-auriculaire, rem-
plit les conditions requises et nous donne de bons
résultats.

Secondairement: obtenir une transmission tym-
pan-fenétre ovale. S'il existe une solution de con-
tinuité au niveau de la chaine ossiculaire (lyse
de la longue apophyse de l'enclume le plus sou-
vent, lyse localisée de 'apophyse lenticulaire avec
bride fibreuse, destruction compléte de la chaine
ossiculaire ...) on procédera a une reconstruc-
tion. Celle-ci peut étre obtenue par utilisation
directe des éléments intra-tympaniques présents
(tete du marteau, reposition de l'enclume sur la
tete de I'étrier...) ou grice a des prothéses
(tubes de polythéne, “épingles a linge” ou “para-
pluie” en teflon, fil d’acier...).

Troisiémement: obtenir un jeu normal des deux
fenétres. Une muqueuse hypertrophiée, kystique,
des plaques de tympanosclérose, une ankylose
fibreuse ou osseuse de la platine de I'étrier peu-
vent bloquer la fenétre ovale. La fenétre ronde
peut de méme étre obstruée, On sera trés pru-
dent dans la libération de la fenétre ovale qui
donne directement sur le labyrinthe, avant d’avoir

2 Voir I' "Union Médicale du Canada”, 93: 758 (juin)
1964; 94: 1604 (décembre) 1965.
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une greffe bien vivante; d'ott les interventions en
deux temps.

Quatriémement: une aération convenable de la
caisse par une trompe d'Eustache perméable com-
pléte bien entendu cet ensemble (libération du
naso-pharynx).

Si ces quatre conditions ont pu étre rassemblées,
il sera permis d'étre optimiste sans toutefois étre
siir du résultat tardif (rétractions possibles de la
greffe, perforations secondaires, greffe épaisse
ou trop externe...)®

B) Devant une otite moyenne chronique sup-
purée cholestéatomateuse, l'indication opératoire
est formelle. Qu'il s’agisse de cholestéatome con-
génital, primitif, ou de cholestéatome acquis, se-~
condaire ou primaire, le but premier sera l'extir-
pation en totalité. La conduite opératoire varie
selon l'extension du cholestéatome et les lésions
associées rencontrées (fistule du canal semi-circu-
laire externe...). Les interventions varient de
la simple atticotomie par voie transméatique a la
mastoidectomie radicale par voie endaurale ou par
voie rétro-auriculaire. Un nettoyage minutieux de
la caisse, de l'attique et une exentération des
cellules mastoidiennes sera donc pratiquée selon
le cas. Le chirurgien repensera a chaque fois la
régle séveére d'éviter toute greffe dans les cas de
cholestéatome.

Les grossissements obtenus au microscope bino-
culaire permettront d'épargner le sacrifice d'osse-
lets qu'on laissera en place ou qu'on reposition-
nera une fois nettoyés. Comme précédemment,
si la réserve cochléaire demeure bonne, une masto-
tympanoplastie avec reconstruction fonctionnelle
sera pratiquée en un ou deux temps, c'est-a-dire
a distance de l'opération d’exérése du cholesté-~
atome. La aussi, on se servira des restes ossicu-
laires, de fragments d'os prélevés au niveau du
conduit auditif externe ou de la mastoide, de pro-
théses.

SURDITE PAR OTOSPONGIOSE

L'otospongiose (ou otosclérose des Allemands
et des Anglo-Saxons) est une des principales cau-
ses de surdité. A caractére familial, elle appa-
rait volontiers chez les sujets jeunes, fréquemment
la jeune fille aprés la puberté. Elle est progres-
sive, unilatérale, devenant bilatérale le plus sou-
vent. Elle est caractérisée anatomiquement par
la formation d'os primitif embryonnaire au niveau
des fenétres, du labyrinthe et méme au niveau
du conduit auditif interne. Cliniquement, c'est

3 Voir résultats obtenus dans article "Tympanoplastie.

Etudes statistiques’”, 1" “Union Médicale du Canada”, 94:
1604 (décembre) 1965.
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d'abord une surdité de conduction pure. L'inter-
vention agira sur l'ankylose osseuse stapédo-vesti-
bulaire et donnera dans ces cas-la les meilleurs
résultats avec récupération plus ou moins com-
pléte de la perte auditive. L’atteinte progressive
de l'oreille interne se traduit avec le temps par
une courbe mixte. Si la discrimination du patient
demeure bonne, on pourra intervenir, récupérer
la perte de conduction et permettre le port d'une
prothése acoustique la ou la surdité était trés
avancée et inappareillable,

Quelles sont les techniques employées ?

Des la fin du XIXe® siécle, on pratique des pla-
Mais ouvrir le labyrinthe sans anti-
Puisque la
niveau de

tinectomies.
biotiques était un luxe dangereux.

conduction aérienne était arrétée au
la fenétre ovale, il fallait pratiquer une nouvelle
fenétre donnant sur le labyrinthe. On pratique
longtemps des fenestrations du canal semi-circu-
laire externe. Opération palliative, ses indications
sont actuellement rares: chaque fois que linter-
vention directe sur l'étrier est irréalisable (proces-
sus d'otosclérose extréme) avec une réserve
cochléaire bonne. On s'adresse actuellement a
des interventions plus physiologiques rétablissant
la transmission normale et permettant de récu-
pérer la perte auditive dans un trés grand pour-
centage des cas: mobilisation de I'étrier, platinec-
tomie partielle ou totale. Nous pratiquons, quant

Acier - Teflon de Scheer
(ou modeles modifies par
Guilford — Schuknecht)

Prothese en Acier
de McGee

Piston de Teflon
de Shea

Prothese Gelfoam-Acier
modifiee par Armstrong

Prothese Gelfoam - Acier
de Schuknecht

DIFFERENTS TYPES DE PROTHESES EN TEFLON,
FIL DACIER, GELFOAM UTILISEES DANS LES
STAPEDECTOMIES

Fig. 2
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a nous, la stapédectomie qui consiste a pratiquer
I'exérése de I'étrier y compris sa platine et a intro-
duire dans la fenétre ovale ouverte sur le laby-
rinthe une prothése reliée a la longue apophyse
de l'enclume. Le matériel employé, la forme de
prothéses, les nuances de techniques ont varié¢ a
I'extréme et varient encore avec les chirurgiens,
les résultats obtenus et les constations anatomi-
ques post-opératoires. Mais le principe de l'inter-
vention demeure simple, ses indications bien pré-
cises et ses résultats fonctionnels sont excellents.

(Figure 2).

CAS PARTICULIER D'UNE SURDITE DE
PERCEPTION: LA MALADIE DE MENIERE

Il s'agit effectivement d'une lésion endolaby-
rinthique altérant la tension de liquide de l'oreille
interne. Elle se traduit cliniquement par la triade
connue: vertige, surdité, bourdonnements. Il n'y
a pas lieu de discuter du traitement chirurgical du
vertige dans cet exposé succint consacré a la sur-
dité. Mais signalons que ce traitement est envi-
sagé et entrepris selon des indications bien pré-
cises: vertige rebelle a toute thérapeutique médi-
cale convenable et suffisamment prolongée, verti-
ge grave handicapant socialement le patient par
sa fréquence. Les interventions sont multiples.
Citons les opérations décompressives, les plus
communément pratiquées: ouverture du sac endo-
lymphatique (Portmann), “shunt” endolympha-
(House), (Figure 3), décompression et
revascularisation (Shambaugh). Or,
opérés ‘‘pour vertige”, on obtient des améliora-
tions notables au point de vue crises de vertige,
bourdonnements et on a méme l'heureuse surprise

tique

chez ces

de constater une amélioration de l'audition (de
I'ordre de 12 a 24% selon les statistiques). Ceci
fait repenser l'indication opératoire sous un nou-

vel aspect: intervenir aussi pour sauver l'audition

9 L

Tube de Teflon utilise dans les cas

de 'Shunt endolymphatique
(d'apres HOUSE)
Fig. 3
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du patient, I'améliorer peut-étre, et empécher aussi
|'aggravation d'une surdité de perception.

CONCLUSION

La chirurgie de l'oreille a fait ces derniéres
années un bond immense. Le traitement chirurgi-
cal des modifications pathologiques de I'oreille
moyenne est relativement bien codifié et nous per-
met le plus souvent d'agir sans hésitation.

Un dépistage clinique précoce, un traitement
médical approprié des affections ou la surdité est
un symptome prédominant sont toujours utiles,
Ils peuvent parfois ramener l'audition & son éche-
lon normal, éviter une intervention ou étre d'un
appoint important.

Mais il demeure des cas ou seul un acte chirur-
gical pratiqué au moment opportun par un otolo-
giste averti sera la plus sfire garantie d'améliora-
tion ou de guérison. Faire une stapédectomie au
stade de surdité de conduction pure a un effet
spectaculaire sur l'audition et peut aussi ralentir
la progression de la maladie. Les chances de suc-
cés d'une tympanoplastie avec reconstruction sont
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meilleures s'il s'agit d'une oreille 4 membrane
tympanique perforée certes, mais oreille “séche”,
non infectée, dont l'évolution locale a pu étre
suivie de prés par un médecin. On entreprend
l'intervention dans des conditions idéales, avant
la destruction plus ou moins compléte de la chaine
ossiculaire.

| ne faut pas oublier qu'on opére non seulement
pour enlever la pathologie, mais aussi pour agir
fonctionnellement au niveau de l'appareil auditif,
c'est-a-dire pour combattre la surdité.

Summary

Surgical treatment for hearing impairment has made a
tremendous step towards good results in the past twenty
years. The best amenable cases are still otosclerosis and
congenital difformity of the external and middle ear, but
progress has been continuous in suppurative middle ear
diseases where different types of tympanoplasty are giving
excellent results. So far, surgical treatment has been carried
towards conduction type of deafness, leaving the field of
perception deafness wide open. But, recently, a subarach-
noid-endolymphatic shunt advocated by House has brought
up to a useful hearing many cases of Meniere's disease,
together with relief of vertigo.




LES MEDICAMENTS OTOTOXIQUES
Germain JOLICCEUR, F.R.C.S.(C)!

Il y a plusieurs années l'attention a été apportée
sur les surdités permanentes, secondaires a des
petites doses de dihydrostreptomycine. De nos
jours, plusieurs autres médicaments sont reconnus
comme étant ototoxiques, tels que la quinine, la
streptomycine, le sulfate de néomycine, la kana-
mycine et les salicylates.

Les statistiques concernant l'ototoxicité de ces
médicaments utilisés en thérapeutique nous of-
frent parfois des différences trés importantes,
suivant les auteurs et suivant les modalités d'ap-
plication. Certains médicaments ont une affinité
plus marquée, soit pour l'appareil vestibulaire,
soit pour 'appareil cochléaire. De plus, la suscep-
tibilité des patients en regard du méme médica-
ment donné au méme dosage est trés variable

selon certains facteurs individuels.

La meilleure ligne de conduite, en face du
probléme trés important de la toxicité de ces
médicaments, est la nécessité d'un contrdle per-
manent des malades devant étre soumis a cette
thérapeutique, en évaluant l'état de I'oreille in-
Cette

toxicité médicamenteuse se manifeste par une at-

terne avant et au cours du traitement.

teinte bilatérale neuro-sensorielle a prédominance
cochléaire ou vestibulaire, selon le médicament
en cause. Les diapasons et un examen neurolo-
gique donnent une appréciation de ces deux fonc-
tions de l'oreille interne.

L'épreuve de Weber porte sur la diffusion des
sons donnés par le diapason, depuis le milieu du
front ou le sommet du crane jusqu'a l'une des
oreilles. Lorsque l'acuité auditive est normale,
ou lorsque la déficience de l'ouie est égale des
deux cotés, le patient entend un son de méme
intensité dans les deux oreilles. Si il y a altéra-
tion de l'appareil de transmission par une patho-
logie au niveau de 'oreille moyenne ou de I'oreille
externe, le son est entendu avec plus d'intensité
dans I'oreille malade. Lorsque le son est entendu

! 11 Oto-rhino-laryngologiste de 1'Hépital Notre-Dame, Mont-
réal.

avec plus d'intensité dans l'oreille normale, il
s'agit d'une altération neuro-sensorielle de 'autre
coté. L'épreuve de Rinné permet de comparer
la perception aérienne et la perception cranienne
d'une méme oreille. Dans I'audition normale ou
dans les altérations neuro-sensorielles de 1'appa-
reil cochléaire, le son est plus longtemps entendu

par la voie aérienne. Si le son est plus longtemps
entendu par la voie cranienne, l'altération se situe
au niveau de |'appareil de transmission.

De plus, il faut comparer l'acuité auditive du
patient a la votre, a l'aide des diapasons pour

déterminer ainsi son audition.

Ces tests simplifient la distinction entre les
troubles de 1'oreille moyenne et de l'oreille interne
approximative de

et donnent une évaluation

I'acuité auditive. Si cette derniére est douteuse,
le patient doit avoir une évaluation vestibulaire
et auditive compléte dans un centre spécialisé
avant d'entreprendre le traitement, de méme que

pendant toute la durée du traitement.

Streptomycine

L'effet toxique de la streptomycine se mani-
feste surtout au niveau de l'appareil vestibulaire,
accompagné ou non d'une perte d'audition. Ces
altérations au niveau de l'oreille interne sont en
relation directe avec la dose quotidienne, la durée
du traitement et la dose totale d’'antibiotique re-
cue. Un long traitement a faible dosage est aussi
dommageable qu'un traitement de courte durée

avec un dosage plus élevé.

Les acouphénes et les vertiges sont les pre-
miers symptomes de la toxicité du médicament
Si sérieux, ces vertiges s'accompagnent souvent
de nausées et de vomissements, méme si le pa-
tient est immobile. Aprés la cessation du traite-
ment, cette symptomatologie persiste pendant 7
a 10 jours, suivie d'une période d’amélioration
progressive ot le patient présente des troubles
d’équilibre aux mouvements brusques de la téte

ou aux mouvements dans l'obscurité.
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Cette atteinte vestibulaire est toujours bilaté-
rale et ordinairement plus importante si le patient
est agé. Aux épreuves caloriques et rotatoires,
on notera une hyporeflectivité qui sera compensée
a la longue par les autres mécanismes de 1'équi-

libre, surtout celui de la vision.

Dihydrostreptomycine

La surdité est la complication la plus sérieuse
de la dihydrostreptomycine par son affinité pour
la cochlée. La baisse auditive n'est pas en rela-

tion directe avec le dosage donné a cause des

susceptibilités et des facteurs individuels de cha-

que patient.

Des surdités neuro-sensorielles irréversibles ont
été remarquées chez des tuberculeux qui rece-
vaient 2 a 7 g de dihydrostreptomycine par se-
maine, pendant plusieurs semaines; certains au-
teurs rapportent les mémes surdités avec des
doses totales de 2 ou 3 g. Cet antibiotique peut
provoquer l'apparition d'une surdité quelques se-
maines et méme plusieurs mois aprés la cessation
du traitement. La toxicité marquée pour 1'appa-
reil cochléaire et la période de latence dans l'ap-
parition des symptéomes rendent cet antibiotique
inutilisable. Il peut facilement étre remplacé par
la streptomycine, qui est aussi efficace contre les
acido-résistants et dont les manifestations de la
toxicité sont immédiates et facilement raconnais-
sables.

Des auteurs ont de plus rapporté une surdité
compléte chez des nouveau-nés, secondaire a
I'administration de dihydrostreptomycine a la

mere.

Kanamycine

Peu de temps aprés sa découverte au Japon,
I'action toxique de la kanamycine a souvent été
démontrée cliniquement et semble en général étre
secondaire plus a la quantité totale d’antibiotique
recue qu'au mode de dosage. Trente-trois pour-
cent des patients recevant 6 g et plus de kana-
mycine par semaine montrent des altérations au-
ditives. Si la quantité reque est inférieure a 6 g
par semaine, il n'y a que 7% des patients qui

présentent un certain degré de surdité; et avec
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4 g par semaine, il y a peu ou pas d'altérations
auditives. Chez un patient présentant une mau-
vaise fonction rénale, le niveau plasmatique de
kanamycine sera plus élevé et les dommages a
l'oreille interne seront plus sévéres. La toxicité
de cet antibiotique se manifeste surtout au niveau
de la cochlée et est progressive, méme aprés
I'arrét du traitement. Cette progression de 1'alté-
ration s'explique par un changement irréversible
des cellules ciliées neuro-sensorielles de l'oreille

interne.

Certains auteurs rapportent une atteinte vesti~
bulaire associée : Jorgensen et Schmidt présentent
un cas avec surdité compléte associée a une at-
teinte vestibulaire aprés avoir regu 11 g de kana-
mycine a un dosage de !4 g deux fois par jour.

Néomycine

L'ototoxicité de la néomycine par voie paren-
térale est reconnue depuis sa découverte et est
aussi dangereuse que la kanamycine, Halpern et
Heller en 1961 ont démontré la toxicité de la
néomycine par voie orale avec des dosages beau-
coup plus élevés secondaire a la faible absorption

de cet antibiotique au niveau du tube digestif.

Quinine
Des dosages élevés de quinine ameénent aussi

niveau de
I'oreille interne. Ce médicament a la particularité

des altérations neurosensorielles au

de traverser facilement la barriére placentaire et
d'étre une des causes de surdité perceptive du

nouveau-ne,

Salicylates

Les salicylates produisent des pertes d'audi-
tion neuro-sensorielles bilatérales s'accompagnant
d’'acouphénes. Le degré de surdité est entiére-
ment reversible et en relation directe avec la con-
centration plasmatique de salicylate.

Contrairement aux effets des autres médications
ototoxiques qui produisent des lésions morpholo-
giques au niveau de I'épithélium cochléaire, la
surdité aux salicylates régresse dans les 24 a 48
heures qui suivent l'arrét de la médication. Les

audiogrammes sont normaux en moins de sept a
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dix jours. L'intoxication aux salicylates inhibe
probablement les enzymes oxidants dans la co-
chlée, altérant ainsi les propriétés bio-électriques

et bio~-chimiques.

Des doses toxiques de salicylates, généralement
6 a 8 g par jour, ont produit une surdité neuro-
sensorielle et des acouphénes qui régressent dans

les heures qui suivent l'arrét du médicament.

CONCLUSION

Le but de cet article est de rappeler 1'oto-
toxicité de certaines médications; le médecin doit
en connaitre les dangers et ne les employer que
si l'indication est sérieuse. Si l'on fait exception
des salicylates, la surdité bilatérale neuro-senso-
rielle secondaire aux dosages toxiques de ces
médicaments est irréversible et définitive; aucun
traitement chirurgical ou médical peut améliorer
la condition du patient. Si la surdité est partielle,
la prothése auditive, associée dans certains cas
a la lecture labiale, pourra aider le patient; si la
surdité est compléte, il ne lui restera que la
lecture labiale. Ces médicaments ne doivent étre
employés qu'aprés évaluation des fonctions de
l'oreille interne et celle-ci doit étre répétée fré-
quemment pendant toute la durée du traitement.
Au moindre signe d'altération de la fonction
cochléaire ou vestibulaire, la médication doit étre

cessée immédiatement.
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Résumé
Des médicaments sont toxiques pour loreille
interne en altérant la fonction cochléaire ou la

fonction vestibulaire. Cette toxicité se manifeste

a des dosages variables d'un patient a l'autre,

selon la sensibilité et les facteurs individuels.

Ces médicaments peuvent étre employés si 'indi-
cation est sérieuse et en répétant fréquemment

I'évaluation des fonctions de l'oreille interne.

Summary

Certain drugs are toxic for the inner ear by altering the
cochlear or wvestibular function. The toxicity appears at
different dosages, from one patient to another, according to
their sensitiveness and individual factors. These drugs may be
used, if the indication is warranted, with frequent controls
of the inner ear function.
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LES TUMEURS DU COU
A. ARSENAULT !, Lucien A. HUOT?® A. ALABY 3, Y. MORISSETTE *

Les auteurs médicaux depuis fort longtemps et
a plusieurs reprises se sont intéressés a l'anatomie
et aux tumeurs cervicales.

Le présent article a pour but de faciliter le dia-
tumeur cervicale par les seuls
moyens cliniques. Nous traiterons donc des tu-
meurs du cou en nous basant sur leur localisation
habituelle plutét que sur leur nature et leur ori-

gine. Le cou se préte trés bien a ce mode d’étude,

gnostic d'une

divisé qu'il est par des plans musculaires bien
visibles en différents triangles toujours constants
de forme et de situation.

Nous effectuerons d'abord un bref rappel ana-
tomique pour bien préciser dans l'esprit du lecteur
le site et le contour de ces triangles puis nous
étudierons les différentes pathologies suceptibles
de se rencontrer dans chacun d'eux.

LES TRIANGLES DU COU

Nous diviserons d'abord le cou en deux parties
égales selon un plan antéro-postérieur.

Le principal repaire latéral du cou nous servira
ensuite pour la premiére subdivision: le sterno-
cléido-mastoidien. Ce muscle qui s'insére sur la
mastoide est relié par deux chefs a la clavicule
(14 int.) et au sternum. Il divise le cou en deux
triangles primaires, I'antérieur et le postérieur.

Le triangle antérieur es formé a I'avant par la
ligne médiane du cou (virtuelle), a I'arriére par
le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien et
son coté supérieur par le maxillaire inférieur.

Quant au triangle postérieur, il se limite a
'arriere au bord antérieur du trapéze, a l'avant,
au bord postérieur du sterno-cléido-mastoidien et
en bas, au 14 moyen de la clavicule.

Deux muscles traversent le triangle antérieur:
le digastrique et l'omo-hyoidien. Le digastrique
s'insere sur la pointe de la mastoide et sur le
mandibule & son tiers antérieur. Il est rattaché a
la grande corne de I'hyoide par un anneau liga-
mentaire qui le divise en deux portions muscu-
laires: le ventre antérieur et le ventre postérieur.
L'espace compris entre ces deux ventres et le
maxillaire inférieur est le triangle digastrique.

1 Chef du Service d'Oto-rhino-laryngologie, Hopital Mai-

sonneuve, Montréal; Assistant professeur, Université de
Montréal.
“Hoépital Notre-Dame, Montréal; Assistant professeur,
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% Hoépital Hotel-Dieu de Montréal.

* Assistant-résident,  Service d'Oto-rhino-laryngologie,
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Sur la ligne médiane, les deux ventres antérieurs
des deux digastriques, leur jonction mandibulaire
et l'os hyoide forment le triangle sous-mentonnier.

Le muscle omo-hyoidien & son tour traverse le
triangle antérieur par son ventre antérieur; il
s'insére au tiers moyen de la clavicule, passe a
travers un anneau fibreux et se rattache a la
grande corne de I'hyoide. Le triangle formé par
le ventre postérieur du digastrique, le bord anté-
rieur du sterno-cléido-mastoidien et le bord supé-
rieur de I'omo-hyoidien s'appelle le carotidien. Et
finalement, en bas, se trouve le triangle musculaire
que forment le bord inférieur du digastrique, le

sterno-cléido-mastoidien et la ligne médiane.

Le triangle postérieur se divise également en
deux parties puisqu'il est lui aussi traversé par
I'omo-hyoidien. Le ventre postérieur de ce muscle
délimite donc deux triangles; I'un supérieur nommé
triangle occipital, l'autre inférieur, le triangle
sous-clavier.

1. Triangle sous-mentonnier

Le contenu anatomique de ce triangle est de
peu d'importance au point de vue clinique. Il ne
renferme que les ganglions sous-mentonniers et les
glandes sub-linguales. Il peut étre de plus le site
d'un kyste thyréoglosse.

a) Nous traiterons des glandes sub-linguales
un peu plus loin lorsque nous étudierons les
glandes parotides et sous-maxillaires.

b) Les ganglions sous-mentonniers regoivent les
lymphatiques de la portion médiane de la lévre
inférieure et du menton, et ceux de la portion anté-
rieure de la langue. Une adénopathie sise a ce
niveau doit donc par conséquent inciter le clinicien
a la recherche de néoplasie intrabuccale; si elle
s'accompagne d'une lésion de la lévre inférieure
qui résiste a tout traitement médical, 1'éventualité
d'un épithélioma spino-cellulaire avec métastases
doit donc étre éliminée.

c) Le kyste thyréoglosse se retrouve rarement
au-dessus de l'os hyoide. Nous I'étudierons donc
au niveau de son site habituel, soit le triangle
musculaire. Il est bon cependant de garder en
mémoire qu'une telle pathologie peut, dans quel-
ques rares cas, se rencontrer a ce niveau.

2. Triangle digastrique
Le triangle digastrique renferme les structures
anatomiques suivantes: les ganglions parotidiens
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LA REGION CERVICALE — DIVISION EN TRIANGLES

et sous-maxillaires, les glandes parotides et sous-
maxillaires. On y rencontre les kystes de la pre-
miére poche branchiale.

a) Ganglions parotidiens. Les ganglions paro-
tidiens se divisent en deux groupes: le profond et
le superficiel. Ces groupes drainent les lobes
parotidiens respectifs. Le groupe profond recoit
en plus les lymphatiques du naso-pharynx. Ils se
déversent dans la chaine cervicale profonde.

b) Ganglions sous-maxillaires. Ces ganglions
forment une chaine importante qui parfois tapisse
tout le plancher du triangle digastrique.

Les vaisseaux des ganglions faciaux sy déver-
sent; ils desservent donc le nez, les joues, la levre
supérieure, la portion latérale de la lévre inférieure,
la muqueuse gingivale et une partie de la langue.

Ils sont eux-mémes tributaires des chaines cervi-
cales superficielles (chaine jugulaire externe) et
cervicales profondes (chaine jugulaire interne).

Par conséquent, toute infection de la face ou des
dents aménera une adénopathie au niveau de
cette chaine pouvant parfois s'abcéder ou donner
origine & un phlegmon. Il en va de méme des
néoplasies malignes de la face et de la bouche.

c¢) Glandes salivaires. Les deux glandes sali-
vaires importantes, la parotide et la sous-maxillaire
se trouvent dans ce triangle. Point n'est besoin ici,
de faire de rappel anatomique.
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Les glandes salivaires peuvent étre le site de
multiples pathologies qui entrainent une tumé-
faction palpable au niveau du cou. Qu'on
rappelle toutefois qu'il peut exister des glandes

S

salivaires ectopiques dont le diagnostic différenciel
sera a poser avec les tumeurs des glandes sali-
vaires. Ces glandes peuvent étre elles-mémes
tuméfiées, donner origine a une tumeur ou étre
envahies par des métastases. La tuméfaction d'une
glande salivaire peut étre d'origine inflammatoire
ou obstructive.

I. INFLAMMATION

La pathologie la plus fréquente rencontrée chez
I'enfant est sans contredit la parotidite ourlienne
communément appelée “oreillons”. Le virus ourlien
qui est l'agent causal s'attaque habituellement a

SCHEMA
1. Sous-menfonnier
a) glandes sub-linguales
b) ganglions sous-mentonniers
¢) kyste thyréo-glosse

2. Digastrique
a) ganglions parotidiens
b) ganglions sous-maxillaires
c) glandes salivaires
I — inflammation
II — obstruction
III — néoplasies
d) kystes de la premiére poche branchiale

3. Carotidien
a) ganglions de la chaine jugulaire externe
b) ganglions cervicaux profonds supérieurs
c) corps carotidiens
d) kystes de la deuxiéme poche branchiale

4, Musculaire
a) thyroide
I — goitre simple
Il — goitre toxique
III — goitre malin
— carcinome papillaire
— carcinome folliculaire
— carcinome anaplasique

b) parathyroides
¢) larynx
[ — tumeurs bénignes
II — tumeurs malignes
[I1I — tumeurs précancéreuses
[V — laryngocéle

d) kyste thyréoglosse
e) cesophage cervical
f) diverticule hypopharyngo-cesophagien
g) ganglions de la chaine jugulaire

antérieure
5. Occipital
a) chaine du nerf spinal
b) chaine cervicale transverse
6. Sous-clavier
Ganglions cervicaux profonds inférieurs
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la parotide mais a l'occasion se localisera aux
maxillaires ou méme aux sub-linguales. Dans
cette maladie, I'cedéeme et la chaleur locale sont
importants douleur est modérée; elle
s'accompagne habituellement de trismus.

mais la

La parotidite aigué suppurée (“parotidis puru-
lenta”) dont les agents étiologiques sont le staphy-
streptocoques viridans ou
habituellement apres

locoque doré et les
hémolytique se rencontre
certaines interventions chirurgicales au niveau de
'abdomen, chez des patients qui ont une mauvaise
hygiéne buccale ou comme complication d'extrac-
tion dentaire, d'adénite suppurée ou de maladies
contagieuses. Les symptomes sont ceux de la paro-
tidite ourlienne, mais de plus grande importance.

Une pathologie qui chevauche entre l'inflamma-
tion et l'obstruction est la sialodochite. C'est
I'inflammation d'un canal excréteur (Stenon ou
Wharton) par une bactérie provenant de la bou-
che ou de la glande préalablement infectée, un
calcul ou un corps étranger (graine de fraise, de
framboise, etc.). Les symptémes sont ceux de
I'obstruction (tuméfaction postprandiale) auxquels
s'ajoutent ceux de l'inflammation (salive trouble,
pus a l'orifice).

Parmi les infections spécifiques rares, notons la
tuberculose, la syphilis, I'actinomycose, la maladie
de Mikulicz, la fievre uvéo-parotidienne qui
seraient toutes deux une forme de tuberculose non
caséitiante et la Maladie de Sjogren.

II. LA SIALOLITHIASE

Chez T'adulte, la sialolithiase est la cause la
plus fréquente de la tuméfaction d'une glande
salivaire. Elle se situe au niveau de la sous-
maxillaire dans 75% des cas et l'infection semble
jouer un réle prédisposant. Les symptomes sont
surtout importants a l'occasion des repas: aug-
mentation de volume de la glande, douleur. Au
niveau de I'orifice du excréteur on
noter du pus ou une réaction inflammatoire.

canal peut

III. NEOPLASIES

La parotide est le site de prédilection des tu-
meurs salivaires. Ces néoplasies peuvent &tre
bénignes, mixtes ou malignes.

Parmi les bénignes on rencontre le fibrome,
I'adénome, le lipome, 'angiome, le lymphangiome
et l"adénocystoma lymphomatosum papillaire”
qui, malgré I'apparence revéche de son nom est
aussi bénin que les autres.
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Les tumeurs que l'on dit "mixtes” sont en fait
des tumeurs bénignes qui sont malignes en puis-
sance et doivent étre considérées comme telles.
Elles représentent 80% des néoplasies des glandes
salivaires et s'attaquent surtout a la parotide. Leur
origine est teratologique bien qu'elles n'apparais-
sent souvent qu'entre trente et cinquante ans.
Leur croissance est lente ou nulle pendant plu-
sieurs années pour devenir tout a coup trés rapide
sans raison apparente, Elles sont composées de
plusieurs types de tissus: fibreux, conjonctif,
graisseux, musculaires, lymphoide ou glandulaire.
Chacun des types qui la composent peut prendre
la prédominance et lui faire revétir la caractéris-
tigue d'une tumeur maligne originant de ce type
de tissu. Méme malignes, elles ne donnent que
trés rarement des métastases, mais elles peuvent
une destruction importante des tissus
environnants.

Quant aux tumeurs malignes pures, elles sont
rares et s'attaquent surtout a la parotide. Elles
sont du type sarcome ou carcinome. Elles sont de
croissance rapide et trés envahissantes. Elles se
manifestent souvent par une otalgie, une douleur
referée a I'épaule, une paralysie faciale, une ulcé-
ration a la peau ou une meétastase lymphatique
précoce.

dalmmener

IV. SIALOGRAPHIE

Une excellente méthode de diagnostic est cou-
ramment employée dans les centres hospitaliers
lorsqu'une pathologie salivaire est soupgonnée,
c'est la sialographie. Il s'agit d'une technique
radiologique simple qui consiste a radiographier
les glandes parotides ou sous-maxillaires aprés
l'injection dans leurs canaux excréteurs respectifs
d'une substance radio-opaque, (lipiodol ultra-
fluide). Grace a cette mesure il est assez aisé de
différencier une obstruction canaliculaire avec
tuméfaction consécutive d'une lésion inflammatoire
ou d'une néoplasie,

d) Kyste thyréoglosse. Le kyste thyréoglosse
du développement de la téte et du cou chez I'em-
bryon, il y a formation d'arcs et fentes branchiaux
qui donnent origine aux diverses structures anato-
miques de la face et du carrefour aérien. Si les
premier et deuxiéme arcs branchiaux ne se sou-
daient pas I'un a l'autre nous serions en présence
d'une ouverture qui s'étendrait du conduit auditif
externe jusqu'au tiers moyen de la branche hori-
zontale du maxillaire inférieur en passant sous
I'angle mandibulaire. Cependant, lorsque survient
ce défaut de fusion, il n'est que partiel et donne
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naissance a des trajets fistuleux dont Il'orifice
supérieur ou interne se situe dans le conduit audi-
tif externe et l'orifice inférieur ou externe sous le
mandibule a son tiers moyen. Un kyste peut se
trouver a n'importe quel niveau de ce trajet et
parfois revétir 1'aspect d'une tumeur de la parotide
ou de la sous-maxillaire. Il est bien important
dans les cas ot 'on soupgonne une pathologie de
ce type de rechercher l'orifice fistuleux au niveau
du conduit auditif externe.

3) Triangle carotidien

Le triangle carotidien tire son importance clini-
que des lymphatiques qui le parcourent. Il ren-
ferme en effet les deux grandes chaines lympha-
tiques cervicales.

a) La chaine jugulaire externe. La chaine jugu-
laire externe qui, par l'intermédiaire des ganglions
auriculaires antérieurs et postérieurs et des gan-
glions parotidiens et occipitaux drainent les lym-
phatiques de la face, des oreilles et d'une partie
du cuir chevelu. Ils se déversent a leur tour dans
les ganglions cervicaux profonds.

b) Les ganglions cervicaux profonds supérieurs.
La chaine des ganglions cervicaux profonds est
divisée par plusieurs anatomistes en deux portions:
la supérieure et l'inférieure. Il nexiste cependant
aucune limite anatomique précise. Les ganglions
supérieurs se situent dans la gaine de la carotide
sous le sterno-cléido-mastoidien, tout prés de la
jugulaire interne. Ils regoivent les lymphatiques
des structures profondes et superficielles de la
téte, de méme que ceux de la partie supérieure du
cou. Il faut toujours rechercher plus haut la cause
d'une adénopathie dans cette chaine. Prenons
comme exemple l'adénite suppurée due a une
amygdalite chez l'enfant; les adénopathies multi-
ples causées par la pédiculose ou I'adénopathie
métastatique par néoplasie laryngée.

Quant aux inférieurs, ils se situent dans le
triangle sous-clavier et nous en traiterons plus
loin.

¢) Tumeurs des corps carotidiens. Le triangle
carotidien renferme de plus le corps carotidien,
un organe chémo-récepteur fixé a la carotide et
répondant a l'asphyxie, I'anoxie et l'acidose. Ces
corps carotidiens peuvent dans certains cas (300
le site de tumeurs. Ces

cas rapportés) étre

tumeurs sont bénignes et de croissance lente dans
50% des cas et sont habituellement notées par le
patient une dizaine d'années avant 'apparition
des symptomes. Les symptomes peuvent etre ceux
du sinus carotidien, de la dysphagie, un syndrome
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de Claude-Bernard-Horner,
corde vocale ou d'un cété de la langue. La carac-
téristique de ces tumeurs, c'est qu'elles sont mobiles
dans le plan horizontal mais non mobiles dans le

la paralysie d'une

plan vertical.

d) Kyste de la deuxiéme [ente branchiale.
C'est dans ce triangle que se rencontrent égale-
ment les anomalies de la deuxiéme
chiale.

fente bran-
Celle-ci, a l'instar de la premiére décrite
plus haut, survenant un défaut de fusion complet,
laisserait a découvert la base de l'amygdale et
s'étendrait en suivant le bord antérieur du sterno-
cléido-mastoidien jusqu’'au tiers inférieur de ce
muscle.
six fois plus fréquentes de celles de la premiére.

Les anomalies de la deuxiéme fente sont

Le manque de fusion entraine généralement la
formation d'une fistule dont l'orifice interne abou-
tit dans la fosse amygdalienne et l'externe au
quart inférieur du
kystes branchiaux peuvent se retrouver a tous les

sterno-cléido-mastoidien. Les

niveaux de ce parcours et parfois se rencontrer en
'absence de fistule. Ces kystes peuvent passer
inaperqus pendant nombre d'années pour ne se
manifester qu'a trente ou quarante ans lors d'une
infection. Il ne faut donc pas s'étonner de la
découverte d'un kyste d'origine embryonnaire chez
un patient de cinquante ans.
4) Triangle musculaire

Les triangles musculaires séparés I'un de l'autre
par une ligne virtuelle médiane seront étudiés
ensemble. Ils tirent leur importance des structures
anatomiques qu'ils renferment: la thyroide, les
parathyroides, le larynx, l'cesophage cervicale et
la portion supérieure de la trachée, de meme
que les ganglions de la chaine jugulaire antérieure.

a) La thyroide. Les goitres, ou tuméfactions
de la thyroide, forment a eux seuls le sujet de
plusieurs traités d'endocrinologie et de chirurgie.
Nous nous limiterons a une énumération des diffé-
rents types de goitre et a leur aspect purement
clinique.

1. Goitre simple, ou
diffuse, non douloureuse, avec euthyroidie.

2. Goitre toxique: s'accompagne d'hyperthy-
roidie, dont les symptdmes ne seront pas discutés

endémique: hyperplasie

ici.
3. Goitre malin: c'est le cancer de la thyroide.
Il est rare et se divise en trois classes. D’abord le
carcinome papillaire qui se rencontre dans le jeune
age: c'est le seul retrouvé chez 'enfant. Souvent
le carcinome sera formé d'un mélange de fossi-
culaire et de papillaire; la morphologie prédomi-

nante décidera alors de son appellation. Et
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finalement, le carcinome anaplasique ou non diffé-
rencié, c'est une maladie du vieil dge: rarement
avant I'age de soixante-cing ans.

4. Les thyroidites. C’est l'inflammation de la
glande thyroide, maladie rare qui se présente sous
trois formes; nommées d’'aprés ceux qui les ont
décrites: Hashimoto, de Quervain et Riedel. Pour
cent patients porteurs d'une thyroidite du type
Hashimoto, on rencontre dix de Quervain et un
Riedel. Rares sont les chirurgiens qui ont wvu
plus d'un ou deux Riedel dans leur vie.

b) Les parathyroides, Nous ne mentionnons
ces glandes que par acquit de conscience, leurs
tumeurs, pas plus qu'elles-mémes n'étant palpa-
bles: elles sont trop molles et impossibles a diffé-
rencier du tissu adipeux. Le présent article ayant
pour fin d'étudier les tumeurs palpables ou visibles
et leur localisation nous ne nous attarderons pas
davantage sur les parathyroides.

¢) Le larynx. Les tumeurs du larynx sont rare-
ment palpables, mais elles donnent toutes, ou
presque toutes, les mémes symptémes. Le larynx a
deux fonctions: la phonation et une double action
sphinctérienne; d'abord il laisse passer l'air et
empéche les aliments de s’y introduire et ensuite
il peut retenir l'air dans la cage thoracique afin de
donner un point d’appui aux muscles des membres
supérieurs et aux muscles abdominaux. Une
tumeur originant du larynx pourra donc entraver
I'une ou l'autre de ces fonctions, ou les deux. Les
deux symptémes majeurs d'une tumeur laryngée
seront donc: la raucité de la voix pouvant aller
jusqu'a I'aphonie, et la dyspnée qui parfois dégé-
nére en asphyxie. Les patients présenteront occa-
sionnellement de la toux, des crachats hémoptoi-
ques ou accuseront une sensation de boule dans la
gorge, de la douleur et de la dysphagie. Les
tumeurs du larynx peuvent étre bénignes au mali-
gnes.

1. Tumeurs bénignes

Elles peuvent étre inflammatoires ou néoplasi-
ques. Parmi les plus fréquentes notons les papil-
lomes, les hématomes organisés, les polypes et les
nodules. Aucune de ces tumeurs n'est palpable,
mais a cause de leur fréquence et du bon pronostic
chirurgical nous les avons notées pour qu'elles
viennent a I'idée comme possibilité diagnostique en
présence d'une raucité de la voix. La seule tumeur
bénigne palpable est le chondrome laryngé lors-
qu'il se développe a partir de la face externe des
cartilages cricoides ou thyroides: les symptomes
de raucité et de dysphonie sont moins importants
que dans les autres types de tumeurs laryngées.
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2. Tumeurs malignes

Leur symptomatologie est la méme que celle des
tumeurs bénignes mais s’y ajoutent la cachexie,
I'¢largissement et la fixité du larynx a la palpation
de méme que les métastases ganglionnaires. Le
cancer du larynx se rencontre habituellement a
I'age de soixante ans et il est rare avant quarante
ans. Comme facteurs prédisposants, les auteurs
reconnaissent le tabac, l'alcool et I'abus vocal.
La tumeur elle-méme est rarement palpable, elle ne
le devient qu'aprés envahissement des structures
cartilagineuses du larynx, et sa malignité est alors
décuplée. Le diagnostic précis ne se pose qu'aprés
biopsie pratiquée sous laryngoscopie directe.

3. Tumeurs précancéreuses

La seule tumeur laryngée reconnue précancé-
reuse est la leucoplasie laryngée, le plus souvent
située sur les cordes vocales. Elle entraine, selon
sa localisation, un certain degré de dysphonie sans
autre symptome. Le diagnostic se pose a la laryn-
goscopie. Les patients méritent une surveillance
étroite par des examens répétés aux six mois.

4. Laryngocele

Chez les grands singes anthropoides existent
des poches d’air sises au niveau du cou dans
lesquelles ils accumulaient des réserves aériques
pour subvenir & leurs besoins vitaux lors d’efforts
prolongés. On peut les rencontrer a 1'état vestigial
chez I'homme; ils ont alors 'aspect d'un sac d'air,
dont l'orifice se retrouve dans un des ventricules
et qui fait hernie au niveau de la membrane thyro-
hyoidienne. Le laryngocéle est visible et palpable
a la toux entre l'os hyoide et le cartilage thyroide.

Une conclusion pratique s'impose a la suite de
ce paragraphe sur le larynx: tout patient qui
accuse une raucité de la voix depuis plus d'une
semaine doit étre considéré comme porteur de
tumeur laryngée et mérite une laryngoscopie.

d) Kyste thyréoglosse. Le kyste thyréoglosse
comme nous l'avons dit dans le chapitre consacré
au triangle sous-mentonnier se situe le plus souvent
dans les triangles musculaires. Cette pathologie
est relativement fréquente et se découvre a tout
age. La thyroide tire son origine embryologique
d'une invagination de la base de la langue qui
devient par la suite le foramen coEcum. Cette
invagination s'enfonce vers la localisation défini-
tive de cette glande en formant le tractus thyréo-
glosse que divise en deux parties 1'os hyoide et
qui disparait éventuellement. Ce trajet persiste
dans certains cas pathologiques, en entier ou en
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partie. Des kystes peuvent se rencontrer a tous
les niveaux de ce tractus.

Ils se présentent comme une tuméfaction, ronde,
fluctuante sur la ligne médiane ou para-médiane
du cou, immédiatement sous 1'os hyoide, et mobile
a la déglutition ou a la protrusion de la langue.
Ils sont habituellement découverts lors d'une infec-
tion. Les fistules ou sinus thyréoglosses sont
toujours secondaires a une injection ou a une

ablation chirurgicale inadéquate d'un kyste.

e) (Esophage cervical. L'cesophage dans sa
portion cervicale peut étre le siege d'une patho-
logie tumorale. L'éventualité est rare mais doit
demeurer présente a l'esprit surtout lorsque l'on se
rappelle que la caractéristique du cancer de I'ceso-

phage est d'étre découvert au stade d'inopérabilité.

La symptomatologie d'une tumeur cesophagien-
ne est vague et s'apparente a celle du globus hyste-
ricus: légére disphagie, sans douleur, ni perte de
poids. La régurgitation et la dysphagie franche
n'apparaissent que lorsque la tumeur est grosse ou
envahissante: c'est-a-dire trop tard, s'il s'agit
d'une néoplasie maligne.

Les tumeurs bénignes ne se découvrent qu'a
I'cesophagoscopie ou a l'esophagogramme. Quant
aux malignes, elles ne sont que trés rarement
palpables. Une tumeur de l'cesophage cervical ne
donne jamais de hoquet mais peut, par envahisse-
ment, amener une paralysie des récurrents et
entrainer de la raucité vocale et de la dyspnée.

Il faut donc étre d'une extréme prudence en
présence d'un patient porteur d'une symptomato-
logie digestive vague et s'abstenir de classifier
comme hystérique un malade qui pourrait étre
sauvé ou dont les jours seraient prolongés si le
bon diagnostic était posé d'emblée.

f) Diverticule hypopharyngo-cesophagien.
Cette condition décrite par Zenker, est relative-
ment rare et donne comme symptomes de la dys-
phagie et de la régurgitation. Une tuméfaction
cervicale dont la pression provoque un gargouillis
en est pathognomonique. Son traitement est
chirurgical.

g) Ganglions de la chaine jugulaire antérieure.
Ces ganglions sont inconstants et sont situds le
long de la jugulaire antérieure ou sur le ligament
circo-thyroidien et en avant de la trachée. Ils
drainent la portion inférieure du larynx, la portion
supérieure de la trachée et la partie médiane de la
thyroide. Ils se déversent dans les ganglions
cervicaux profonds supérieurs. Leur hypertrophie
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est habituellement révélatrice d'un malignité sise
au niveau des trois organes qu'ils desservent.

5) Le triangle occipital

Le triangle occipital renferme deux chaines lym-
phatiques: celle du nerf spinal et la cervicale
transverse. La premiére recoit les ganglions auri-
culaires antérieurs et postérieurs. Elle dessert
donc, tout le cuir chevelu, le pavillon et le conduit
auditif externe.
cervicale tansverse dont elle est la seule tributaire.
Cette derniére aboutit dans les ganglions cervi-
caux profonds. L’hypertrophie d'un ganglion de
la chaine occipitale peut étre la seule manifestation
d'un mélanome du cuir chevelu.

Elle se déverse dans la chaine

Quant aux autres structures du triangle occipital
elles n'ont que peu d'intérét au point de vue
palpation.

6) Le triangle sous-clavier

Le triangle sous-clavier renferme les ganglions
inférieurs de la chaine cervicale profonde dont
nous avons parlé dans le chapitre traitant du
triangle carotidien. Ces ganglions regoivent les
lymphatiques de la partie postérieure de la téte et
du cou par l'intermédiaire de la chaine cervicale
transverse mais aussi certains lymphatiques du
thorax, de l'abdomen, des aisselles et des bras.
C'est de cette composante qu'ils tirent toute leur
importance. Une adénopathie dans le triangle
sous-clavier peut donc étre due a une pathologie
pulmonaire, (tuberculose ou néoplasie) ou diges-
tive.

Il importe de souligner encore une fois que la
cause d'une adénopathie sise dans le triangle caro-
tidien doit étre recherchée plus haut alors que la
cause d'une adénopathie située dans le triangle
sous-clavier doit étre recherchée plus bas.

7) Autres tumeurs

Il existe évidemment plusieurs autres types de
tumeurs susceptibles d'étre rencontrées au niveau
du cou. Ces tumeurs n'ont pu trouver leur place
dans cette classification & cause des localisations
diverses qu'elles adoptent.. Par exemple, les
tumeurs d'origine nerveuse, les hémangiones, les
lymphangiomes, les lipomes, les tératomes pouvant
se rencontrer autant au tronc ou aux membres que
dans le cou.

Citons toutefois I'hygroma cystique dont 80%
des cas sont rapportés au niveau du cou. Il s'agit
d'une tuméfaction kystique contenant de la lymphe
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sise habituellement a la portion latérale inférieure
du cou et manifestée dans le trés jeune age (2 ans

ou moins).

DIAGNOSTIC

Chez I'homme, le cou est la région la mieux
exposée, et la plus facile a examiner. Le patient
aussi bien que son entourage peut facilement y
observer une anomalie qui se présentera sous forme
d'un gonflement.

Cette masse si elle se développe lentement, gra-
duellement sera acceptée comme un phénomeéne
naturel. Au contraire, si elle pousse rapidement,
si elle est douloureuse, elle causera une grande
anxiété au malade.

La douleur, la sensibilité et I'hyperémie suscite-
ront ordinairement une consultation médicale pré-
coce. Malheureusement, la masse indolore, de
croissance lente, sera souvent négliglée. Ce délai
au diagnostic et au traitement, dans le cas d'une
néoplasie maligne pourra avoir des conséquences

sérieuses et compromettre la guérison du malade.

Nous avons vu dans la premiére partie de ce
travail, qu'une grande variété de tumeurs se ren-
contrent au niveau des différentes régions du cou.
Elles sont pour la plupart bénignes, d'un diagnostic
d'un traitement simple.
Cependant, il se rencontre certaines variétés, plus

relativement facile et
rares, pour lesquelles une erreur de diagnostic ou
une investigation mal dirigée pourront étre fatales.
La plupart des masses cervicales pour lesquelles
les patients consultent leur médecin de famille sont
d'origine infectieuse. Celui-ci ne devrait jamais
oublier que cette masse peut étre maligne, ou
encore une métastase d'une lésion maligne asymp-
tomatique située au niveau des voies respiratoires
supérieures ou a distance,

Selon les écoles, on estime que 79% a 93%
des lésions malignes des régions de la téte et du
cou se manifestent d'abord par une métastase
cervicale. Pour beaucoup de ces lésions la masse
cervicale est absolument le premier symptome.
Ceci est particuliérement vrai pour les lésions du
naso-pharynx. Dans 35% des lésions de I'amyg-
dale, 30% des cancers de la langue et 10% des
épithé¢liomas du plancher de la bouche, la métas-
tase cervicale sera le premier signe. Chez les
jeunes adultes (de 20 & 40 ans) 45% des masses
cervicales seront la premiére manifestation d'un
lymphome,
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Par conséquent, en présence d'une masse cervi-
cale, surtout chez l'adulte, le clinicien devrait
soumettre son patient a8 un examen complet. Les
régions de la téte et du cou devront étre le sujet
d'un examen minutieux. Investigation sérieuse de
la peau et des muqueuses des lévres, joues, bouche
et de toutes les structures pharyngées. Palpation
du plancher de la bouche, de la langue et surtout
des amygdales palatines. Endoscopie du naso-
pharynx, du larynx, des bronches et de I'ceso-
phage. Des radiographies des sinus para-nasaux,
des poumons et de I'cesophage s'imposent. Finale-
ment un examen clinique complet du patient est de
rigueur. La présence de ganglions hypertrophiés
dans une autre région permet de soupgonner un
lymphome ou encore un primaire a4 un autre
organe.

La biopsie de la masse devra toujours étre la
derniére manceuvre, et ne devra étre faite que
quand toutes les autres méthodes de diagnostic
auront échoué. Une biopsie inopportune peut étre
néfaste et compromettre toutes les chances de
guérison,

Pour plusieurs facteurs faciles & comprendre,
les néoplasmes malins des voies respiratoires supé-
rieures, des régions de la téte et du cou ont un
pronostic favorable, Ils sont ordinairement d’ori-
gine épithéliale bien différenciée, évoluant lente-
ment sur place, souvent protégés par des struc-
tures osseuses ou cartillagineuses solides. Leur
dissémination a distance se fait ordinairement de
la fagon classique par le systéme lymphatique
régional, d'un relais ganglionnaire a l'autre, et ce
n'est que trés rarement que les métastases dans les
organes éloignés se feront par voie sanguine.

Il est donc facile de prédire le cours probable
de I'évolution de ces lésions et de leur appliquer
un traitement logique. C'est pourquoi il est abso-
lument impératif de s’abstenir de toute manceuvre
chirurgicale qui pourrait chambarder 1'ordre logi-
que d'évolution de ces lésions. L'exérése chirur-
gicale d'un ganglion lymphatique cervical méme
quand elle est faite dans des conditions excellentes
interrompt le réseau bien organisé des canalicules.
Elle favorise 1'épanchement de la lymphe conte-
nant des milliers de cellules cancéreuses dans les
tissus interstitiels et les plans aponévrotiques
favorables a leur croissance. Il n'est pas rare de
constater quelques mois, parfois quelques semaines
aprés une telle intervention, un envahissement de
tous les plans cervicaux, ceci parfois méme quand
une dissection radicale a suivi la biopsie.
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ARSENAULT et CoLL.:

Bien que cette méthode rencontre des objections
dans certains milieux, nous croyons que la biopsie
a l'aiguille peut étre pratiquée avec succeés et sans
danger pour le patient. A notre avis, et de notre
expérience, les dangers d’ensemencement dans les
aponévroses profondes sont minimes si I'opérateur
est expérimenté. Les tissus prélevés permettront
a un pathologiste entrainé a ce genre d’examen
de faire un diagnostic précis dans au moins 80 %
des cas. La chaine lymphatique demeure intacte,
et de notre expérience, nous n'avons jamais cons-
taté de dissémination cancéreuse apres ce genre
d'examen. Si l'exérése d'un ganglion pour fin de
biopsie s'impose, on devrait prendre soin de faire
l'incision de facon a ce que la cicatrice puisse étre
facilement incluse dans le champ opératoire dun
évidement ultérieur,

Résumé

Les divisions anatomiques du cou en différents

triangles s'avérent des points de repéres qui sont

demeurés classiques dans l'interprétation des
tumeurs cervicales. Qu'il s'agisse de tumeurs

primitives ou secondaires leur localisation a l'inté-
rieur de 1'un ou l'autre de ces triangles aide consi-
dérablement a faciliter le diagnostic clinique.
Dans la majorité des cas, une masse cervicale,
tire son origine d'une lésion de la sphére oto-rhi-
nO—laryngologique. souvent asymptomatique, qui
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commande, il va sans dire, un examen minutieux

de la bouche, du nez, de la gorge et du larynx.
Un traitement au niveau du cou qui ne tiendrait
pas compte de cette incidence risque, en effet, de

s avérer infructueux.

Summary

the anatomical structures of the neck

Dividing

triangles has long been a classical way for the clinical inter

pretation of tumors.
of tumor into

Be they primary or secondary, the site

these numerous triangles considerably facilitates the

nosis. In the great majority of cases, a lump in the
originates from a lesion located within the structures ol
otolaryngology and, therefore, calls for a minute examina

tion of the mouth, nose, throat and larynx.
In such instances, the treament should be conducted with
this possibility in mind.
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L’ENROUEMENT
Joseph Edouard RICHARD 1

L'enrouement est la condition d'une voix qui est
rude, voilée, sourde, plus ou moins discordante, et
d'une hauteur tonale moins élevée que la normale
pour l'individu. L’'enrouement n'est pas une entité
morbide, mais un symptéme d'une trés grande im-
portance qui demande une attention spéciale. En
effet, il se présente trés souvent et peut étre la
conséquence d'une lésion laryngée bénigne ou ma-
ligne, ou encore le signal, a distance, d'une condi-
tion plus ou moins sérieuse. Nous avons donc
pensé que ce sujet vous intéresserait parce qu étant
le symptéme ou un des symptémes d'une multitude
d'entités morbides, le médecin doit en étre averti,
le diagnostiquer et le traiter par les moyens mis a
sa disposition.

Inutile de rappeler que pour avoir une voix claire
et parfaite, les deux cordes vocales doivent se
rapprocher, se tendre et vibrer. Si un processus
pathologique s'introduit en interférence dans 1'ac-
complissement parfait de ces mouvements des
cordes vocales, nous avons de 1'enrouement.

Nous pouvons dire de fagon générale que le
rapprochement des cordes vocales peut étre empé-
ché par: une tumeur ou toute autre masse de tissu
entre les deux cordes; une faiblesse des muscles
laryngés; une paralysie; une fixation ou une limi-
tation du mouvement de l'articulation cricoaryté-
noidienne; et une cicatrisation concave du bord
libre de la corde.

De son c6té la mise en tension des cordes vocales
peut etre perturbée par: la paralysie; la faiblesse
des muscles laryngés; la fixation d'une ou des deux
articulations cricoaryténoidiennes; 1'épaisissement
d'une ou des deux cordes vocales; des Iésions cica-
tricielles du bord libre de la corde; et la phonation
par les bandes ventriculaires.

Enfin la vibration des cordes vocales peut &tre
altérée par: un épaisissement ou une tuméfaction
inflammatoire ou néoplasique de la corde vocale:
une mise en tension faible; une approximation in-
compléte; et une phonation avec les bandes ventri-
culaires.

Apreés avoir énuméré les mécanismes patholo-
giques produisant l'enrouement nous parlerons:

I — Des enrouements ou dysphonies fonctionnelles.

1 Assistant dans le Service d'O.R.L. a I'Hépital Saint-
Sacrement, Québec; spécialiste certifié du Collége Royal et
du College des Médecins et Chirurgiens de la Province de
Québec,

2 — Des enrouements ou dysphonies par fermeture
incompléte de la glotte.

3 — Des enrouements ou dysphonies post-trauma-
tiques ou post-opératoires.

4 — Des enrouements a ['occasion d'infection aigué
ou chronique du larynx.

5 — Des enrouements causés par des tumeurs
bénignes du larynx.

6 — Des enrouements causés par les tumeurs ma-
lignes du larynx.

ENROUEMENTS FONCTIONNELS

Les dysphonies fonctionnelles comprennent 1'hy-
pokinésie des organes vocaux, I'hyperkinésie des
organes vocaux et les dysphonies psychiques.

L’hypokinésie des organes vocaux se rencontre
a l'occasion d'une altération de l'état général ou
a la suite d'inflammation aigué¢ ou subaigué du
larynx. Il y a lieu d’ajouter que la fatigue vocale
succede trés souvent a l'effort longtemps soutenu.

Le malade se plaint de fatigue vocale augmentant
a la fin de la journée ou aprés avoir parle. Il dé-
crit des sensations de tiraillement, de géne dans le
"bas de la gorge” et les muscles du cou. Il y a
des individus qui arrivent & tousser par irritation
ou a racler dans I'espoir de faciliter leur émission.
A l'examen du larynx les cordes vocales sont con-
gestionnées. Leur jonction en phonation se réalise
mal, soit par le fait de parésie de 1'adduction ou
d’une parésie de la tension.

Ici la récupération vocale n’est nullement aidée
par les soins laryngés, le repos vocal ne sert a
rien. Le seul traitement est la thérapeutique d’exer-
cices qui peut étre accompagnée de toniques du
systéme nero-musculaire, d'applications de faradi-
que, ou de galvanique auquel on joint l'ionisation.

L’hyperkinésie des organes vocaux c’est-a-dire
I'effort vocal, donne trois affections laryngées:

1 — La monocordite neuro-vaso-motrice toujours
unilatérale. La corde vocale apparait rosée, parfois
rouge, légérement augmentée de volume, comme
enflée, sans hyperplasie vraie ni production ulcé-
reuse. Dans ce cas, I'examinateur peut penser a
juste titre qu'une monocordite signe la possibilité
d'infection tuberculeuse et parfois le début d'une
infiltration cancéreuse; aussi les examens sont a
faire et a renouveler, afin d'éliminer ces étiologies
d’'une facon certaine. Les difficultés vocales ne
débutent jamais brusquement; a partir du moment
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ou elles s'installent elles persistent. La voix parlée,
d'abord normalement émise, se fatigue vite; elle
s'abaisse et s'enroue.

2 — L'hémorragie d’'une corde vocale a la suite
d'un violent effort vocal, en particulier chez le
chanteur.

3 — L'ulcére de contact. Cette ulcére siege cons-
tamment au pied d'une ou des deux cordes vo-
cales au niveau de leur attache aryténoidienne,
et atteint le plus souvent l'homme agé. Le seul
traitement des hyperkinésies des organes vocaux
est la réadaptation de la voix.

Les dysphonies psychiques sont des troubles uni-
quement fonctionnels et nous sommes en présence
a I'examen laryngé de cordes vocales qui sont en-
tierement normales quant a leur apparence et a
leur motricité. Ici les soins psychiatriques sont d'un
aide précieux dans le traitement de ces patients.

ENROUEMENTS PAR FERMETURE INCOMPLETE
DE LA GLOTTE

Ce groupe d’enrouements comprend:

| — La paralysie récurrentielle unilatérale.

2 — L'arthropathie cricoaryténoidienne.

3 — La cordite trophique.

La paralysie récurrentielle unilatérale.

La cause la plus fréquente de la paralysie ré-
currentielle unilatérale est le goitre. La compres-
sion tumorale aussi bien que la chirurgie tyroi-
dienne peuvent donner une paralysie récurrentielle.
La lésion chirurgicale du nerf récurrent se ren-
contre plus fréquemment & l'occasion d'une chirur-
gie pour carcinome thyroidien ou pour goitre bénin.
Ici il faut noter que la paralysie n'est pas néces-
sairement due a un nerf coupé, mais peut provenir
aussi d'une réaction inflammatoire ou cicatricielle
subséquente.

En second lieu la cause prédisposante principale
des paralysies récurrentielles est anatomique. La
route sinueuse que suit le récurrent qui descend
dans la cage thoracique et retourne vers le cou
aprés avoir contourné l'aorte a gauche et la sous-
claviétre a droite le rend plus vulnérable aux
compressions. Ces derniéres sont provoquées par
les anévrismes, les adénopathies, les tumeurs du
meédiastin et des organes qui s'y trouvent, les trau-
matismes, |'épaisissement pleural, la tuberculose,
la syphilis et d'autres maladies de la téte et du
cou. Aussi les maladies du systéme nerveux cen-
tral, la sclérose multiple ou en plaques, la syrin-
gomyélie bulbaire et le tabes peuvent se mani-
fester par une paralysie récurrentielle qui peut aussi
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eétre bilatérale. Parmi les conditions toxiques qui
peuvent donner une paralysie récurrentielle nous
pouvons mentionner I'alcool, le tabac, le plomb, les
infections comme l'influenza, la diphtérie, 1'érysi-
pele, le typhus et le botulisme.

A l'examen laryngé nous constatons que la
corde vocale paralysée est en position le plus sou-
vent para-médiane et ne présente aucun mouve-
ment d'abduction pendant l'inspiration forcée.

Devant une telle situation, si la béance glottique
est petite, les exercices vocaux en vue d'obtenir
une nouvelle adaptation musculaire permettent la
production d'une voix convenable, quoique diffé-
rente dans la hauteur utilisée. Cette récupération
vocale résulte des nouvelles synergies musculaires
demandées a la musculature externe du larynx.
Si la béance glottique est importante le seul traite-
ment est chirurgical.

L’arthropathie cricoaryténoidienne

Cette affection constitue le plus souvent les sé-
quelles d'un processus inflammatoire aigu. La
grippe est le plus souvent en cause: d'autres fois
le traumatisme articulaire, la maladie sérique et
la goutte.

Ici la corde vocale peut étre en adduction, en
position para-médiane ou en abduction: le plus
souvent elle est en position para-médiane. Aussi
il peut y avoir absence ou présence de dénivellation
glottique. En raison de ces différentes anomalies
de position de la corde vocale atteinte, certains
porteurs d'arthrite ont une excellente voix alors
que d'autres ont un trouble vocal important.

La thérapeutique phoniatrique accompagnée ou
non d'application de courants faradiques semble
étre le traitement le plus approprié.

La cordite trophique

Les patients souffrant d'une cordite hypotro-
phique ou trophique présentent une voix vérita-~
blement sourde, de basse tonalité. Ils éprouvent
une fatigabilité rapide provoquée par l'effort im-
portant qu'exige leur phonation. Cette affection
ne donne toutefois pas une voix enrouée. A l'exa-
men laryngé nous notons la présence d'une con-
cavité du bord libre des cordes vocales en phona-
tion. En plus de cette ouverture glottique pendant
I'émission vocale, nous constatons une atrophie
des muscles thyroaryténoidiens qui apparaissent

pales, minces, comme étires.
ENROUEMENTS POST-TRAUMATIQUES

Toute cicatrice altérant la cynétique articulaire
et musculaire des rubans vocaux, produit un trou-
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ble vocal plus ou moins accentué, qui est amélioré,
mais non supprimé, par la thérapeutique. Si les
bandes ventriculaires vibrent pour leur compte,
la voix dite de remplacement est sourde, mal tim-
brée et de valeur minime.

ENROUEMENTS A L'OCCASION D'INFECTION
AIGUE OU CHRONIQUE DU LARYNX

La laryngite aigué infectieuse peut étre définie
comme une inflammation aigué de la muqueuse
laryngée dont la cause est une infection. Habi-
tuellement cette infection laryngée est associée a
une rhinite aigué qui est principalement causée
par un virus souvent en symbiose avec d'autres
organismes pathogéniques dont les plus communs
sont: 1'hémophilus influenzae, le pneumocoque,
le streptocoque hémolytique et le staphylocoque
hémolytique. Il y a aussi des causes prédispo-~
santes qui sont: l'avitaminose, les infections chro-
niques des sinus, l'infection des tissus lymphoides
pharyngés, la respiration par la bouche, le climat
et la chaleur séche de nos maisons en hiver.

Le patient se présente avec un enrouement, de
la toux et de la douleur laryngée; il s'exprime
avec une voix rauque et chuchotée et est ou a
hyperthermie. A l'examen du larynx,
nous voyons une muqueuse qui est rouge, veloutée
et épaisse. Les cordes vocales sont plus pales

ete en

que les autres régions, mais assez souvent elles
sont aussi rouges que la muqueuse environnante.
Il y a présence ou non d'une petite quantité de
sécrétions purulentes.

La laryngite aigué infectieuse se traite comme
une infection ordinaire et la médication doit étre
accompagnée du repos physique et vocal. Ici
nous devons noter que la laryngite aigué est beau-
coup plus sérieuse chez l'enfant, parce que la lu-
miere laryngée chez celui-ci est beaucoup plus
petite et qu'une légére réaction inflammatoire la
fermera. En plus, le tissu mou sous-muqueux
qui contient du tissu lymphoide présente rapide-
ment de l'oedéme et peut provoquer une asphyxie
imminente,

Enfin, il y a les laryngites aigués spécifiques
qui se rencontrent a l'occasion de la rougeole, de
la scarlatine, de la coqueluche, de la variole, de
la typhoide au cours de la troisiéme ou quatriéme
semaine, de la granulocytopénie, de la mononu-
cléose infectieuse et de la brucellose.

Les laryngites chroniques sont les maladies in-
flammatoires chroniques de la muqueuse laryngée.
Les infections répétées exogénes et endogénes
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comme les sinusites et les amygdalites sont une
des principales causes des laryngites chroniques.
Nous trouvons aussi dans I'étiologie des laryngites
chroniques: l'abus vocal, I'usage du tabac et de
I'alcool, la respiration par la bouche et l'avitami-
nose,

L'enrouement intermittent est le principal symp-
tdme que présente le patient. Habituellement cet
enrouement est plus marqué le matin et le soir.
En plus le patient accuse un inconfort local sous
forme de sensation d'oedéme, d'irritation et de
chatouillement provoquant la toux. Dans tous les
cas, le patient sent le besoin de libérer ses cordes
vocales avant de parler.

A Texamen du larynx, on apercoit une mu-
queuse rouge foncée et rugueuse. Les cordes vo-
cales ont perdu leur coloration gris pale et sont
rouges et dépolies. Elles présentent un rebord
arrondi et des vaisseaux sanguins dilatés. Elles
peuvent étre recouvertes d'une petite quantité de
sécrétions trés épaisses.

Les traitements des laryngites chroniques sont:
la cure des infections environnantes ou systé-
miques, le repos vocal, une atmosphére chaude et
humide, des aérosols de pénicilline et de stéroides.

Parmi les laryngites chroniques, se trouvent
aussi les laryngites tuberculeuses qui présentent
une image spéciale suivant le stage du granulome
tuberculeux.

ENROUEMENTS CAUSES PAR
LES TUMEURS BENIGNES DU LARYNX

Nous parlerons premiérement des nodules des
cordes vocales qui sont de beaucoup les plus
fréquents. Ce sont des tuméfactions localisées des
cordes vocales. Ils correspondent & un accident
de la phonation forcée. Les nodules des cordes
vocales peuvent étre divisés en quatre catégories:
les nodules épineux, les “‘kissing nodules”, la
nodosité de la corde vocale et le polype.

On rencontre les nodules des cordes vocales
chez les vendeurs, les avocats, les professeurs, les
enfants bruyants. On les rencontre aussi chez
les chanteurs a tessiture aigué, c'est-a-dire ténor
et soprano, et dans les déclassements vocaux vers
I'aigu: mezzo chantant les soprani, baryton chan-
tant les ténors.

L’émission des notes aigués favorise 1'apparition
des nodules pour les deux raisons suivantes:

1 — L'effort demandé aux muscles laryngés est
plus important dans l'aigu que dans le grave et
entraine plus facilement une fatigue musculaire.
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2 — Lorsque |'hypotonie est réalisée, le nombre
de “chocs” traumatisant les deux cordes vocales
|'une contre l'autre augmente naturellement avec
la fréquence des sons émis.

Maintenant nous allons parler de la symptoma-
tologie du nodule épineux, des signes vocaux qu'il
entraine et nous discuterons de son traitement.

A l'examen laryngé, le nodule a I'aspect d'une
petite tumeur mesurant a peine un ou deux milli-
métres, qui fait saillie sur le bord libre de la corde
vocale a I'union de son tiers antérieur et de son
tiers moyen. La coloration est grise ou rosée et
il marque souvent son empreinte sur la corde
opposée. Les cordes vocales de leur coté ont le
plus souvent une coloration normale; elles sont
parfois parcourues d'avant en arriére par un lacis
vasculaire. La fente glottique, pendant la phona-
tion, est divisée en deux parties d'inégale impor-
tance: 1'une courte antérieure, 1'autre longue pos-
térieure. A la stroboscopie, on peut étudier les
altérations vibratoires. La vibration est, en gé-
néral, d'amplitude plus faible dans la portion anté-
rieure de la fente glottique que dans la portion
postérieure.

Pour ce qui est des signes vocaux, la voix parlée,
au début de la formation nodulaire, est simplement
un peu voilée, surtout a faible intensité, puis pro-
gressivement le timbre devient inégal et rauque.
Des cassures, des sons bitonaux se produisent a la
fin des mots ou des phrases. Le sujet éléve la
hauteur et l'intensité de sa voix pour retrouver
un timbre meilleur, mais au prix d’efforts impor-
tants. Il se plaint de fatigue laryngée, cervicale
et de sensation de corps étranger dans la gorge.
Chez le chanteur, ce sont les notes du médium et
du grave qui sont les premiéres atteintes. Au
début, les troubles n'apparaissent que dans les
nuances piano et mezzo-forte et disparaissent
quand le sujet chante a pleine intensité, mais pro-
gressivement la voix perd son timbre sur toutes
les notes. Enfin, lorsque le nodule est établi et
que s'y joint une paresse des muscles de la glotte,
le chant n'est plus possible ou ne réalise qu'une

voix claire et blanche.

Il n'y a pas un traitement unique pour les no-
dules de la corde vocale, mais, au contraire, une
conduite thérapeutique appropriée a chaque cas.
Certains laryngologistes procédent a l'ablation du
nodule purement et simplement sans se préoccuper
de la réadaptation de la fonction vocale qui est trés
importante, parce que le nodule de la corde vocale
est une conséquence de la phonation forcée et le
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traitement chirurgical permet rarement a lui seul
une restitution intégrale et surtout durable de la
voix. Pour fixer de fagon précise la conduite thé-
rapeutique, l'on se fonde premiérement sur la va-
leur de la sonorité émise qui est I'épreuve de
Tarneaud, deuxiémement sur la forme du nodule
et son ancienneté, troisitmement sur le psychisme
du malade.

1 — L'épreuve de Tarneaud qui s'applique aux
chanteurs. "“Nous demandons, aux sujets présen-
tant un nodule, des essais vocaux qui corrigent
extemporanément les principaux défauts respira-
toires, articulatoires, et, éventuellement, la hauteur
vocale défectueuse.”

“Si la voix émise dans ces conditions est claire
et facile, on peut affirmer qu’il n'existe aucune
dystonie musculaire importante et que ce défaut
de fermeture glottique dit au nodule est facilement
compensé. Dans ce cas, l'opération est inutile et
la rééducation peut parfaitement suffire. Si la
voix reste enrouée, la rééducation seule sera peu
efficace et il est préférable d'envisager l'interven-
tion chirurgicale.”

2 — La forme du nodule et son ancienneté. Lors-
que le nodule est récent, uniquement fait d'oedéme,
le repos vocal de quelques jours, suivi éventuelle-
ment de rééducation, suffit & le faire disparaitre.
L’anesthésie locale laryngée avec un anesthé-
sique seul ou contenant une solution vasoconstric-
trice aidera a diagnostiquer plus adéquatement
ce stage oedémateux, parce que le nodule de la
corde vocale ne se rétracte que s'il est oedémateux.

3 — Le psychisme du malade. Celui-ci entre en
ligne de compte chez les artistes lyriques surtout.
Certains artistes lyriques, craignant de perdre la
voix, refusent systématiquement toute intervention.
Force est donc de corriger la technique vocale.
D’autres malades ne congoivent pas qu'ils puissent
étre guéris autrement que par intervention et n'ad-
mettent pas que leur technique vocale soit ou ait
été deéfectueuse. L'opération est donc pratiquée,
mais sous réserve. Aprés la chirurgie le traitement
rééducatif compléte, stabilise les résultats obtenus
et prévient les récidives.

Le “kissing nodule” correspond a une lésion
ancienne, fibreuse, qui ne disparait que par la
suppression chirurgicale du ou des nodules.

La nodosité, tuméfaction a implantation sessile,
provient de la transformation du nodule épineux
sous l'action d'un traumatisme longtemps répété.
Elle a une composante oedémateuse et fibreuse.
Cette lésion mérite, a mon avis, un traitement qui
sera premiérement, le repos vocal et la rééducation
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vocale qui feront disparaitre la composante oedé-
mateuse. Ensuite, une fois la composante fibreuse
bien délimitée, on procéde a l'excision chirurgicale
de la lésion qui facilite la récupération des possi-
bilités vocales.

Le polype de la corde vocale est naturellement
justifiable d'une intervention chirurgicale.

Comme autre tumeur bénigne qui donne de I'en-
rouement, s'observe le papillome des cordes vocales
qui est une tumeur épithéliale bénigne de structure
papillaire. Les papillomes se présentent chez les
individus de tout age et peuvent pousser n'importe
ou dans le larynx, mais n'envahissent pas les sous-
muqueuses et se transforment trés rarement en
tumeur maligne. Ils repoussent habituellement
aprés un curtetage et le diagnostic peut étre tenté
a l'inspection macroscopique, mais doit toujours
étre controlé par l'histopatologie. Une multitude
de traitements ont été tentés jusqu'a date, mais
pratiquement sans résultat. Chez les enfants, il
est reconnu que dans une trés grande proportion
de cas ces papillomes disparaissent d’eux-mémes
a la puberté. Chez l'adulte, il faut se contenter
d'un curettage du papillome et éviter de faire de
la radiothérapie qui pourrait provoquer une trans-
formation maligne de certaines cellules du pa-
pillome.

Enfin comme autre tumeur bénigne laryngée on
peut rencontrer des adénomes, des fibromes, des
neuro-fibromes, des myomes et des chondromes.

ENROUEMENTS CAUSES PAR
LES TUMEURS MALIGNES DU LARYNX

Les symptomes du cancer laryngé dépendent de
sa localisation. Si la tumeur origine sur les cordes
vocales, l'enrouement sera le premier et le plus
important des symptdmes. Si la lésion tumorale
maligne origine sur une région adjacente aux cordes
vocales comme dans le ventricule ou sur la surface
des bandes ventriculaires, 1'enrouement apparaitra
un peu plus tard. Si elle prend naissance sur la
face supérieure d'une bande ventriculaire, ou sur
les replis ary-épiglottiques comme sur I'épiglotte,
I'enrouement viendra trés tardivement. Le patient
se présente alors avec une sensation de malaise
ou de boule dans la gorge. Il se plaint parfois de
douleur en avalant et en parlant. Les signes tardifs
sont 'essoufflement, la toux, le cornage, la difficulté
a expectorer et I'amaigrissement. Il se peut aussi
que des métastases cervicales soient parfois les
premiers symptémes. Il est quand méme trés rare
qu'une lésion de la corde se manifeste d'abord par
les métastases cervicales.
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L'apparence macroscopique du cancer laryngé
varie grandement. La toute premiére manifestation
peut n'étre qu'un épaississement de la corde vocale
ou de la muqueuse laryngée. Dans d'autres cas,
on voit une masse tumorale blanchatre en forme
de chou-fleur ou seulement une ulcération super-
ficielle. On doit donc tenir compte de la mobilité
des cordes qui nous indique son degré de pénétra-
tion en profondeur. La palpation du larynx lui-
méme, renseigne sur l'envahissement de la lésion
dans les cartillages thyroidiens et les tissus envi-
ronnants.

La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothéra-
pie sont les trois formes de traitement du cancer
du larynx. La combinaison de la chirurgie et de la
radiothérapie ou de la chirurgie et de la chimiothé-
rapie est souvent employée. Pour décider du trai-
tement d'une telle lésion il est nécessaire de se
baser sur la nomenclature T.N.M. afin de trouver
le stade de la maladie.

* * *

Les enrouements mentionnés jusqu'ici se rencon-
trent surtout chez l'adulte et aussi chez I'enfant; il
serait important de noter qu'il y a aussi possibi-
litt d’enrouement chez le nouveau-né. Chez ce
dernier, les cordes vocales n'ont pas la qualité re-
quise pour l'émission d'un son clair. Toutefois
s'il y a présence de stridor ou de tirage supra-
sternal, une laryngoscopie directe doit étre faite
en évitant bien de traumatiser les tissus laryngés.
A l'examen une des conditions suivantes peut étre
rencontrée: une muqueuse rouge cedématisée pro-
bablement dii & des sécrétions irritantes, un larynx
traumatisé, une paralysie d'une corde vocale a la
suite d'un traumatisme sur le récurrent ou le vague
par compression ou traction, des anomalies qui
peuvent etre une sténose ou une palmure, ou des
papillomes congénitaux.

* * *

Nous voyons donc qu'il est trés important de
porter une attention spéciale au symptéme d’en-
rouement et ne jamais poser un diagnostic de la-
ryngite chronique sans avoir fait un examen minu-
tieux du malade. Pour faire un diagnostic diffé-
rentiel adéquat, il faut s'enquérir de 1'évolution
compléte de I'enrouement, de I'histoire familiale
et des antécédents médicaux du malade; ensuite
on doit procéder & un examen complet du larynx
par les quatre moyens a notre disposition c'est-
a-dire la laryngoscopie indirecte, la laryngoscopie
directe, la palpation et la radiographie. Enfin il
faut compléter par un examen médical général,
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par la sérologie, la bactériologie et la biopsie si
nécessaire.

Il est trés important d'éclairer le public sur les
préventions a observer dans les abus de voix, d’al-
cool et de tabac. On ne doit pas tolérer ni accep-
ter une voix enrouée pendant plus de trois semaines
Il faut bien
noter que les lésions bénignes sont plus souvent
cause d’'enrouement que les lésions malignes. L'im-
portance de ce symptome vient du fait qu'un

sans recourir a un examen médical.

diagnostic de bénignité fait souvent manquer au
patient I'occasion d'un examen plus précis et d'une
cure efficace.

Résumé

Apres avoir établi que 'enrouement est un symp-
todme et non une entité morbide nous avons donné
les différents processus pathologiques qui s’intro-
duisent dans l'un des trois mécanismes qui pro-
duisent une voix parfaite, c'est-a-dire le rapproche-
ment, la mise en tension et la vibration des cordes
Ensuite nous avons discuté des enroue-
ments fonctionnels, des enrouements par défaut
de fermeture de la glotte, des enrouements post-
traumatiques, des enrouements accompagnant les

vocales,
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infections aigués et chroniques du larynx et des
enrouements causés par les tumeurs bénignes ou
malignes. Nous avons terminé en donnant quel-
ques conseils afin de ne pas se laisser prendre au
piége par ce symptéme qu'est 1'enrouement.

Summary

First we established that the hoarseness is a symptom
morbid entity. We

pathologic processes which interfere the three basic mecha-

and not a enumerated the different
nical factors necessary for a clear, perfect phonation. That
is to say: approximation, tension and vibration of the vocal
cords.

Then we discussed: fonctional hoarseness, hoarseness by a
defect in the approximation of the vocal cords, post-trauma-
tic hoarseness, hoarseness present with acute and chronic
infections, hoarseness associated with bening and malignant
fumors.

Finally we gave a few advices to prevent the pitfall of
this symptom.
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SOCIETES

LA SOCIETE MEDICALE DE MONTREAL
Séance du 29 mars 1966

Tenue a 'Hopital Sainte-Justine
Présidence du docteur Claude Bertrand

Symposium

AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE LA
THERAPEUTIQUE PAR LES CORTICOSTEROIDES

André Lanthier

En sa qualité de ‘modérateur”, le docteur André
Lanthier présente les différents membres du sympo-
sium. Par la suite, il rappelle briévement les prin-
cipales indications de la thérapeutique aux corti-
coides. L’effet désiré peut étre, soit une thérapeu-
tiqgue de remplacement comme l'insuffisance sur-
rénalienne, soit une suppression de la sécrétion de
I'’ACTH ou soit la recherche des propriétés anti-
inflammatoires de ces médicaments.

Un des effets secondaires importants est l'acti-
vité minéralocorticoide qui cause une rétention de
sodium et d'eau. D’autres effets a redouter sont
l'aggravation d'un diabéte, I'apparition de goutte
ou une hypertension artérielle.

Les principales préparations que l'on peut utili-
ser présentement sont : I'hydro-cortisone, la corti-
sone, la prednisone, la fluoro-hydrocortisone, la
triamcinolone, la méthyprednisone, la prednisolo-
ne, la dexaméthasone, la béta-méthasone, 1'exha-
matosone. Les trois derniers ne causent pas d'ef-
fets minéralo-corticoides.

Jacques Durivage

Le docteur Jacques Durivage expose ensuite le
point de vue du rhumatologue. Il rappelle que les
trois grandes indications dans cette spécialité
sont : 1) I'arthrite rhumatoide au stade aigu; 2) le
rhumatisme articulaire aigu; 3) la collagénose au
stade aigu. Pour les autres conditions qui sont
susceptibles de répondre a la cortisone, le méde-
cin doit toujours se demander si le patient souffre
assez pour courir le risque des complications inhé-
rentes a cette thérapeutique, telles que la réactiva-
tion d'une TB pulmonaire ou une hémorragie di-
gestive par ulcére peptique ou encore un état
d'hirsutisme.

Un point a retenir est que le sevrage peut causer
des céphalées, de la prostration, des myalgies et
des arthralgies aigués. Les doses décroissantes
sont donc requises; de plus, il ne faut pas oublier
que les patients qui sont traités par les stéroides
et qui doivent subir une intervention chirurgicale
doivent recevoir des doses considérables d'acé-

tate de cortisone avant, pendant et aprés l'opéra-~
tion.

Jean-Christian Hamel

Le docteur Hamel remplagait le docteur Jacques
Gauthier pour donner le point de vue de I'hémato-
logiste. En effet, cette médication est courante
dans cette spécialité. Elle est employée pour son
action destructive sur les lymphocytes dans les
leucémies aigués. Elle permet aussi une fonte
assez rapide des ganglions et de la rate dans les
leucémies lymphoides chroniques. Les stéroides
trouvent aussi une indication dans la maladie
hémolytique a auto-anti-corps chauds, a cause des
effets anti-immunitaires.

Cette thérapeutique est aussi indiquée dans le
purpura thrombocytopénique idiopathique. De
plus, les corticoides semblent produire un effet
protecteur sur les petits vaisseaux et sont indiqués
dans les thrombopénies, les pseudohémophylies,
I'anémie hémolytique secondaire aux lymphomes,
dans le myélome multiple et aussi dans 1'aplasie
médullaire.

Jacques Ducharme

Le docteur Jacques Ducharme donne ensuite le
point de vue du pédiatre. Il rappelle que les sté-
roides sont utilisés: 1) comme thérapeutique de
remplacement dans les insuffisances surrénalien-
nes; 2) comme thérapeutique de suppression dans
I'hyperactivité surrénalienne (vg. syndrome adré-
no-génital); 3) comme thérapeutique de soutien
dans les troubles non reliés a une dysfonction sur-
rénalienne, vg. la maladie du sérum, I'asthme, etc.

Les principales maladies qui justifient une cor-
ticothérapie sont: 1) les maladies rhumatoides;
2) certaines maladies oculaires; 3) certaines ma-
ladies hématologiques; 4) la goutte aigué; 5) I'hy-~
poglycémie familiale idiopathique; 6) les néphro-
ses; 7) la sarcoidose; 8) la sprue idiopathique;
9) I'hypercalcémie idiopathique, et 10) certaines
maladies neurologiques progressives.

Cependant, a cause de son effet anti-anabolique,
I'emploi & long terme de ces médicaments ne sem-
ble pas indiqué. De plus, ils représentent un ris-
que trés grand d'infections intercurrentes. La dose
adéquate chez l'enfant est de 10 mg per kilo.

Pierre Turgeon

Le point de vue dermatologique fut donné par le
docteur Pierre Turgeon. Il énumeére les différen-
tes conditions susceptibles d'étre améliorées par
les corticostéroides. Celles-ci peuvent étre divi-
sées suivant le mode d'emploi de ces substances.
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1) L'usage topique sans occlusion : la dermite
atopique, la névrodermite, le prurit anal, les der-
mites de contact, la dyshydrose, la dermite sébor-
rhéique et I'eczéma nummulaire.

L'usage topique avec occlusions (il semble que
ce soit la plus belle indication) : le psoriasis, la sar-
coidose, le lupus érythémateux discoide, le granu-
lome, le lichen plan, la dermite de contact et l'éry-
théme noueux.

2) L'usage intralésionnel (sans doute appelé a
disparaitre): les chéloides, le psoriasis, le kyste
synovial, le myxcedéme localisé, le lupus érythé-
mateux discoide chronique.

3) L'usage oral (d'emploi trés rare) utilisé
dans le pemphigus, le lupus érythémateux discoi-
de, la dermatomyosite, I'éruption médicamenteuse,
I'érythéme multiforme ou polymorphe, la périvas-
culite sévére et certains cas d'urticaire.
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André Poliquin

Enfin, le dernier rapporteur de la soirée était le
docteur André Péloquin qui explique la position
de I'omnipraticien vis-a-vis des stéroides. Il pré-
tendit que le praticien devrait toujours demander
I'avis d'un spécialiste avant d'entreprendre un
traitement a long terme avec la cortisone. A son
avis, les effets les plus recherchés des stéroides en
pratique générale sont, d'une part, I'action anti-
inflammatoire et, d'autre part, I'action anti-aller-
gique.

Aprés les exposés, les panélistes répondirent aux
nombreuses questions membres

de l'auditoire.

posées par les

Le secrétaire des séances

Gilles LEpuc
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JEAN-PHILIPPE PAQUETTE
(1900-1966)

Le docteur Jean-Philippe Paquette est décédé
le 7 septembre 1966, a I'age de 66 ans, aprés une
maladie longue et extrémement pénible. Le doc-
teur Jean-Philippe Paquette était président du
bureau de direction de 1'Union Médicale du Ca-
nada jusqu'au début de I'année 1966, alors qu'il
donna sa démission. Il se savait touché dans ses
forces vives et il estimait qu'il ne pouvait apporter
au journal la contribution dont il savait l'impor-
tance et les exigences.

Jean-Philippe Paquette fit ses études au sémi-
naire de Ste-Thérése et au Collége Sainte-Marie.
Il étudia la médecine a 1'Université de Montréal
et il y obtint, en 1928, son doctorat. Aprés quoi,
il fit des stages d'internat; c'est alors qu'il se
sentit attiré vers les maladies pulmonaires. L’Ins-
titut Bruchési et le nouvel Hépital du Sacré-Ceeur
avaient alors un pressant besoin de phtisiologues.
Paquette trouva la voie largement ouverte et se
prépara par des études profondes et fort poussées
en pneumologie. A I'époque, toutefois, la spé-

cialité se limitait a 1'étude et au traitement de la
tuberculose pulmonaire.

Paquette choisit d'entrer au Sacré-Ceeur et il
docteurs

Vidal et

tutelle éclairée des

Avila

y travailla sous la
Georges Etienne Mignault, J.
Yvon Laurier.

Paquette s'est toujours intéressé aux proble-
mes de la tuberculose et sa compétence l'ont fait
choisir par 1'Université de Montréal pour ensei-
gner la clinique phtisiologique aux étudiants en
médecine. Il requt le titre de professeur agrégeé.
Au Sacré-Ceeur, Paquette ne ménagea pas ses
efforts et il fut toujours un membre dévoué du
bureau médical. Il était aimable
et il avait une personnalité sympathique. La

d'un caractere
maladie qu'il a supportée avec courage pendant de
longs mois ne lui arrachait aucune parole de
découragement, ni de désespoir.

Paquette était franc et loyal; malgré qu'il parut
de prime abord plutét sombre et peu enclin a
I'enjouement, il n'en était pas moins un excellent
attirer la confiance. Ses
I'homme

camarade qui savait

malades trouvaient en lui dévoue,
plein de mansuétude et d'égards; Paquette était
aussi un véritable pater familias qui ne cachait pas
la joie qu'il éprouvait a se retrouver aupres des

siens
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A 1'Union Médicale du Canada, Paquette a été
un collaborateur fidéle et un directeur attentif.
Il a été porté a la présidence de l'exécutif & une
époque de sa vie ou il ne pouvait plus donner
un plein rendement et il s'en accusait fréquem-
Il dirigea les séances de l'exécutif avec
autorité et sous sa direction, nulle controverse ne
s'est jamais manifestée.

ment.

Ses collégues de 1'Union Médicale du Canada
et ses confréres garderont de lui un souvenir
excellent. E. D.

LE DOCTEUR AUGUSTE PANNETON

Le docteur Auguste Panneton des Trois-Rivié-
res est décédé subitement le 28 septembre 1966
a l'age de 78 ans.

Le docteur André Panneton était une des plus
remarquables figures de la profession médicale
aux Trois-Riviéres. Il était le fils du docteur
Ephrem Panneton; il fit ses études au College
des Trois-Rivieres et a I'Université Laval de
Québec. Il obtint en 1912 son doctorat en méde-
cine et il opta dés ce moment pour l'ophtalmo-
oto-rhino-laryngologie. Le docteur André Panne-
ton était le frére du docteur Philippe Panneton,
ancien professeur d'oto-rhino-laryngologie 2
I'Université de Montréal et ambassateur du Ca-
nada au Portugal,

Le docteur Auguste Panneton était un mem-
bre fondateur et un ancien président de la Société
Canadienne d'Ophtalmo-oto-rhino-laryngologie. 11
avait aussi présidé la société médicale des Trois-
Riviéres et le bureau médical de 1'Hépital Saint-
Joseph.

Le docteur Auguste Panneton était également
fort cultivé. Il avait une prédilection pour les
lettres. Sous le pseudonyme de Sylvain, il publia
plusieurs ouvrages d'une facture poétique et d'une
écriture impeccable. Le docteur Auguste Panne-
ton avait pris sa retraite il y a quelques années;
ceci ne l'empéchait pas de s'intéresser au ‘‘Mauri-
cien Médical” et de lui adresser a l'occasion de
savoureux eécrits,

L'Union Médicale du Canada et 1'Association
des Meédecins de Langue francaise du Canada

NECROLOGIE
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offrent a son fils, le docteur André Panneton l'ex-
pression de leurs trés sincéres sympathies.

B, D
LE DOCTEUR JACQUES R. BOILEAU

Le docteur Jacques R. Boileau est décédé a
Ottawa le 5 octobre 1966 a 1'dge de 30 ans.

Le docteur Jacques R. Boileau avait obtenu son
doctorat en médecine de 1'Université d'Ottawa
en 1961.

LE DOCTEUR MAURICE CARON

Le docteur Maurice Caron est décédé acciden-
tellement a Québec le 30 aoft 1966 a I'age de 68
ans. Le docteur Maurice Caron avait fait ses
études a I'Université Laval et obtenu son docto-
rat en 1924. Il était attaché au département de
la Santé nationale.

LE DOCTEUR THOMAS GIARD

Le docteur Thomas Giard est décédé a Mont-
réal le 6 septembre 1966 a I'age de 50 ans. Le
docteur Thomas Giard avait fait ses études et
obtenu son doctorat en médecine a Laval. Dipls-
mé en 1945, il s’était spécialisé en anesthésiologie.

Le docteur Giard était anesthésiste de 1'Hopi-
tal Maisonneuve.

LE DOCTEUR SAMUEL FABIEN VANASSE

Le docteur Samuel Fabien Vanasse est décédé
a Montréal le 6 septembre 1966 a I'age de 87 ans.
Le docteur Vanasse avait obtenu son doctorat
en Meédecine de I'Universit¢é Laval en 1904. II
exer¢a sa profession a St-Guillaume d'Upton et
a Ferme-Neuve.

LE DOCTEUR ALEXANDRE TARDIF

Le docteur Alexandre Tardif de Rimouski est
décédé a I'Hopital Laval de Québec, le 12 octobre
1966 a la suite d'un accident de la route survenu
a I'lsle-Verte le 28 septembre 1966.

Le docteur Alexandre Tardif était agé de 44
ans et il avait obtenu en 1950 son doctorat en mé-
decine de I'Université Laval. Le docteur Alexan-
dre Tardif était anesthésiste a 1'Hopital St-Joseph
de Rimouski.
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Aprés 10 ans de recherche, 3 ans d‘utilisation internationale et 2 ans |+«
d'essais cliniques au Canada, Hoechst présente un nouveau diurétique |+
qui n'est pas un thiazide et n"a aucun lien avec les agents antagonis- =
tes de |'aldostérone ou les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique.
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3ITE ET MODE D’ACTION UNIQUES

ieul LASIX agit en inhibant la réabsorption du sodium tant dans
3s tubes proximaux et distaux que dans la branche ascendante
e l'anse de Henle. Etant donné que LASIX agit tout au long du
éphron, s"élimine sans étre métabolisé par le foie et n‘inhibe pas
anhydrase carbonique, il est unique sur le plan clinique et offre
@ nombreux avantages spécifiques.

. EFFICACITE ETABLIE

L'observation, pendant plus de 20 mois, de 80 malades atteints
rincipalement d’insuffisance cardiaque avec décompensation,
lont quatre avec ascite et oedeme dus a la cirrhose hépatique,
ustifie I'opinion que ce diurétique est de grande valeur.”

Stokes, W. et Nunn, L.C.A.;: Brit. M.J., 2: 910, 1964.

.8 n'est 1a qu’un témoignage parmi tant d‘autres provenant de
avues médicales de nombreux pays ol l‘utilisation de LASIX
été d'une grande efficacité. Une bibliographie sans cesse
roissante, groupant bien au-deld de 100 articles publiés.
1dique les nombreux avantages spécifiques de ce nouveau
liurétique unique en son genre.

. LE PLUS EFFICACE

ASIX “exerce une activité diurétique nettement supérieure,
élimination hydrique étant de 200% plus importante et I'ex-
rétion du sodium de 167% plus grande que les quantités

ibtenues avec I'hydrochlorothiazide.”
Kleinfelder, H.: Dtsch. med. Wschr., 88: 1695, 1963

.ASIX. d’efficacité établie est plus efficace que les autres agents
fiurétiques. A I'encontre des thiazides, LASIX agit au dixiéme de
i@ posologie efficace maximum dans la plupart des cas. Cette
Jrande réserve thérapeutique procure une gamme posologique
Jui permet au médecin d’accroitre le dosage de facon sdre et
fficace pour obtenir le résultat désiré. LASIX augmente la
diurese maximale produite par les thiazides et a été employé
E‘fficacement dans de nombreux cas ol ceux-ci avaient échoué.
>eul LASIX agit tout au long du néphron pour fournir la diuré-
e la plus efficace qui soit.

). ACTION RAPIDE

ASIX, defficacité établie, exerce “I'activité diurétique la plus
‘uissante et la plus rapide de tous les médicaments connus

C H e
g lour. Ambrosoli, S. et coll.: Minerva Nefrologica 11: 56, 1964

Jne réaction se produit dans les 30 & 60 minutes qui suivent
administration et |'effet dure de 4 & 6 heures, procurant ainsi

Lasix

furosémide

Le nouveau
diuretique

une diurése trés physiologique et commode pour le malade
comme pour le médecin. L'une des raisons de cette réaction
rapide et de courte durée est qu'a |’'encontre des thiazides,
LASIX agit immédiatement, sans étre métabolisé par le foie.

4. CONTROLE PRECIS

LASIX, d'efficacité établie, "“se distingue par une action diuréti-
que intense et de courte durée.”
Timmerman, R.J. et coll.: Curr. Ther. Res., 6: 88, 1964.

LASIX n’est pas seulement puissant mais il est aussi unique
parmi les diurétiques pour sa grande réserve thérapeutique, sa
souplesse et le contréle précis qu’il permet. L'effet diurétique
est directement proportionnel & la dose — plus la dose est forte
plus la réaction est forte. Cet effet commence habituellement
une demi-heure aprés |'administration orale et cesse au bout de
4 a 6 heures. Cela signifie qu'on pourra adapter la posologie de
LASIX a I'effet recherché, quel qu’il soit.

5. MEILLEUR RAPPORT Na/K

Dans un essai clinique de 13 jours “. . . la concentration du
potassium dans l'urine . . . était de 34.8 mEq/litre quand on
administra [LASIX], contre 67.7 mEq/litre durant le traitement
a I'hydrochlorothiazide.”

Kleinfelder, H.: Dtsch. med. Wschr., 88: 1695, 1963.

LASIX, d'efficacité établie, provoque seulement la moitié de la
perte de potassium entrainée par les thiazides pour le méme
volume d’eau excrété. ou vice versa. LASIX double |‘excrétion
d'eau pour la méme perte de potassium qu’avec les thiazides
LASIX produit une urine plus physiologique.

6. SECURITE, FAIBLE TOXICITE

“Le risque d'hypokaliémie semble étre moindre durant le
traitement avec [LASIX] que durant le traitement avec les autres
diurétiques en usage actuellement. Jusqu'a maintenant, on n‘a
pas observé d'autres effets secondaires importants.”

Kleinfelder, H.: Dtsch. med. Wschr., 88: 1695, 1963.

LASIX. d’efficacité établie, est relativement non toxique et les
effets secondaires véritables ont été extrémement rares. Méme
dans les cas rebelles nécessitant |'emploi de doses élevées, on
a rapporté peu d'effets secondaires et aucun ne fut sérieux.
LASIX a un effet moins prononcé sur le metabolisme des glucides
que les thiazides.
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COMPOSITION

Chague comprimé de LASIX contient 40 mg de furosémide.
INDICATIONS

LASIX est indigué pour le traitement de I'oedéme lié 4 I'insuffisance cardiaqgue.
a la cirrhose du foie, & la néphrite chronique, ainsi que pour les états cedé-
mateux nécessitant un traitement diurétique. LASIX peut étre employé seul
pour le traitement de I'hypertension faible ou modérée, et en association 2
d‘autres agents hypotenseurs dans les cas plus séveéres.

POSOLOGIE

Oedéme: La dose initiale courante de LASIX est de 40 & 80 mg (1 & 2 com-
primés). |l s’ensuit habituellement une diurése rapide et I'on peut alors maintenir
la dose initiale ou méme la réduire selon la réaction du malade.

Sila diurése ne sest pas produite aprés 6 heures (par exemple, chez un car-
diaque sérieusement atteint et ne réagissant pas aux doses maximales de thia-
zides). il faut accroitre les doses suivantes de 1 comprimé (40 mg) au besoin,
aussi souvent que toutes les 6 heures. Une fois que la dose efficace a été déter-
minée, on peut obtenir le résultat quotidien souhaitable en répétant de 1 a 3
fois par jour, de facon appropriée, cette dose efficace. On ne doit pas dépasser
une dose maximum de 200 mg par jour. |l faut adapter la dose d’entretien aux
besoins particuliers de chaque patient. On peut obtenir de facon plus efficace
et plus stre la mobilisation de I'oedéme en utilisant un programme posologique
intermittent od I'on administre le diurétique pendant 2 & 4 jours consécutifs
chaque semaine. Pour des doses dépassant 120 mg par jour, on conseille
particuliérement des observations cliniques et biochimiques attentives.
Hypertension : La posologie recommandée est de 40480 mg. (1 4 2 comprimeés)
par jour. llimporte d'adapter la posologie & chaque malade, et d’ajuster celle des
autres agents hypotenseurs administrés de pair avec LASIX,

CONTRE-INDICATIONS

LASIX est contre-indiqué en présence d’un arrét complet de la fonction rénale.
En présence de coma hépatique et dans les états de déplétion électrolytique,
on ne doit instaurer le traitement que lorsque I'état du malade a été amélioré
ou corrigé. Ne pas administrer LASIX aux enfants, jusqu’a ce qu’on ait accu-
mulé plus d’expérience dans ce domaine.

AVERTISSEMENT

On a rapporté que les diurétiques sulfamidés diminuaient la capacité des artéres

a réagir aux amines hypertensives et augmentaient I'effet de la tubocurarine. ||

faut agir avec beaucoup de prudence en administrant le curare ou ses dérivés

aux malades soumis & un traitement avec LASIX et il est recommandé d'inter-

ré(?m?_re LASIX pendant une semaine avant toute intervention chirurgicale
ective.

PRECAUTIONS

Ne pas restreindre sévérement |'apport en chlorure de sodium au cours du trai-
tement avec LASIX. Comme avec tout nouveau médicament, on doit observer
les malades réguligrement pour déceler toute dyscrasie sanguine, dommage
hépatique ou autres réactions idiosyncrasiques.

Les études surla reproduction chez les animaux n'ont pas révélé d‘anomalies
feetales provoquées par le médicament; cependant, LASIX a été trés peu

Plus de 100 travaux
publiés, portant sur des
milliers de malades,

ont démontré |'efficacité
et la sécurité de ce
nouveau diurétique |
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employé chez les femmes enceintes. Comme tout nouveau médicament, l€
médecin ne devra I'administrer aux femmes, durant |a grossesse ou leurs
années de fertilité, que s'il juge ce médicament essentiel au bien-étre de |2
patiente.

Dans les cas d'insuffisance cardiague au stade terminal, LASIX, comme toud
les autres diurétiques, ne doit étre administré qu'avec beaucoup de prudence
et & des malades soigneusement choisis. En présence de troubles de la miction
on doit administrer LASIX avec précaution en raison de son action puissante
Des études chez les animaux ayant suggéré une vague possibilité de relation
entre I'administration de LASIX et des désordres du métabolisme calcigue, il s
indigqué de procéder & des déterminations du calcium sérique chez les malade:
dont le métabolisme calcigue est anormal.

EFFETS SECONDAIRES |
Comme avec tout diurétique puissant, la déplétion électrolytique peut survent
durant le traitement avec LASIX, en particulier chez les malades recevant det
doses élevées du médicament et qui suivent un régime pauvre en sel. La déplé|
tion électrolytique peut se manifester par de la faiblesse, des étourdissements
de la léthargie, des crampes dans les jambes, de |'anorexie, des vomissement:
ou de la confusion mentale. On doit vérifier périodiquement les électrolytes di
sérum, en particulier le potassium, aux niveaux posologiques élevés et il es
toujours souhaitable de porter une attention particuliére aux niveaux potas
siques lorsque le malade est traité avec des glucosides de la digitale. des sté
roides susceptibles de produire une déplétion potassique ou lorsqu’il y a risgut
de coma hépatique. |l peut étre nécessaire de fournir un supplément de potas
sium, de diminuer la dose de LASIX ou d’interrompre le traitement.

Chez les oedémateux hypertendus traités par des agents ganglioplégiques
veratrum et hydralazine (ou I'un des deux), guanéthidine ou méthyldopa, pren
dre soin de réduire la dose de ces médicaments car LASIX augmente |'effe
hypotensif des médications antihypertensives. -
L'hyperuricémie asymptomatique peut survenir, et il y a rarement accelératiol
de la goutte. On peut observer des élévations passagéres de |'urée sanguing
Celles-ci ont été observées au cours de la déshydratation qui doit étre evi
tée en particulier chez les malades souffrant d'insuffisance rénale.

Bien que I'on n‘ait démontré aucun effet prononcé sur le métabolisme d
hydrates de carbone, il faudra effectuer des vérifications périodiques du glucos
sanguin et urinaire chez les diabétiques quiprennent LASIX,

Une éruption cutanée, du prurit, des paresthésies, de I'hypotension orth
statique ou une intolérance gastro-intestinale peuvent parfois survenir.

On a rapporté un seul cas de thrombocytopénie que |'on soupconne d'avo
été lié au traitement avec LASIX, Durant I'administration de LASIX, on n'a pe
observé de manifestation de toxicité telle que leucopénie, agranulocytose, an
mie aplastique, photo-sensibilité, complications hépatiques et pancréatite
comme ce fut le cas avec les autres diurétiques sulfamidés.

PRESENTATION
Comprimés a 40 mg,
blancs. sécables, en WOt
flacons ambrés de 5O
et de 500.
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NOUVELLES

PROFESSEURS EMERITES DE L'UNIVERSITE
LAVAL

Mgr Louis-Albert Vachon, recteur de 1'Université Laval
vient d'annoncer la nomination comme professeurs émérites
des docteurs Fernando Hudon, Roland Desmeules, Frangois
Roy, Jean-Baptiste Jobin et Lucien Larue.

LE DOCTEUR ROGER B. GOYETTE, DIRECTEUR
DE L'ASSURANCE HOSPITALISATION

Le docteur Roger B. Goyette, qui était assistant du
directeur de l'assurance santé depuis 1956 vient d'étre
nommé directeur de |'Assurance Hospitalisation et des
Services de Diagnostic du Ministére fédéral de la Santé
Nationale et du Bien-Etre,

Le docteur Roger B. Goyette (promotion 1937 de 1'Uni-
versité de Montréal) a exercé sa profession a Granby
avant d'entrer au Ministére de la Santé INationale.

LE DOCTEUR JEAN-MARIE COTE,
DIRECTEUR GENERAL DE L'HOPITAL DE
SAINT-JEAN

Le docteur Jean-Marie Coté vient d'étre nommé direc-
teur général de 'Hopital de Saint-Jean par le conseil d'ad-
ministration de I'Institution. Il succéde & la révérende Sceur
Fortin,

Le docteur Jean-Marie Cété occupait jusqu'alors le poste
de directeur médical. Le docteur Réal Kirouac est le nou-

veau directeur médical.

NOMINATION DE PROFESSEURS A LAVAL

Le recteur de lUniversité Laval, Mgr Vachon vient de
faire connaitre les nominations suivantes faites a la Faculté
de Médecine:

M. André Lemonde, professeur titulaire de biochimie,

le docteur Jean-Luc Beaudoin, professeur agrégé,

le docteur Yves Morin, professeur agrégé,

le docteur Wu Lou, professeur agrégé,

M. Louis-Philippe Joly, professeur a I'Ecole de Phar-
macie, nommé professeur agrégé a la Faculté de Médecine.

BOURSE ACCORDEE AU DOCTEUR
JULIEN DENHEZ

La bourse Fitzgerald de 1'lUniversité de Toronto a été
accordée par “The School of Hygiene” de cette université
au docteur Julien Denhez, directeur du Département de
I'administration de la santé publique de 1'Ecole d'Hygiéne
de I'Universitt de Montréal. Grace a cette bourse, le
docteur Denhez poursuit des études de spécialisation et des
recherches a I'Ecole d'Hygiéne sur l'administration des
services de santé.

ACTIVITES DU PERSONNEL MEDICAL DE
L'INSTITUT ALBERT-PREVOST

Au Congrées Mondial de Psychiatrie qui a eu lieu a
Madrid du 4 au 11 septembre 1966, le docteur Pierre Dou-
cet a présenté une communication intitulée “Etude compara-

tive de l'action anti-dépressive de I'apipramol, 1'émipha-~
mine et du placebo dans le traitement de dépression névro-
tique.”" Les docteurs Gilles Lortie et Pierre Doucet étaient
les délégués officiels de 1'Institut & Madrid.

Au Congrés Scientifique annuel tenu les 10 et 11 sep-
tembre 1966 a Lévis, organisé par le Collége de médecine
générale du Canada, division du Québec, le docteur Lionel
Béliveau, directeur du Service de 1'Urgence et de 1'Unité
des soins intensifs a 1lInstitut Albert-Prévost a présenté
un ftravail intitulé "Le généraliste vis-a-vis les wurgences
en psychiatrie.” A cette méme réunion, le docteur Robert
Buies, attaché au service de Psychiatrie infantile de 1'Insti-
tut Albert-Prévost, a présenté une communication intitulée
“Diverses formes de psychothérapie”’.

Le docteur Conrad Stein, psychanalyste de Paris, con-
sultant & I'Institut de Psychanalyse de Paris invité par le
personnel médical de I'lnstitut Albert-Prévost a séjourné
a Montréal du 30 septembre au 13 octobre 1966, Durant
son séjour il a donné une série de conférences a l'Univer-
sitt de Montréal dans le cadre de l'enseignement post-
scolaire en psychiatrie et il a discuté du complexe d'Oedipe.
Il a aussi participé de fagon intensive pendant ces deux
semaines a l'enseignement donné réguliérement a [I'Institut
Albert-Prévost en animant plusieurs tables rondes avec
les résidents et en effectuant plusieurs présentations de
malades. Il a aussi donné une communication a la Société
Canadienne de Psychanalyse.

Le docteur Jean-Louis Langlois, assistant a l'enseigne-
ment a l'Institut Albert-Prévost a été nommé récemment
secrétaire de la Société Canadienne de Psychanalyse.

L'INSTITUT DE RECHERCHES CLINIQUES
RECOIT UNE SUBVENTION DE LA
FONDATION McCONNELL

Le directeur de I'Institut de recherches cliniques, le
docteur Jacques Genest a annoncé le 13 octobre 1966 que
I'Institut avait obtenu une subvention de $300,000.00 de la
Fondation John G. McConnell.

L'argent servira a monter un laboratoire qui portera
le nom de Laboratoire de la Fondation McConnell.

ELECTIONS DES OFFICIERS DU COLLEGE
DE MEDECINE GENERALE DU CANADA

Lors de l'assemblée générale annuelle de la division du
Québec du College de Médecine Générale du Canada, qui
s'est tenue le 11 septembre 1966 a Lévis, les officiers sui-
vants ont été élus:

Président: docteur Pierre Houle, Trois-Riviéres

Vice-Président: docteur ]J. P. Genest, Lévis

Secrétaires: docteur G. H. Boucher, Montréal; docteur
W. Burton Ayre, Montréal

Trésorier: docteur Richard S. Birks, Montréal.

LE DOCTEUR JEAN CHARBONNEAU,
RAPPORTEUR AU CONGRES D'UROLOGIE
DE SHAWNEE

Le docteur Jean Charbonneau, chef de la section d'uro-
logie de I'Hétel-Dieu a présenté un travail, rédigé avec la
collaboration des docteurs Georges Etienne Gauthier et
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Ali Charghi, au Congrés de la North Eastern Section de
I'’American Urological Association qui s'est tenu du 18
au 22 septembre 1966 a Shawnee, Pensylvanie.

La communication était intitulée: “Late results of 32

cases of colocystoplasty.”

COMMUNICATION DU DOCTEUR
MICHEL SIROIS

Le docteur Michel Sirois, de 1'Hétel-Dieu de Québec,
a présenté un travail en hématologie le 8 octobre 1966 lors
du Congrés des technologistes médicaux qui s'est tenu au
Mont-Gabriel.

ELECTION DU DOCTEUR RAYMOND BOULAY
A LA PRESIDENCE DE LA
NEW BRUNSWICK MEDICAL SOCIETY

Récemment, la New Brunswick Medical Society a renou-
velé ses officiers. Le docteur Raymond Boulay de Camp-
bellton a été élu a la présidence pour succéder au docteur
Blair Orser de Bathurst.

ASSOCIATION DES MEDECINS DE
LABORATOIRE DE QUEBEC

Le docteur Jean-Marie Loiselle de Québce a été élu a
la présidence de 1'Association des Médecins de Laboratoire
du Québec pour succéder au docteur Maurice St-Martin de
I'Hétel-Dieu de Montréal.

Les docteurs Claude Piché et Fernand Turgeon de Mont-
réal ont été élus respectivement secrétaire et trésorier de
I'Association.

Le docteur Jean-Marie Loiselle occupait le poste de
secrétaire de 1'Association depuis trois ans. Le docteur
Loiselle, professeur agrégé a Laval est médecin-biochimiste
a I'Hétel-Dieu de Québec.

BOURSE D'ETUDE ATTRIBUEE AU DOCTEUR
MICHEL SIMARD DE L'UNIVERSITE
DE MONTREAL

Les directeurs de la Société Canadienne du Cancer sont
heureux d'annoncer qu'une bourse du Fonds de bourses
J. S. McEachern vient d'étre accordée au docteur Michel
Simard de I'Université de Montréal.

Grace a cette bourse, le docteur Simard ira pendant un
an poursuivre ses études en hématologie sous la direction
du professeur Jacques Bousser a I'Hétel-Dieu de Paris.

Cette bourse s'inscrit dans le cadre des bourses que la
Société Canadienne du Cancer offre depuis 1950, en mé-
moire du docteur John S. McEachern, membre fondateur
et premier président de la Société, aux jeunes médecins
qui font preuve d'intérét et de compétence dans le traite-
ment du cancer.

Les travaux du docteur Simard en hématologie porte-
ront plus spécialement sur la leucémie, cancer du sang
caractérisé par la prolifération désordonnée des globules
blancs.

Le docteur Simard est diplémé de I'Université de Mont-
réal; depuis trois ans, il travaille avec le docteur Gosselin
a I'hépital Notre-Dame, & Montréal

NOUVELLES
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BENEDICTION DE L’INSTITUT DE
CARDIOLOGIE DE MONTREAL

La bénédiction de I'Institut de Cardiologie de Montréal
a été faite le 30 octobre 1966 par S.E. le Cardinal Léger.

Au diner qui a suivi la cérémonie religieuse, les docteurs
Paul David et Lucien Campeau, le premier directeur géné-
ral et le second président du Bureau Médical de 1'Institut
ont prononcé des allocutions, pour faire suite a celle du
cardinal Léger.

CONFERENCE A L’HOPITAL SAINTE-JUSTINE
SOUS LES AUSPICES DU COMITE
DE RECHERCHES CLINIQUES

Le docteur Charles Scriver, du Laboratoire de Généti-
que Biochimique du Montreal Children's Hospital a donné
a l'Amphithéatre “A" de 1'Hépital Sainte-Justine mardi,
le 18 octobre 1966, @ midi, une conférence intitulée: “Kera-
tin in Ectodermal dysplasia”.

ASSEMBLEE GENERALE ANNUELLE DU
COLLEGE DES MEDECINS ET CHIRURGIENS
DE LA PROVINCE DE QUEBEC

Jeudi, le 13 octobre prochain, 2 9 h. de l'avant-midi, a
eu lieu a Montréal, dans l'amphithéatre de 1'Hopital Notre-
Dame, la quatriéme assemblée pléniére annuelle du Collége
des médecins et chirurgiens de la province de Québec sous
la présidence du docteur Jean Baptiste Jobin.

CONFERENCES DE RECHERCHES CLINIQUES
A L'HOTEL-DIEU DE MONTREAL

Lundi le 26 septembre 1966, a la salle de conférence de
I'Hétel-Dieu M. Norman Kalant, Ph.D., attaché au Jewish
General Hospital a fait une conférence intitulée: Nouveau
concept sur l'étiologie du diabéte.

Le 3 octobre 1966, le docteur Jacques Bourguet a parlé
sur le “Mode d'action de 1'hormone antidiurétique”.

CONFERENCE UNIVERSITAIRE SUR LES
PROBLEMES MEDICAUX

Cette conférence universitaire sur les problémes médi-
caux dont les modes d'application du régime d'assurance-
santé au Québec était organisée par l'association des Etu-
diants en médecine de 1'Université de Montréal et celle
des étudiants de McGill. Elle s'est tenue les 14, 15 et 16
octobre 1966 sous le patronage du lieutenant-gouverneur
Hugues Lapointe, du premier ministre Daniel Johnson, du
maire Jean Drapeau, du ministre de la Santé Jean-Paul
Cloutier, des recteurs Gaudry et Robertson et des doyens
Christie et Coutu,

Le programme était le suivant:
Vendredi le 14 octobre, a I'Université McGill
Mot de Bienvenue, docteur R. V. Christie, Doyen de la
Faculté de Médecine de 1'Université McGill.
Louis Laberge, Président de la Fédération des Travail-
leurs du Québec (FTQ). Sujet: “Le Réle Social du Méde-
cin, Sacerdoce ou Commerce”.
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Samedi, le 15 octobre, a 1'Université McGill

Docteur R. Robillard, Président du Syndicat des Spécia-
listes. Sujet: “Probléme de la Profession dans I’ Assurance-
Santé.

Docteur G. Hamel, Président du Syndicat des Omni-
praticiens. Sujet: “Sécurité Sociale ef le Syndicalisme Mé-
dical”.

Docteur V. Goldbloom, Vice-Président du College des
Médecins et Chirurgiens de la Province de Québec. Sujet:

“La Position du Collége”.
Dimanche, le 16 octobre, a 1'Université de Montréal

Mot de Bienvenue, docteur Lucien Coutu, Doyen de la
Faculté de Médecine de 1'Université de Montréal.

L'Honorable Eric Kierans, M.P.P. Sujet: “L’Instauration
d'un Régime Universel d Assurance-Santé”.

Juge Emmett M. Hall de la Cour Supréme du Canada.
Sujet: “Quelques aspects de la Pratique Médicale dans les
Années 70"
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REUNION DU CLUB DE RECHERCHES
CLINIQUES DU QUEBEC

Le club de recherches cliniques du Québec a tenu sa
8¢ réunion annuelle les 7 et 8 octobre 1966 a Ste-Margue-
rite des Laurentides.

Une quarantaine de travaux ont été présentés.

CONGRES DES BUREAUX MEDICAUX

L'Association des Bureaux Meédicaux des hépitaux de
la Province de Québec a célébré le 25 octobre 1966 son
20° anniversaire. L'assemblée annuelle s'est tenue au Cha-
teau Frontenac de Québec.

CONFERENCE DU PROFESSEUR
JEAN-CLAUDE LAFON DE LYON
A L'HOPITAL NOTRE-DAME

Une conférence par le professeur Jean-Claude Lafon de
I'Institut d’Audio-Phonologie de Lyon sur “Quelques aspects
de l'audition et de la Parole” aura lieu a l'auditorium Rous-
selot de I'Hépital Notre-Dame, samedi le 19 novembre 1966,

REVUE DES LIVRES

D. DILENGE, H. FISHGOLD, M. DAVID : L’angiographie
par soustraction de l'artére ophtalmique et de ses bran-
ches., 145 pages. Masson et Cie, édit., Paris, 1965.

Cet ouvrage de la série radiodiagnostic et radio-
anatomie de précision que nous offre Masson &
Cie en est un sans contredit de haute spécialisa-
tion.

Il s’adresse surtout a l'ophtalmologiste et au
neuroradiologiste. Au premier, il pose les indica-
tions de cet examen et en fait ressortir tous les
avantages diagnostiques; au second, il présente
une brillante discussion de la technique d’examen,
de I'anatomie normale et des aspects pathologi-
ques de l'angiographie de I'artére ophtalmique.

Nous avons eu recours sporadiquement dans
notre pratique a I'angiographie de 1'artére ophtal-
mique. Ce qui manquait chaque fois, c'était les
notions essentielles de I'anatomie radiologique
normale et ses variations. Cette monographie nous
en fait un exposé clair et précis. D'ailleurs, mon-
sieur Dilenge nous en avait déja parlé dans des
articles de revues il y a quelques années.

L'iconographie, parfaitement rendue par les
éditeurs, tient sa netteté, j'allais dire sa beauté, de
I'emploi du procédé de soustraction radiologique.

Cette soustraction, une technique originale de
Ziedses des Plantes, s'obtient de diverses fagons
que I'auteur discute assez briévement. Les rensei-
gnements que nous procure ce procédé sont tels
qu'on ne saurait faire d'angiographie ophtalmique
sans y recourir,

L'inventaire angiographique que l'auteur nous
propose est une série exceptionnelle de lésions,
les unes, présentant des vascularisations propres,
les autres entrainant des déplacements vasculaires
non spécifiques. Il démontre la valeur localisatrice
incontestable de cet examen dans les lésions aussi
bien intra que extra-orbitaires, que I'artére ophtal-
mique ou ses branches contribuent a la vasculari-
sation de ces derniéres ou encore qu'elle soit dé-
placée par la proximité de 1'une d’elles.

Sauf pour les angiomes et les méningiomes, il ne
semble pas que les aspects angiographiques soient
suffisamment évocateurs pour affirmer la nature
histologique des lésions rencontrées.

En somme, il s'agit d'une monographie qui ap-
porte beaucoup par la qualité de son exposé, la
clarté et la concision de sa langue et l'excellence
de sa documentation.

Roger MaLtals
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GERIN, P.: “Notions d’électronique appliquée a la biolo-
gie”. Masson & Cie, édit., Paris 1966 (196 pages).

L'invasion de l'électronique dans le champ de
la biologie et particuliérement de la médecine est
telle qu'un grand nombre d'investigations cliniques
restent incomplétes et les diagnostics incertains
sans la confirmation électrophysiologique. L'usa-
ge est tellement répandu que la routine de ces

examens est courante: ECG, EMG, EEG, etc.

En recherche, le tambour de Marey a été rem-
placé pas l'oscillographe cathodique pour inscrire
les phénomenes électrophysiologiques aussi faibles
que le millionniéme de volt et aussi rapide que le
milliéme de seconde. La complexité du fonction-
nement de ces appareils n'est pas toujours acces-
sible au biologiste sans le secours du technicien
spécialiste. Il est toutefois indispensable d’en
connaitre les principes fondamentaux, afin I'exploi-
ter au meilleur ses possibilités, mais aussi d'en con-
naitre ses limites. Cet ouvrage de P. Gérin com-
ble une lacune. Entre le manuel d'Electronique
hautement enchevétré de formules mathématiques
incompréhensibles a d'autres qu'a l'ingénieur élec-
tronicien et le manuel de “collection pour tous”,
il répond a un besoin spécifique de renseigner
pertinemment le biologiste au sujet des notions
indispensables de I'Electronique en vue d'une
application adéquate a l'étude des phénoménes
électriques recueillis dans les tissus vivants.

Le premier chapitre rappelle des notions géné-
rales d’électricité. Le second précise les éléments
de base des montages électroniques en décrivant
la construction et la fonction des résistances, con-
densateurs, lampes semi-conducteurs a diodes et
a transistors. Le troisiéme chapitre décrit les mon-
tages électroniques d'amplification, de feed-back,
les oscillateurs et déclencheurs.

Les méthodes d'observation et d'enregistrement
des phénomenes électrophysiologiques au moyen
des galvanométres, tubes cathodiques et disposi-
tifs “de mémoire” sont décrits dans le chapitre IV.
La nature des signaux biologiques et I'exploitation
de leur signification est élaborée au chapitre V
et VI. Enfin l'auteur apporte des conseils prati-
ques sur le choix des appareils et 1'organisation
générale d'un laboratoire.

Cet ouvrage a un grand mérite. Aucune sur-
charge ou digression littéraire ou historique. Il
fournit des renseignements utiles et précis et dé-
montre au besoin par analogie a d'autres phéno-
menes, ce qui rend la lecture facilement accessi-
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ble, a tous ceux qui s'intéressent a ce sujet sans
étre spécialistes. Cl'est un ouvrage indispensa-
ble pour l'étudiant en recherche qui désire étre
initié a I'¢lectronique et au clinicien qui fait usage
de ces appareils.

Jules HarDpY

Le diabéte sucré chez I'enfant — Mimi M. BELMONTE.
Imprimerie Judiciaire Enregistrée édit., Montréal 1966.

Le 10 juin 1966, un nouveau livre sur le diabéte
sortait des presses de I'lmprimerie Judiciaire Enrg.
Il convient de souligner la parution de ce volume
"Le Diabéte Sucré chez I'Enfant” a cause des
qualifications exceptionnelles de l'auteur et de la
qualité du volume lui-méme.

Aprés avoir lu ce livre de 141 pages écrit en un
bon frangais, dans un style trés simple, a la portée
de tous, j'ai été impressionné par la valeur de ce
livre qui s'applique également aux diabétiques
adultes.

L'auteur insiste d’abord sur le contréle du sucre
chez Tl'individu normal et chez la diabétique.
Un mauvais controle du diabéte peut conduire a
'acidose diabétique grave. Les moyens de déce-
ler ce coma sont clairement décrits.

Pour contréler le sucre chez le diabétique, I'in-
suline, le régime et les exercices sont nécessaires
et les explications “ad hoc” sont fournies adéqua-
tement. Les réactions hypoglycémiques sont bien
présentées tant pour leurs causes que dans leurs
manifestations et les moyens de les prévenir et
de les corriger.

L'analyse des urines est considérée a juste titre
comme essentielle dans le traitement des diabéti-
ques. D’ailleurs, 'auteur insiste sur l'importance
de cette analyse tout au cours de son exposé.

Des circonstances particuliéres surviennent dans
la vie de toute personne. L'enfant diabétique ne
peut y échapper, mais il est averti de la conduite
a tenir en chaque circonstance.

Un mot d'avertissement aux parents de ces
enfants et un conseil de discipliner ces petits dia-
bétiques pour les protéger.

L'optimisme est de régle dans toute la rédaction
de ce volume,

Le médecin trouvera dans ce livre une ligne de
conduite précieuse dans le traitement du diabéte
de I'enfant et méme dans celui de I'adulte.

Sincéres félicitations & l'auteur et meilleurs
veeux de succeés a l'occasion de la parution de ce
livre.

Rosario RoBILLARD
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Hypertension

e diurése efficace et action synergique e inutilité de supplément potassique,
sur les segments proximal et distal en raison de la CONSERVATION de

des tubes rénaux.

Les Thiazides Aldsetorie _A»)))//%

agissent ici N
agit ici

Aldactazide-A*

(Spironolactone 25 mg et hydrochlorothiazide 25 mg)

Indications:

e hypertension essentielle
e insuffisance cardiaque
e ascite et oedéme

e syndrome néphrotique

Posologie:

1 comprimé 4 fois par jour.

Aprés 2 semaines, on peut adapter
la posologie aux besoins
individuels.

G@

Remarques spéciales:

Le traitement a |I'Aldactazide-A exige certaines
précautions: il faudra songer notamment a
I'apparition possible d'une hyperkaliémie et & une
hypersensibilité existante aux composants individuels
‘de I'Aldactazide-A. Des manifestations de
gynécomastie ou d'androgénisme fruste ont été
observées chez quelques malades. L'Aldactone-A
n'est pas indiqué pour traiter l'insuffisance rénale
aigué. Etant donné la présence d'hydrochlorothiazide
dans la formule, il faudra avoir présent a |’esprit

le risque éventuel d’hyponatrémie, d’hyperuricémie,
de coma hépatique et d'intolérance digestive. //Jﬂ] m\\\\\\\
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Documentation supplémentaire sur demande.
. *MARQUES DEPOSEES
LA RECHERCHE AU SERVICE DE L'"HUMANITE

G.D.SEARLE & CO.OF CANADA LIMITED, 390 ORENDA ROAD (BRAMALEA), BRAMPTON, ONT.
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AFFECTIONS D'ALLURE GRIPPALE

Alberta

Depuis la fin de mars, on signale des affections d'allure
grippale dans la ville de Medicine Hat et les régions avoisi~
nantes. Tous les groupes d'dges étaient atteints; on a di
fermer deux écoles car on manquait de personnel enseignant.
On croit que cette maladie a contribué au décés de quelques
vieillards.

Manitoba

Au cours des mois d'avril et de mai, on a signalé des
épidémies isolées d'affections d'allure grippale dans les loca-
lités suivantes: Erickson, Flin Flon, Balduc et Cartwright.

CAS SUSPECTS DE RAGE

Au Children's Hospital de Montréal, on a hospitalisé cing
enfants de la Réserve indienne de Caughnawaga; on crai-
gnait la rage car un raton laveur, égaré dans le village, les
avait mordus et égratignés. On a immédiatement tué 1'ani-
mal et on l'a envoyé au laboratoire afin de déterminer s'il
avait la rage. Les épreuves d'anticorps fluorescents dans le
sang de l'animal ont donné des résultats négatifs en ce qui
concerne la rage. On ne connait pas encore les résultats
des épreuves d'inoculation aux souris, A 1'hépital on a admi-
nistré aux enfants de l'anatoxine tétanique et une série de
vaccinations antirabiques.

DIPHTERIE
Manitoba

Le 21 mai, une mongolienne agée de 32 ans, originaire
de Gak Lake, est décédée et, a I'autopsie, on a diagnostiqué
la diphtérie. L'isolement, en laboratoire, d'une souche viru-
lente de C. diphtherize a confirmé ce diagnostic. Les enquétes
faites jusqu'a présent, n'ont révélé aucun cas secondaire ni
la source de ce cas particulier.

SALMONELLOSE
Manitoba

Dans la région entre les lacs, on a trouvé, en avril 1966,
plusieurs centaines de bestiaux atteints de salmonellose attri.
buable au Salmonella newport. Le laboratoire provincial
d’hygiéne publique a rapporté plusieurs cas d'isolement de
Salmonella newport chez des humains, en particulier chez des
bébés et des enfants. Dans un cas seulement, il Yy avait un

rapport quelconque avec 1'épizootie du bétail,
INTOXICATION ALIMENTAIRE (CLOSTRIDIALES)

Nouvelle-Ecosse

Le 24 avril 1966, 50 des 300 malades d'un hépital psy-
chiatrique ont souffert d'une maladie caractérisée par des

1 Division de 'Epidémiologie, Ministére de la Santé natio-
nale et du Bien-étre social, Ottawa, Canada.

douleurs abdominales et de la diarrhée, mais ils n'ont pas
eu de nausées ou de vomissements. La plupart d'entre eux
étaient guéris ou en voie de guérison 12 heures aprés le
début de cette maladie. On a constaté les premiers symp-
tomes 14 heures aprés le diner du 23 avril et 9 heures aprés
le souper du méme jour. Cependant, les personnes atteintes
n'avaient pas toutes mangé au repas du soir. Les examens
de laboratoire faits sur les restes de nourriture du diner et
sur les prélevements sur les mains et dans la gorge des per-
sonnes qui ont manipulé les aliments ont permis de constater
que c'était probablement le veau qui était la cause de cette
intoxication puisqu'on y a trouvé des traces positives de
Clostridium perfringens. 1l est possible que cette viande ait
été contaminée par une des personnes manipulant les ali-
ments et dont les prélevements sur les mains ont également
donné des résultats positifs de Clostridium perfringens.

Rapport de I'étranger

VARIOLE (PETITE VEROLE)

Royaume Uni

Jusqu'au 31 mai, on a rapporté, en Angleterre, 27 cas
confirmés de petite vérole. De plus, on est arrivé a un dia-
gnostic rétrospectif de petite vérole dans le cas de 15 autres
personnes. Parmi les 16 personnes hospitaliées jusqu'au 24
mai, 12 wvenaient de Stoke-on-Trent et 4 de Walsall. On
n'a signalé aucun nouveau cas jusqu'a la semaine terminée
le 7 juin.

Les agents de Services de la quarantaine, dans tous les
ports et aéroports, vont continuer a remettre des avis de
surveillance a toutes les personnes arrivant de la région des
Midlands, qu’elles soient ou non en possession d'un certificat
de vaccination valable et ceci jusqu'a ce gue l'organisation
mondiale de la Santé ait déclaré la région en question libre
de toute infection.

DIPHTERIE
Etats-Unis

Apres l'identification, entre le 22 novembre 1965 et le
7 février 1966, de deux cas et de deux porteurs de diphtérie
parmi les Indiens de la Réserve indienne des Cheyennes du
Nord, dans le Montana, une enquéte a permis de dépister six
autres porteurs. Sur les 10 personnes atteintes, il y a neuf
enfants, tous immunisés au moins deux fois par le passé.
On a isolé le Corynebacterium diphtherizz du type inferme-
dius et du type mitis. Parmi les 10 souches identifiées, on
en a trouvé sept toxigénes dont cing provenaient de porteurs.

Dans le premier cas, le 22 novembre 1965. il s'agissait
d'un petit Indien de 5 ans, qui se plaignait de maux de gorge;
on a constaté une membrane non fibreuse sur ses deux amyg-
dales. La culture prélevée a ce moment-la dans la gorge
présentait le C. diphtheriee, du type infermedius. La maladie
de ce garconnet était bénigne et il a rapidement réagi au
traitement a la pénicilline; deux nouvelles cultures obtenues
le 2 et le 10 décembre ont donné un résultat négatif. On a
constaté que 2 des 14 contages immédiats de cet enfant
portaient le C. diphtherize du type mitis, non toxigéne. On
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a administré de la pénicilline procainique & ces deux per-
sonnes et, aprés le traitement les cultures étaient négatives.

Le 7 février 1966, on a trouvé, dans les frottis d'une petite
Indienne souffrant de maux de gorges, une culture toxigéne
de C. diphtherize du type intermedius. Aprés un traitement
a la pénicilline, les cultures étaient négatives en ce qui con-
cerne le C. diphtheriz.

Les enquétes épidémiologiques n'ont pas réussi & prouver
une relation quelconque entre cette fillette et le premier cas.
Cependant, en étudiant les contages immédiats de la petite
fille, on a trouvé cing autres personnes porteuses de (&F
diphtherize toxigéne du type infermedius. On les a soignées
au CR Bicillin et, dans tous les cas, les cultures subséquentes
ont donné des résultats négatifs. Une autre personne chez
qui l'on avait trouvé des souches non toxigénes de C. diph-
therize, du type mitis, a refusé de se faire soigner.

Les divers porteurs ont eu des symptomes trés variés;
deux des sept personnes porteuses d'organismes toxigénes
étaient légérement malades alors que cing autres ne présen-
taient aucun symptome. L'une des personnes chez qui on
avait trouvé un organisme non toxigéne se plaignait de mal
de gorge au moment ou on a fait le prélévement pour la
culture.

Afin de déterminer la fréquence du C. diphtheriz dans les
collectivités de la Réserve, on a obtenu 200 cultures des
gorges des enfants qui fréquentaient une école élémentaire et
on les a immunisés au cours d'un programme prévu pour la
période du 10 au 14 mars 1966. On a isolé le C. diphtheriae
chez 14 de ces 200 enfants; parmi ceux-ci on comptait 7 cas
toxigénes du type infermedius et 7 cas non toxigénes du
type mitis.

Ce programme dimmunisation générale a eu lieu dans
les quatre principales collectivités de la Réserve indienne
des Cheyennes du nord. On a immunisé chez eux ou trans-
porté a I'un des dispensaires les personnes qui ne pouvaient
s'y rendre. De cette facon plus de 2,200 des 2,800 résidents
de la Réserve ont profité d'un rappel d'immunisation contre
la diphtérie, le tétanos et, dans certains cas, contre la coque-
luche.

Apreés ce programme, on a entrepris une enquéte générale
pour déterminer le niveau dimmunisation des résidents de
la Réserve. Les résultats ont démontré que celui-ci n'était
pas assez élevé et on a donc organisé une deuxiéme campa-
gne afin d'atteindre toutes les personnes insuffisamment im-
munisées. Une enquéte de rappel, par la suite, indiquait que
le niveau actuel d'immunisation des résidents de la Réserve
indienne des Cheyennes du nord était maintenant suffisam-
ment élevé pour éviter une épidémie de diphtérie clinique
pendant un certain temps encore.

POLIOMYELITE
Etats-Unis

Jusqu'au 14 mai 1966, on a signalé six cas de poliomyélite
paralytique qui ont débuté en 1966. En 1965, on avait signalé
le début de 5 cas pendant cette méme période. Deux cas se
sont déclarés moins de trente jours aprés l'administration du
vaccin buccal trivalent. Sur les six cas, on compte quatre
enfants agés de moins de 4 ans. On espére qu'en 1966, la
fréquence de la poliomyélite restera a ce niveau trés bas.

COMMUNIQUES

1351

Annotations

LE "COUP DU LAPIN" ET LES ACCIDENTS DE LA ROUTE

Par

S. E. Acres, M.D., D.P.H.
Meédecin de la Division de I'Epidémiologie au
Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social

Depuis 1928, aux Etats-Unis, on se sert couramment du
terme “Coup du lapin” (whiplash) pour décrire les lésions
du rachis cervical. Clest, dit-on, le docteur Harold Crowe,
un chirurgien orthopédiste de Los Angeles, qui a créé ce
terme. Il s'agit d'une blessure au cou trés souvent subie par
les voyageurs d'une voiture arrétée au moment d'une colli-
sion par l'arriére. C'est généralement le mouvement brusque
de la téte vers l'arriére, puis vers I'avant, qui en est la cause.

Plusieurs médecins ont tenté de remplacer ce terme par
des expressions plus techniques comme spondylose ou entorse
cervicale, lésion par extension et flexion, ou encore bra-
chialgie du cou. Malgré tout, le terme coup du lapin est
resté. Le dernier-né d'une longue liste d'ouvrages sur cette
affection, est un livre de 128 pages, écrit par les docteurs
Goff, Alden et Aldes intitulé: Traumatic Cervical Syndrome
and Whiplash. Les auteurs déclarent que cette lésion a en-
gendré maintes discussions oiseuses. Souvent il est difficile,
sinon impossible, de dépister les preuves physiques des bles-
sures subies par la victime. Les émotions dépassent quelque-
fois le point de vue médical ou légal.
grandes divergences dans les opinions et les pronostics des
médecins.

Il peut exister de

Aux Etats-Unis, en 1961, le Defence Research Institute
a publié une monographie: The Revolt against Whiplash.
Son but était de "mettre a la disposition des tribunaux et
du Barreau les articles de certains médecins éminents qui
démontrent qu'on a jeté le discrédit le plus complet sur le
terme coup du lapin et qu'on ne peut s'en servir de fagon
appropriée dans des litiges relatifs & des blessures person-
nelles”. En 1964, l'lnstitut en question a publié une suite
a cet ouvrage: The Confinuing Revolt against W hiplash.
Il comprend trois parties. La premiére concerne laspect
médico-légal. La deuxiéme partie parle de 1'aspect économi-
que des réclamations et la troisieme aborde les méthodes et

les procédures légales.

Plusieurs articles récents insistent sur le fait que les mala-
des qui demandent des indemnités sans preuves visibles de
maladies organiques ne sont pas forcément des simulateurs;
de son c6té, le docteur Janes de la Clinique Mayo dit: “Tous
les malades qui se plaignent de douleurs dans le cou ne sont
pas des névrosés et toutes les douleurs dans le cou ne se
guérissent pas une fois le litige réglé”.

Plusieurs études tiennent compte de la fréquence de ces
blessures dans les accidents de la route. En 1959, Braunstein
et Moore présentaient les données obtenues par les recher-
ches sur les collisions d'automobiles a Cornell. Sur 12,764
personnes accidentées sur les routes rurales, 114 personnes,
soit 1.1 pour 100 de tous les voyageurs, souffraient de
lésions du rachis cervical. En 1956, Kilowski a constaté que
28 pour cent des 215 victimes d'accidents de voiture soignées
consécutivement pour des douleurs chroniques des muscles
et des os présentaient une invalidité cervicale résiduelle. Il
n'est pas possible d'obtenir des statistiques précises sur I'am-
pleur du probléme des lésions du rachis cervical au Canada.
Les tableaux suivants donnent seulement quelques indications
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Ortho-Novum Jmg

awranits noréthindrone s mestranol

COMPOSITION: ORTHO-NOVUM, c'est
de la noréthindrone (17 alpha-éthinyl-
17-hydroxy-4-oestren-3-one) avec du
mestranol (éther d'éthinyl-oestradiol-
méthyl-3).

Chaque comprimé ORTHO-NOVUM a 1
mg renferme 1 mg de noréthindrone et
0.05 mg de mestranol.

INDICATION: Contrdle de la conception.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: Un
comprimé par jour durant chaque cycle
menstruel, du 5e au 24e jour inclusive-
ment. S'il se produit un saignement in-
termenstruel plus ou moins intense,
porter la dose a deux comprimés par
jour, jusqu'ace que le saignementcesse.
Les régles peuvent, trés rarement, ne
pas survenir; en ce cas, recommencer a
prendre les comprimés le 8e jour aprés
I'expiration de la période de 20 jours qui
précede.

EXPERIENCE CLINIQUE: Cette formule
nouvelle a posologie réduite des com-
primés ORTHO-NOVUM s'est révélée
efficace a 1009% pour le controle de la
conception. L'expérienceclinique a porté
sur 2,858 patientes, soit un total de
17,038 cycles menstruels. Des effets
secondaires bénins, qui se sont produits
chez un faible pourcentage de patientes,
ont eu tendance a disparaitre spontane-
ment aprés les premiers cycles.

Il n'y eut pas de grossesses imprévues
chez les patientes qui utiliserent régu-
ligrement les comprimés ORTHO-NO-
VuMa 1l mg.

DUREE D'UTILISATION: Tant que le mé-
decin le juge a propos.

PRECAUTIONS ET CONTRE-INDICA-
TIONS: Bien gu'on n’ait pu démontrer
aucune relation de cause a effet entre
I'utilisation des composés de progestine-
oestrogéne et le développement d'une
thrombo-phlébite, les médecins doivent
étre prudents lorsqu'ils prescrivent les
comprimés ORTHO-NOVUM a 1 mga des
patientes souffrant de maladie thrombo-
embolique ou ayant des antécédents de
thrombo-phlébite.

Les comprimés ORTHO-NOVUM a 1 mg
ne doivent pas étre pris:

En présence de tumeurs malignes du
sein ou des voies génitales.

En présence d'insuffisance et de mala-
die hépatiques graves.

En présence de troubles cardiaques ou
rénaux que pourrait aggraver un certain
degré de rétention desliquides.

Durant la période d'allaitement au sein.
PRESENTATION: Les comprimés OR-
THO-NOVUM a 1 mg se vendent en dis-

tributeurs DIALPAK* de 20comprimes et
en flacons de 120 et de 500 comprimeés.

Renseignements détaillés disponibles sur
demande.

*Marque deéposee

ORTHO PHARMACEUTICAL (CANADA) LTD.,
Don Mills, Ont.

de la fréquence des accidents ot des lésions du rachis cervical
sont possibles. Il ne faut, en aucune fagoa, les interpréter
comme une évaluation valable de la fréquence réelle de ce
genre de blessures.

Accidents au Canada, impliquant une voiture stationnée
ou arrétée *
Accidents
Accidents ayant provoqué
mortels des blessures

1959 82 5358
1960 106 6,609
1961 96 8,174
1962 114 9,723
1963 159 11,971
1964 124 12,737

Extrait des données du Bureau fédéral de la Statistique,
que ne comprennent pas le Québec, le Yukon et les Ter-
ritoires du Nord-Ouest.

Ces chiffres par eux-mémes sont saisissants. Il y a un
nombre trés important d'accidents, mortels ou autres, qui
impliquent des voitures arrétées et ce chiffre a plus que
doublé au cours de la période des six années en question.

Une autre indication de la fréquence des blessures suscep-
tibles de provoquer des lésions du rachis cervical est le
nombre de décés sur la route, dus a des fractures du crane,
de la colonne vertébrale et du tronc.

Décés dus, au Canada a des fractures du crane, de la colonne
vertébrale ou du tronc, par suite d'accidents de voiture
ot tronc
Crane Rachis T otal

1960 1,686 383 2,069
1961 1,691 418 2,109
1962 1.874 480 2354
1963 1,915 445 2,360
1964 2,050 482 2,332

Bien qu'il soit impossible de déterminer la contribution
probable des lésions du rachis cervical a ces décés, on peut
cependant dire que si la vélocité est suffisante pour provo-
quer des fractures du crane ou de la colonne vertébrale, elle
peut aussi causer une entorse cervicale grave. Severy dé-
montre que la téte d'un conducteur détendu, qui attend par
exemple le feu vert et qui ne se rend pas compte dune
collision imminente par l'arriére, peut étre exposée dans une
collision a la vitesse de 15 milles & I'heure a une charge de
plus de 100 livres.

Certains fabricants de wvoitures ont déja mis sur les mar-
chés des supports de téte fixés au dossier du siége, afin
d'éviter les lésions du rachis cervical. L'Office des Normes
du Gouvernement canadien et 1'’Administration des Services
généraux du Gouvernement américain a élaboré des normes
pour les projets de sécurité des voitures automobiles; celles-ci
comprennent les supports de téte. Cet article sera obligatoire
sur toutes les voitures achetées a l'usage du gouvernement.

Sans aucun doute les supports de téte réduiront le nombre
des lésions du rachis cervical. Les moyens de protection per-
mettent a l'organisme de survivre a des forces incroyables.
On a démontré ce point dans plusieurs autres domaines. Alors
qu'il n'était retenu que par une ceinture de sécurité, le colo-
nel Stapp a décéléré en 1.4 secondes d'une vitesse de 646
milles & I'heure jusqu'a une vélocité nulle, sans subir de
lésions incurables. Cependant, quels que soient les moyens
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nouvel antibiotique puissant, a large spectre,
e les infections respiratoires en particulier.
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‘Taux sanguins thérapeuti-
/ ques maxima. Des taux san-
‘guins thérapeutiques s'ob-
“tiennent en une heure. Aprés

ontinuation du traitement, ces
sanguins thérapeutiques se
liennent pendant 24 heures et
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Une plus grande puis-
+~  sance antibiotique.
1e la Rondomycine a une puis-
“antibiotique plus grande que
acycline, une dose moyenne
enne de 600 mg est I'équiva-
€ 1000 mg de tétracycline.”
rise de 300 mg B.I.D. est suf-
@ pour la plupart des infections
itrées dans la pratique cli-

Un vrai large spectre. Les
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_succes a la Rondomycine
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- Causes par des bactéries
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2 contre les infections respira-
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. Thomson et ses collabora-
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teurs® rapportent que 87 malades
atteints de bronchite chronique et
venant de cing pratiques générales
furent traités avec la Rondomycine—
300 mg B.L.D. Ce traitement a reussi
a mettre fin aux exacerbations dans
tous les cas, La durée moyenne de
la maladie fut de 7.3 jours par com-
paraison a 13.7 jours — soit presque
deux fois plus longtemps lorsque
les malades avaient été traités avec
d'autres tétracyclines ou avec l'am-
picilline.

Thomson a attribué la plus grande
efficacité de la meéthacycline par
comparaison aux autres tétracycli-
nes a:

a) Une plus grande sensibilité des
H. influenzae et Strep-pneumo-
niae.

b) Des taux sériques efficaces
plus prolongés.

¢) Une concentration sélective
possible dans les tissus pulmo-
naires.

RENSEIGNEMENTS DE BASE SUR LA
MANIERE DE PRESCRIRE

Indications et posologie: Les infections com-
munes du tractus respiratoire, gastro-intestinal
et génito-urinaire, de méme que les infections
d'autres tissus causées par des souches sen-
sibles de bactéries gram-positives et gram-né-
gatives. La posologie optimum de la Rondo-
mycine varie selon la gravité ainsi que la
susceptibilité de I'infection et la réponse du
patient. La dose adulte usuelle est de 600 mg
par jour. On peut |'administrer en prises de 300
mg deux fois par jour ou en prises de 150 mg
toutes les six heures. Les infections graves
peuvent nécessiter une posologie s elevée
{1200 mg). Chez les enfants de plus d'un molis
la dose orale recommandée est de 3 a 6 mg par
livte de poids corporel par jour, administrée en
deux ou quatre prises égales

On devrait continuer le traitement aprés que les
symptémes et la fiévre ont disparu. |l est bon
de noter, toutefois, que les taux sanguins the-
rapeutigues se maintiennent pendant au moins
24 heures, et méme plus longtemps dans cer-
tains cas, aprés qu'on a discontinué son ad-
ministration

Pour favoriser l'absorption de la drogue, elle
devrait étre administrée au moins une heure
avant ou deux heures aprés les repas. Les for-
mes pédiatriques de la Rondomycine ne doi-
vent pas étre adminislrées avec les formules
de lait ou les aliments renfermant du calcium.
On a démontré que le gel d'hydroxyde d'alu-
minium en administration simultanée avec des
antibiotiques diminue I'absorption de ces der-
niers et il est contre-indique.

300 mg B.LD.

Contre-indications: |
in T2 I |

as

I'administrant a des in
Des réactions de nature

aitement a le

Précautions:

meéme les ¢

Présentation:

Capsules

Bibliographie:
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ROERIG CANADA
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A LUMIERE DANS LES TENEBRES

TRIPTIL

(chlorhydrate de protriptyline Frosst)

UN NOUVEL ANTIDEPRESSIF EFFICACE ET D’ACTION RAPIDE

Rapidité d’action — L’effet se produit en quelques
jours au lieu de quelques semaines . . . ’humeur dé-
pressive disparait souvent en un a cinq jours.

Propriétés activantes et stimulantes — Dissipe
la fatigue et la 1éthargie . . . fait renaitre 'initiative

enraye souvent les malaises somatiques fonc-
tionnels qui accompagnent la dépression.

Utilité étendue — Indiqué dans la dépression lé-
gére a grave liée aux situations affligeantes ou a la
maladie physique ainsi qu’aux dépressions psycho-
névrosées et psychotiques.

Sécurité — Dépourvu des effets toxiques des inhi-
biteurs de 1a MAO . . . ne cause habituellement pas
de somnolence . . . en général, les effets secondaires
sont légers, rares, et d’ordinaire se maitrisent en
adaptant la dose.

Posologie — La dose quotidienne varie entre 15 mg
et 60 mg. La diviser en 3 ou 4 prises par jour. La
dose moyenne est de 30 mg par jour.

Présentation — Comprimés laques qu1 cont1ennent

chacun 5 mg ou 10 mg de
chlorhydrate de protrip- l':'l’l ummgdmmm

tyline; flacons de 100, 1 SO N i bR

DISSIPE LA LETHARGIE ET FAIT RENAITRE L'INITIATIVE

®Margue déposée




L'Union Méd. du Canada
Tome 95 — Nov. 1966

TRIPTIL

(chlorhydrate de protriptyline Frosst)

CONTRE-INDICATIONS: A cause de ses effets anticholinergi-
ques, le chlorhydrate de TRIPTIL (chlorhydrate de protriptyline),
est déconseillé chez les malades atteints de glaucome et aux pré-
disposés 4 la rétention urinaire. On ne doit pas le donner pendant
la grossesse car les essais cliniques sont limités dans ce domaine.
Toutefois, des études du systéme de reproduction chez le rat, la
souris, le lapin n'ont pas démontré de malformation du feetus.
Chez la souris, la protriptyline a traversé le placenta, et la con-
centration maximum s'est produite chez le feetus trente minutes
aprés celle de la mére.

EFFETS SECONDAIRES ET MISE EN GARDE: Les effets
secondaires les plus fréquents sont: agitation, nervosité, accélé-
ration du pouls, insomnie, faiblesse, étourdissements, fatigue et
hyperhidrose. Plus rarement: saveur désagréable dans la bouche,
tremblements, dystonie, ataxie, somnolence ainsi qu'hypotension
orthostatique.

L'activité anticholinergique peut se manifester sous forme de
pouls rapide, sécheresse bueeale, vision brouillée, rétention urinaire
ou constipation. Une diminution de la dose peut habituellement
maitriser ces effets.

Etant donné que le chlorhydrate de TRIPTIL (chlorhydrate
de protriptyline) peut occasionner la tachycardie, il faut I'admi-
nistrer avee prudence chez les personnes atteintes d'affections
cardio-vasculaires qui pourraient étre aggravées par la tachycardie.

Des réactions allergiques telles lésions cutanées, pétéchies et
urticaire se produisent rarement.

Chez les schizophrénes, le chlorhydrate de TRIPTIL (chlor-
hydrate de protriptyline) & linstar d’autres thymoanaleptiques
efficaces, peut aggraver certains aspects de leurs psychoses. Dans
ce cas, un calmant administré conjointement assure une maitrise
des symptémes. Pareillement, cette thérapie est utile chez les trés
anxieux et les trés agités. On recommande des doses plus faibles
chez les personnes souffrant du syndrome cérébral chronique.

Chez les schizophrénes autiques, la protriptyline peut, pen-
dant le stade initial de la thérapie, dissiper la dépression et pro-
voquer l'apparition de symptomes psychotiques.

Un léger ataraxique ou un thymoanaleptique 4 propriétés
tranquillisantes tel I'amitriptyline peut étre administré conjoin-
tement dans les cas d’agitation et d’angoisse 4 degré moindre; ils
provoquent en méme temps le sommeil chez les insomniques.

Chez les maniaco-dépressifs, il est possible qu'un traitement
au chlorhydrate de TRIPTIL (chlorhydrate de protriptyline),
provoque les symptomes de la phase manique. Quand le malade
réagit 4 la thérapie, on doit réduire la dose sans tarder mais avec
prudence, en tenant compte, toutefois, de la nécessité d'un trai-
tement d'entretien.

Chez les malades soumis 4 un traitement au long cours avec
un médicament nouveau, on doit faire des tests sanguins et uri-
naires 4 intervalles réguliers. On a observé, trés rarement, de
I'urticaire pigmentée et du purpura, et une diminution des pla-
quettes sanguines pendant les premiers essais cliniques. Toutefois,
la relation de cause i effet entre I'administration du médicament
et I'apparition de ces troubles n'a pu étre définitivement établie.

Les inhibiteurs de la mono-amine-oxydase peuvent accroitre
l'intensité des effets des autres drogues.’-®» Lorsque les malades
déja soumis a4 ces drogues doivent recevoir du chlorhydrate de
TRIPTIL (chlorhydrate de protriptyline), on laisse écouler une
période de 10 & 14 jours entre I'emploi de ces deux agents pour
dissiper les effets de 'inhibiteur de la mono-amine-oxydase. Le
traitement au chlorhydrate de TRIPTIL (chlorhydrate de pro-
triptyline) doit étre institué lentement et la dose augmentée
graduellement jusqu’'d la dose voulue.

On n’a observé aucune preuve de potentialisation lorsqu’on a
transféré immédiatement des malades du chlorhydrate d'amitrip-
tyline au chlorhydrate de TRIPTIL (chlorhydrate de protrip-
tyline) ou vice versa,

Les risques de suicide sont inhérents a la dépression grave et
peuvent demeurer jusqu'a ce qu'il se produise une amélioration
sensible de I’état du malade. Il importe de le surveiller de prés
pendant les premiéres semaines de la thérapie, et surtout quand
la dépression régresse et l'activité eroit. De plus, il peut étre
nécessaire de 'hospitaliser ou de lui faire suivre des séances
d’électro-choe.

®Marque déposée

Une documentation compléte
a l'intention des médecins
est disponible sur demande. \(Jonl ) Sy el
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de protection utilisés, ils n'élimineront pas les facteurs prin-
cipaux qui augmentent le nombre des accidents, soit la né-
gligence et le manque de jugement des conducteurs.

SOCIETE CANADIENNE DE NEPHROLOGIE

Lors de réunions récentes tenues & Montréal et Wash-
ington, les néphrologues canadiens ont décidé a l'unanimité
de fonder une Société Canadienne de Néphrologie. Cette
nouvelle société aura pour principal objectif de développer
les liens entre les chercheurs canadiens qui s'attachent a
I'étude du rein normal et du rein pathologique.

Pour plus amples informations, les personnes intéres-
sées a devenir membres de cette nouvelle société sont priées
de communiquer avec Guy Lemieux, M.D., Laboratoire
de Néphrologie, Hétel-Dieu de Montréal, 3840 rue St
Urbain, Montréal 18, Québec.

CONGRES DE LA
“"CANADIAN HEART FOUNDATION”

Le Congrés de la "Canadian Heart Foundation ' se tien-
dra conjointement avec celui de la Cardio Vascular Society
du 22 au 26 novembre 1966 a I'Hétel Palleser de Calgary.

Il y aura symposium sur les soins intensifs dans l'infarctus
coronarien et dans le choc.

La 6¢ Conférence annuelle de la Société Cardio-Vascu-
laire du Canada sera donnée par le docteur Harold N.
Segall de Montréal.

SECOND CONGRES INTERNATIONAL
DE NEURO-GENETIQUE ET DE
NEURO-OPHTALMOLOGIE

Montréal 17 - 23 septembre 1967

PROGRAMME PROVISOIRE

Dimanche 17 septembre
9 heures - 17 heures Inscription, Hoétel Skyline
14 heures Réunions des Commissions
17 heures Séance Inaugurale

19 heures Coquetel

Lundi 18 septembre

9 heures - 12 heures Symposium
Génétique Biochimique des
Maladies Neuro-Musculaires

14 heures - 17 heures Communications libres

Réception du Maire pour les
officiers du Congres

17 heures 30

Croisiére sur le Saint-Laurent
autour du site d'Expo-67

20 heures 30

Mardi 19 septembre
9 heures - 12 heures Symposium
Biochimie et génétique de la
maladie de Parkinson
Symposium
Biochimie et génétique de la
Chorée de Huntington

14 heures - 16 heures

16 heures - 17 heures Communications libres

20 heures Opéra a la Grande Salle de la

Place des Arts




COMMUNIQUES

Mercredi 20 septembre

Symposium

Biochimie et génétique des autres
maladies extra-pyramidales
Communications libres

9 heures - 11 heures

11 heures - 12 heures 30

14 heures A la Place Expo-67 Représentation
des “Feux Follets"

Aprés-midi et soirée libre

Jeudi 21 septembre

9 heures - 12 heures Symposium

Ophtalmoplégies congénitales
Symposium

Manifestations oculaires des
maladies métaboliques et des
maladies neuro-musculaires
Coquetel

14 heures - 17 heures

19 heures

20 heures Banquet

Vendredi 22 septembre

9 heures - 12 heures Communications libres

Tout renseignement et toutes réservations devront étre
adressées au Secrétaire Général du Congrés le plus tot
possible: M. André Barbeau, section de neurologie, Univer-
sit¢ de Montréal, Montréal, Canada. Un programme défi-
nitif ainsi que les cartes d'inscription et de réservations
seront envoyés aux membres inscrits.

Une participation de $35.00 pour les membres actifs et
de $25.00 pour les membres associés (épouses, parents)
Cette participation couvre les frais de toutes
les réceptions officielles et du banquet. Les internes et
résidents aux études seront admis gratuitement aux sessions
scientifiques.

sera exigeée.

LE CINQUIEME CONGRES INTERNATIONAL
DE MEDECINE PHYSIQUE A MONTREAL
EN 1968

Le Vieme Congrés International de Médecine Physique
se tiendra a Montréal, Canada, du 25 au 31 aoiit 1968.

Les thémes du Congrés sont les suivants: [‘arthrife et
les maladies rhumatismales, les syndromes neurologiques,

L'Union Méd. du Canada
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['électronique en rapport avec le diminué physique, I'édu-
cation médicale, les problémes de locomotion, [l'étude du
role et des besoins des disciplines paramédicales.

Le programme comprendra huit séances pléniéres au cours
desquelles seront présentées des communications traitant des
thémes principaux.

En ce qui concerne les syndromes neurologiques et rhu-
matismaux, le comité du programme a lintention de poser
l'accent sur le diagnostic précoce et le traitement et la pré-
vention des séquelles par le truchement de techniques de
réadaptation énergiques.

En ce qui a trait a l'électronique, le comité se propose
d'étudier ses applications dans le domaine des prothéses et
des orthéses, et plus spécifiquement, dans celui des sources
externes motrices.

Au chapitre de 1'éducation, on insistera sur l'enseigne-
ment de la physiatrie au sein des facultés de médecine, sur
I'enseignement post-gradué et surtout sur la formation des
membres des disciplines paramédicales.

Les langues officielles du Viéme Congrés seront le fran-
cais, l'anglais, 1'espagnol et I'allemand.

L'Association Canadienne de Médecine Physique et de
Réhabilitation sera I'hote du Vieme Congrés International
de Médecine Physique.

Les membres du Comité Exécutif du Congrés sont les
docteurs G. Gingras, F.R.C.P.(C), Président, A. T. Jousse,
FR.C.P.(C), Vice-Président, B. Talbot, Secrétaire Général,
Wm. O. Geisler, FR.C.P.(C), Assistant Secrétaire Général
et M. Mongeau, Trésorier.

Environ 2,000 participants, venant de plus de 40 pays
assisteront au Congrés. La réunion annuelle de 1'’American
Congress of Physical Medicine and Rehabilitation sera tenue
simultanément & Montréal en 1968, afin de permettre aux
membres de cet organisme de participer au Congrés Inter-
national.

Pour renseignements supplémentaires concernant les frais
d'inscription, le programme, la présentation des communi-
cations et les expositions scientifiques, veuillez vous adres-
ser au Secrétariat Général du Viéeme Congrés International
de Médecine Physique, 6300, avenue Darlington, Mont-
réal 26, P. Qué., Canada.

LIVRES RECUS

Précis de biologie animale — A l'usage des candidats au cer-
tificat préparatoire aux études médicales (C.P.E.M.),
aux grandes écoles, a la licence és sciences et des étu-
diants des facultés de médecine et de pharmacie. Par
M. ARON, membre correspondant de I'Institut, profes-
seur a la Faculté de Médecine de Strasbourg, et P.
GRASSE, membre de I'lnstitut, professeur a la Faculté
des Sciences de Paris. 8e édition revue et remaniée. — Un
volume de 1422 pages, avec 774 figures, 2 planches en
couleurs (15 x 20). Cartonné toile: 80 F. Masson et
Cie, édit., Paris, 1966.

Cet ouvrage, qui en est a sa 8e édition, est devenu l'indis-
pensable compendium des biologistes de langue frangaise.

Primitivement rédigé a l'intention des futurs étudiants en
médecine, il s'adresse toujours, sous sa forme actuelle, aux
étudiants préparant, dans les Faculté des Sciences, le Certi-~
ficat préparatoire aux Etudes Médicales (C.P.E.M.); mais
il est tout aussi utile a ceux qui préparent la licence és sciences
naturelles, aux étudiants des Facultés de pharmacie, et aux
éleves des Grandes Ecoles (Ecoles nationales vétérinaires,
Institut agronomique, etc. . .).

Tout biologiste enfin, tout lecteur cultivé, y trouve en un
minimum de temps, une mise au point des connaissances
fondamentales.

Il couvre en effet 1'ensemble de la Biologie moderne dont
il donne le panorama exact et précis, en tenant compte des







On tend de plus en plus a voir dans la
ménopause un état de carence en
cestrogenes.’® Le concept n'est évi-
demment pas nouveau et est fondé sur
les observations cliniques faites par
le docteur Fuller Albright” il y a prés
de 25 ans.

Aujourd'hui, les symptémes pénibles
delaménopause peuvent étre prompte-
ment soulagés et les conséquences de
I'insuffisance ovarienne a long terme
ecartees par |'cestrogénothérapie sub-
stitutive cyclique qui compense le
retrait de la sécrétion cestrogénique
naturelle.

Effets métaboliques marqués et
sensation de bien-étre

Les cestroge-

nes exercent J
un effet méta-
boligue sur
les tissus et
sur plusieurs
des systémes
et organes im-
portants. lls
protégent la
femme contre
les modifica-
tlons de la va-
ginite sénile ou le cas échéant, pro-
dagisent un effet réversible sur ces
manifestations atrophiques grace
a leur action régénératrice des tissus
génitaux. Les cestrogénes procurent
a la femme une protection naturelle
contre I'athérosclérose coronarien-
ne et ils demeurent le moyen le plus
efficace d'arréter le processus de I'os-
téoporose et de prévenir toute perte
subséquente de taille tout en aug-
mentant la mobilité; les cestrogénes
ont aussi un effet analgésique.®

La thérapie substitutive a Ila
“Prémarine” produitcertainsavantages
immédiats de méme que d'autres a
long terme puisqu'elle exerce des effets
spécifiques et prophylactiques.

De nombreux investigateurs ont noté
la sensation de bien-étre que procure
la “Prémarine”’. Henneman et Wal-
lach mentionnent notamment que I'ad-
ministration prolongée d'cestrogénes
aux femmes en postménopause sou-
lage les bouffées de chaleur caracté-
ristiques du climatére et produit trés
souvent un retour de la stabilité émo-
tive, de I'énergie et des habitudes de
sommeil.®

Traitement spécifique dans la ménopause
et les années subséquentes

‘PREeMmaRrine:

(ESTROGENES D'ORIGINE NATURELLE)

Les spécialistes recommandent de
préférence les cestrogénes
naturels oraux

La “Prémarine' procure les avantages
physiologiques et métaboliques des
cestrogénes naturels oraux. L'expé-
rience des 25 derniéres années a
permis d'établir qu'en clinique Ila
“Prémarine" est le composé d'eestro-
génes naturels pour voie orale le plus
souvent recommandé.

Laplupartdesclinicienss'accordenta
dire que la tolérance des cestrogénes
naturels est meilleure que celle des
composés synthétiques.’'> Un spé-
cialiste qui fait autorité déclare entre
autres ““C'est depuis longtemps ma
conviction que les cestrogénes natu-
rels, et je pense ici principalement aux
médicaments oraux, sont moins aptes
a produire la nausée que les produits
synthétiques Nombreuses sont
les personnes que j'ai traitées qui
préféraient les cestrogénes naturels’
aux mémes doses d'une substance
synthétique. . . . Je recommande pra-
tiqguement toujours la thérapie orale
aux cestrogénes d'origine naturelle”
qui n'exigent point une posologie éle-
vée et dont les effets sont ordinaire-
ment bons."?

Les preuves de la sécurité de la
thérapie s’accumulents’1?

Les connaissances présentes portent
a croire que “les cestrogénes ne cau-
sent pas le cancer’.'® Le tableau qui
suit illustre les résultats de cinqg études
au cours desquelles 1400 femmes ont
été traitées aux cestrogénes, quelques-
unes pendant 25 ans. Or, bien que
selon les probabilités, on aurait pu
prévoirdans le groupe 96 cas de cancer
du sein ou des voies génitales, cing
seulement se sont manifestés et cela
sous forme de carcinome de I'utérus.’
De ce nombre, un seul est survenu
aprés 1945 date a laquelle la thérapie
orale aux cestrogénes a été substi-
tuée aux agents a action prolongée
et donc exergant une stimulation
cestrogénique ininterrompue.’’

Durée de
la thérapie
(nombre

de
malades Cancers
multipli¢ Nombre Durée prévus
parlesan- de moyenne selon les

Observa- nées de malades du proba- Cas de
teurs traitement) traitées traitement bilités cancer

Gordan13,14 1200 120 14 12-15 0
Wilson15,16 2 604 304 17 20 0
Wallach17 1480 292 25 (22)* i
Schleyer

Saunders1s - 500 15 (30)* 0
Geistl? — 206 55 (12)*
TOTAUX 1422 - 96 L

*Calculs de I'auteur.
**|| s'agissait de 5 cancers de |'utérus et un seul s'est produit
aprés 1945 alors qu'on a substitué la thérapie orale cyclique &
la stimulation ininterrompue des cstrogénes injectables.

|
Thérapeutique individualisée e
posologie orale trés flexible

Il est essentiel au
succes de la théra-
peutique d'appli- 2.5 mg
quer une posologie g5 me §
trés individuelle. La g
f
w"') r

“Prémarine' étant
1.25 mg

présentée en guatre
concentrations, I'é-
quilibration de la
posologie est facile
a réaliser. L'effet se 0.3 mg
situe alors si proche du niveau phys#
logique que [|'hémorragie d'échi
pement ou perthérapeutique est e
susceptible de survenir. '

[

Mode d’administration et posolog

N.B. — La “Prémarine'' doit &tre adminisirée en fral
cyclique c'est-a-dire en cures de 21 jours avec pauses ¥
médiaires de 7 jours, |.

|

POSOLOGIE:

Symplémes ménopausiques graves — 1.25 mg par jour. A
de résullat satisfaisant aprés trois & quatre jours, majcll
dose a 2.5 ou 4 3.75 mg par jour.

Symptémes ménopausiques bénins ou modérés — 1.25 mh
jour. Dans certains cas, il suffira de 0.625 ou méme de
par jour,

Vaginite sénile, pruril el kraurosis vulvae — 1.25 4 3.78 :"
jour ou davantage selon la réaction tissulaire.

AVERTISSEMENT:

On recom de le trait t cycligue & la "Prém

puisqu'il simule le cycle cataménial normal et prévigs
stimulation ininterrompue des tissus sexuels particulieri
ceux des seins et des voies génitales. Une hémorra
privation est susceptible de survenir au cours de
de repos entre les cures. Celle-ci sera minimisée ou
au cours des cycles suivants par la réduction de la pos
Quant a I'hémorragie perthérapeutique dite d'échap
elle sera réprimée par l'augmentation des doses et le
de la posologie majorée jusqu'a la fin du cycle de mame

cours des cycles subséquents. !

CONTRE-INDICATION:
Bien qu'on soit fondé & croire que [|'cestrogénothérag
cause pas le cancer, elle est contre-indiquée chez lgs &
que |'on sait atteints de cancer ou qui ont des ante
familiaux de cette maladie.
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6. Meema, H. E. Bunker, M. L., et Meema, S.: Obst. et
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Produits pharmaceutiques
mis au point
par la recherche médicale
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plus récents progrés de cette science. Qu'il s'agisse des
infrastructures cellulaires ou de l'origine de l'homme, le
lecteur y trouve exposées les foufes derniéres acquisitions
de la science.

L'ouvrage doit son succés a la sareté de son information,
puisée, de premiére main, aux meilleures sources.

Aucun autre texte n'offre, sous un aussi faible volume,
l'exposé des questions fondamentales de Biologie générale
et le tableau réduit a l'essentiel, du Régne animal.

Dans cette huitieme édition, les parties concernant la
cellule, les vitamines, les hormones, I'évolution, ont été revues
avec le plus grand soin.

Notions d’électronique appliguée a la biologie. Par P. GE-
RIN, Maitre de Recherches a I'LN.SJE.R.M. Préface du
Professeur J. F. CIER. — Un volume de 192 pages avec
110 figures (16 x 24). 32 F. Masson et Cie, édit., Paris,
1966,

Dans les laboratoires de Recherche fondamentale ou d'ex-
ploration fonctionnelle, médecins et physiologistes, techni-
ciens et étudiants, sont amenés a manipuler des appareils
électroniques de plus en plus nombreux. Bien souvent, cepen-
dant, ils les utilisent sans en connaitre les principes de fonc-
tionnement et d'exploitation, et cela aux dépens de leur esprit
critique,

Dans une premiére partie, ce livre expose les notions
d’électronique permettant de comprendre ces appareils et,
surtout, leurs possibilités et leurs limites.
l'intuition est sollicitée, a travers des comparaisons et un lan-

Pour cela, seule

gage volontairement familiers; toute formulation mathéma-
tique est bannie, et le lecteur est supposé dépourvu, au départ,
de toute connaissance de physique.

Cette initiation se borne aux solutions techniques utilisées
dans le domaine biologique, souvent dailleurs trés peu
abordées dans les précis d'électronique générale; dans son
secteur, elle se veut, par contre, moderne, parle des tran-
sistors autant que des lampes, et de techniques récentes
comme celles des dispositifs de mémoire.

La seconde partie expose les bases de l'électrogenése
biologique, et les principes de la captation et de l'exploration
des signaux bioélectriques.

Le dernier chapitre, enfin, fournit des indications pratiques
sur le choix, l'installation, la manipulation des appareils les
plus courants.

En résumant ainsi des données jusqu'ici dispersées, cet ou-
vrage voudrait aider a démystifier ces techniques auprés des
nombreux utilisateurs qui les considérent encore avec une
crainte ou une confiance tout aussi imméritées.

Malformations associées a la téte et des extrémités. Par P.
TRIDON, professeur agrégé a la Faculté de Médecine
de Nancy, médecin des Hépitaux, et M. THIRIET, interne
des Hépitaux de Nancy. Préface du professeur P. KISSEL.
— Un volume de 230 pages, avec 26 figures (16 x 24).
40 F. Masson et Cie, édit., Paris, 1966.

L'étude des liens unissant dans des associations malfor-
matives complexes de multiples organes a toujours intéressé
embryologistes, généticiens et cliniciens.
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Particuliérement fréquentes apparaissent les malformations
associées des extrémités et de l'encéphale, et leur simple
énumération apparait souvent comme un dédale inextricable.

Une classification clinique s'imposait pour faciliter la
tache du clinicien, si souvent confronté avec ces tableaux
déroutants. Trés logiquement, la connaissance du dévelop-
pement embryologique de l'extrémité céphalique fournit aux
auteurs un fil conducteur permettant de distinguer les at-
teintes préférentielles du squelette crinien, de la face, de
I'ceil et du cerveau. Ainsi est réalisé une revue générale
exhaustive de I'ensemble des associations malformatives cé-
phalo-acroméliques connues a ce jour.

Le probléeme est ensuite logiquement replacé sur le terrain
de l'embryologie. Aprés un rappel du développement des
organes intéressés, et s'appuyant sur l'analyse de nombreuses
expériences de teratogenése réalisées au cours des dernieres
décades, les auteurs s'efforcent de rechercher les arguments
a l'appui d'une induction de l'ébauche des membres et de la
main, par le névraxe ou par la chorde qui pourrait étre
I'inducteur commun, ou une éventuelle action réciproque.
Force leur est d'admettre ['aufonomie et [lindépendance de
I'organogenése du névraxe et des membres.

L'unité est a rechercher dans l'action d'une agression géno-
pathique ou embryopathologique sur des organes en wvoie
de développement et se trouvant a une méme phase de
sensibilité teratogénique.
rience de la Thalidomide et la pathologie d'actualité que

La récente et douloureuse expé-

sont les aberrations chromosomiques en fournissent une illus-
tration éclatante.

Biochimie médicale — Fascicule 1: Les constituants des
organismes vivants. Huitiéme édition. Par P. BOULAN-
GER, ]. POLONOVSKI, F. TAYEAU, P. MANDEL
et G. BISERTE, professeurs de Chimie Biologique. —
Un volume de 266 pages et 38 figures (16,5 x 24,5). 22 F.
Masson et Cie, édit., Paris, 1966.

La septieme édition du fascicule I de la Biochimie médicale

a été rapidement épuisée, et les auteurs ont voulu apporter

a cet ouvrage des modifications de deux ordres.

Tout d'abord, ils ont cherché a l'adapter plus exactement
au programme de biochimie du Certificat préparatoire aux
Etudes Médicales (C.P.E.M.): la constitution des stéroides
hormonaux et celle des hormones peptidiques ont ainsi trouvé
place respectivement dans le chapitre des stérols et dans
des peptides. D'autre part, en dehors d'additions et de cor-
rections mineures, le remaniement principal a porté sur le cha-
pitre des Vitamines et facteurs de croissance, qui a été en
quelque sorte démembré pour le rendre plus conforme aux
conceptions générales actuelles: les vitamines liposolubles et
'inositol sont traités avec les lipides, la vitamine C avec
les glucides, tandis que, sous le titre de Facfeurs coenzyma-
tiques, ont été réunis les nucléotides du métabolisme inter-
médiaire et les vitamines du groupe B, avec les coenzymes
qui en dérivent. Ce nouveau chapitre XI constitue donc
une introduction chimique au premier chapitre du fascicule II:

Les Enzymes.

Il a été néanmoins possible de conserver a peu prés les
dimensions primitives (254 pages contre 238), et ceci malgré
le transfert de paragraphes importants du fascicule IIL.
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Comité OMS d'experts de la Standardisation biologique.
Dix-huitieme Rapport. — Organisation mondiale de la
Santé: Série de Rapports techniques, 1966, No 329, 136
pages. Prix: $2.00. Egalement publié en anglais et en
espagnol.

Ces derniéres années, l'ampleur et la complexité des
tiches du Comité OSM d'experts de la Standardisation bio-
logique se sont considérablement accrues. Le dix-huitiéme
rapport traite de la standardisation d'environ 50 substances
biologiques et établit pour nombre d'entre elles de nouveaux
étalons internationaux ou de nouvelles préparations inter-
nationales de référence. Pour d'autres substances, une
étude collective est en cours ou a été demandée. Comme
les précédents, le rapport comporte en annexe une liste
annotée de tous les étalons biologiques internationaux et de
toutes les préparations biologiques internationales de réfé-
rence établis a ce jour (plus de 150 substances) mais il
contient aussi, pour la premiére fois, une liste des réactifs
biologiques internationaux de référence qui comprend deux
sérums anti-céphalite a tiques et quatre sérums pour l'iden-
tification des entérovirus.

Le Comité a en outre étudié les normes préparées par
le Secrétariat de 'OMS, en collaboration avec un certain
nombre d'experts, pour le vaccin BCG desséché, le vaccin
antirougeoleux vivant et le vaccin antirougeoleux inactivé.
Ces normes ont été adoptées et figurent en annexe au rapport.
Elles sont congues comme les normes déja publiées par
I'OMS pour d'autres substances bilologiques. Dans le cas
du vaccin BCG desséché, elles concernent essentiellement
le produit pour injection intradermique et certaines modi-
fications seront nécessaires pour les rendre applicables au
produit utilisé par voie percutanée ou buccale. Ces modifi-
cations ne sont pas encore arrétées de facon définitive mais
celles qui paraissent s'imposer en l'état actuel des connais-
sances sont indiquées en appendice. Toutes les normes sont
rédigées de telle maniére qu'elles peuvent facilement étre
incluses, en tout ou partie, dans des normes nationales;
des remarques ou des recommandations complémentaires ont
été formulées lorsqu'il y avait lieu.

Réle de la sage-femme dans la protection de la maternité.
Rapport d'un Comité d'experts de 'OMS. — Organisa-
tion mondiale de la Santé: Série de Rapports techniques,
1966, No 331; 24 pages. Prix: $0.60. Egalement publié

en anglais et en espagnol.

Dans ce rapport, le Comité examine comment s'est modifié
le réle de la sage-femme diplémée au cours des dix der-
niéres années et analyse aussi le travail des sages-femmes
auxiliaires (celles qui n'ont pas requ une formation com-
plete) et des accoucheuses traditionnelles dont les activités
conservent une grande importance dans de nombreux pays.

La formation théorique et pratique de la sage-femme fait
l'objet de longs développements ou sont étudiés des ques-
tions telles que le niveau minimum d'instruction générale
requis des candidats, le contenu des programmes de formation
et les rapports entre les professions de sage-femme et d'in-
firmiére.

Les fonctions et la formation de la sage-femme auxiliaire
sont également examinées ainsi que le degré dautorité et
les responsabilités qu'il convient de lui attribuer dans divers
contextes socio-économiques.

Le rapport note que, dans beaucoup de pays, les accou-
cheuses traditionnelles continuent de jouer un réle impor-
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tant; bien quelles n'aient pas recu de formation méthodique,
elles peuvent cependant contribuer de facon trés appré-
ciable a la protection de la maternité et de l'enfance partout
ot les effectifs qualifiés sont insuffisants.

Le rapport souligne en outre que, dans la protection de la
maternité, comme dans les autres branches de la médecine,
il doit y avoir collaboration entre les diverses catégories
de personnel médical et paramédical. Il faut donc que les
sages-femmes soient préparées a assumer des responsabilités
administratives et des fonctions d'encadrement et que la
profession soit associée a l'échelon le plus élevé a 1'admi-
nistration des services sanitaires nationaux.

Aprés avoir noté avec satisfaction que des sages-femmes
participent de plus en plus aux recherches intéressant la
protection de la maternité et de l'enfance, le Comité définit,
pour terminer, certains domaines ou cette participation pour-
rait donner des résultats particuliérement fructueux.

Chimie et physiologie des gamétes. Rapport d'un Groupe
scientifiqgue de I'OMS. — Organisation mondiale de la
Santé, Série de Rapports techniques, 1966, No 333, 24
pages. Prix: $0.60. Egalement publié en anglais et en
espagnol.

Au cours des vingt derniéres années, I'étude de la biologie
des cellules germinales animales et de leur réle dans la
fécondation et le développement embryonnaire s'est consi-
dérablement développé: d'une part, les besoins sans cesse
croissants de denrées alimentaires ont accru lintérét pour
les méthodes qui permettent d'augmenter la productivité de
I'élevage, d'autre part, on a admis que le traitement de la
stérilité et le contréle de la fécondité des étres humains
constituaient des problemes majeurs. Le rapport récemment
préparé par un Groupe scientifique de 1'OMS sur la chimie
et la physiologie des gamétes résume 1'état actuel des con-
naissances sur la biologie des cellules germinales, en parti-
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culier celles des mammiféres, et dresse une liste des problémes
sur lesquels il serait intéressant de pousser les recherches.

Bien que l'on sache déja beaucoup de choses sur l'origine
des cellules germinales, le rapport indique qu'il conviendrait
de poursuivre les recherches consacrées a la morphogénése
des gonades, notamment chez les primates. La spermato-
génese, l'étude cytologique des spermatozoides, la biologie
des cellules de Sertoli, les effets de la sénescence sur les
cellules germinales et les conséquences qui en résultent pour
leur fertilité, la genése des spermatozoides anormaux, l'éva-
luation de leur pouvoir fécondant et les méthodes permet-
tant la spermiogénése anormale constituent des sujets d'étude
intéressants. On connait encore mal les mécanismes de la
maturation des spermatozoides dans l'épididyme ainsi que
les phénoménes gui provoquent l'auto-immunisation contre les
spermatozoides. Le réle biologique du plasma séminal dans
la survie, le transport, la capacitation et la fertilité des
spermatozoides reste aussi a élucider.

En ce qui concerne l'ovogénése, une meilleure connais-
sance des causes de l'arrét du développement de 'ovocyte au
stade diploténe, des mécanismes de la croissance des follicu-
les et de l'atrésie permettrait peut-étre de prévoir le moment
de l'ovulation chez la femme. Il conviendrait de poursuivre
I'étude in vifro de la maturation, de la fécondation et du
début du développement des ovules de mammiféres. On n'a
encore que des connaissances médiocres sur les nombreux
facteurs qui influent sur la fécondation in vivo et sur l'acti-
vation de l'ovule lors de la fécondation. Il est certain que
les facteurs qui interviennent dans l'élaboration et l'activité
des codes ADN, dans leur transcription en codes ARN et
dans le décodage de ces derniers pour la synthése de pro-
téines spécifiques jouent un role considérable dans le déve-
loppement embryonnaire et de nombreux travaux restent a
faire pour élucider ces processus fondamentaux et pour éva-
luer les risques auxquels I'embryon est exposé.
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L’Union Médicale du Canada en 1897
Novembre 1897

DE LA CONTINUITE DE LA VIE
COMME BASE DE LA CONCEPTION BIOLOGIQUE

M. VircHOwW — Au moment ot ce siécle va finir, peut-
étre est-il utile d'entretenir le Congrés (1) de l'état de
notre science. Je ne sais si le XXe siécle nous apportera
quelgue chose qui n'ait point encore été dit, mais celui-ci
nous a donné beaucoup.

Au commencement de notre siécle, I'on croyait qu'il suf-
fisait de raisonner et de réfléchir pour savoir. Cette tendance
déplorable a jeté le trouble dans bien des esprits et a enfanté
beaucoup de charlatanisme dont nous ne sommes point
encore tout a fait débarrassés. Le magnétisme animal et
I'hypnotisme servent encore de prétexte a des expériences
auxquelles nous ne pouvons penser sans rougir.

Maintenant la pathologie va devenir une branche de la
biologie: j'ai usé ma vie a semer cette idée,

Je suis maintenant un vieillard, il est peu probable que je
vois le nouveau siécle et personnellement cela m'importe peu;
mais je voudrais que le probléeme que vous tenterez de
résoudre soit de voir la pathologie devenir une science bio-
logique. Pour cela, il ne faut point vous enfoncer dans
les spécialités: l'idéal serait d'atteindre l'université. Il y a
100 ans, la médecine s'épuisait a créer des systémes et
des classifications. C'était un reste de la forme d'esprit qui
caractérise le moyen age.

Clest au moment de la Renaissance et de la Réforme
que l'esprit humain tenta de se débarrasser de ses entraves.
Paracelse, aventurier de génie, se demanda ce qu'était la
vie. Il comprit qu'elle avait deux formes: la vie de l'individu
tout entier et la vie de ses parties constituantes. Harvey
corrobora cette opinion par sa découverte de la circulation,
Malpighi I'appuya encore en découvrant les capillaires. Apres
eux nous avons I'étude de la
biologie devint une part importante de la médecine.

marché dans cette voie et

Lorsque la chimie devint a son tour une science, elle
nous fit faire un pas encore sur notre route. Les théories
biologiques, d'histologiques qu'elles étaient, devinrent chi-
miques et l'on apprit ce qu'il y avait de vérité dans les
doctrines humorales. L'étude de la sérothérapie sera dans
ce sens des plus fructueuses si nos successeurs savent résister
a ce gu'elle a de trop facile et de trop séduisant. C'est sans
doute la derniére fois que je parle dans une semblable réu-
nion et vous pardonnerez A un vieillard ce que sa parole
peut avoir de trop doctrinaire.

Arrivé a ce point nous pouvons tenter de nouveaux
moyens de résoudre le probléeme de la vie. Mais il faut que
nous y apportions toute l'indépendance d'esprit que nous
avons gagnée et toute la sévérité de nos méthodes d'inves-
tigation. La génération spontanée et les autres spéculations
du méme genre doivent disparaitre désormais de nos idées
et c'est avec le microscope et des observations exactes que
NOUS Pourrons avancer encore,

(1) Congrés de Moscou.
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Les éléments monocellulaires de notre corps ou de l'ex-
térieur sont aujourd'hui la derniére limite que nous puissions
atteindre. C'est d’eux que découlent toutes les manifestations
vitales que nous connaissons. Eux-mémes, d'oti viennent-ils ?
Voila ce que nous ne savons plus. Il est possible qu'il ait
existé autrefois des sources de la vie, mais aujourdhui nous
n'en connaissons plus de traces. Mais d'un élément vivant
peuvent naitre, nous le savons maintenant, tous les éléments
vivants. La confinuité de la vie doit étre pour nous un
dogme. Qu'il s'agisse de la naissance d'un étre organisé ou
d'une maladie, c'est une cellule vivante que nous trouverons
a l'origine. Le darwinisme tout entier vient de cette idée
et la continuité de la vie cellulaire suffit a expliquer les
transformations héréditaires des organismes les plus com-
plexes.

Je ne puis ici que parcourir rapidement les étapes prin-
cipales de cette longue route suivie par l'esprit humain. Vous
trouverez dans toutes les sciences les confirmations de ces
idées. Le siécle qui va commencer servira sans doute a
consolider l'édifice indestructible de nos croyances biologi-
ques Les systémes construits par les hommes sont fragiles,
mais, de méme que les espéces persistent et se développent
malgré toute les ceuvres de destruction, ce dogme de Ia
continuité de la vie qui résume notre science contemporaine
persistera désormais a
humain.

travers les errements de l'esprit

AVIS CONCERNANT
LES EXAMENS

Les examens pour admission au Titre d’Associé
(Fellow) en Médecine ou en Chirurgie générale,
avec modification de ces examens pour certaines
spécialités, et pour la Certification dans les spé-
cialités médicales et chirurgicales approuvées ont
lieu @ chaque automne. La date-limite pour la
soumission des demandes d’admission aux examens
de 1967 est le 31 mars 1967. Toutefois, le bureau
du Collége apprécierait recevoir les demandes en

février ou au début de mars.

On peut se procurer, sur demande, les Régle-

ments et MNormes de Formation post-universitaire
régissant les Examens, ainsi que les formules de
demande d’‘admission aux examens, la liste des
hépitaux canadiens reconnus par le Collége royal
pour la formation post-universitaire et les formules
de demande d’évaluation de la formation. On doit

spécifier la spécialité a laquelle on est intéressé.

Le College Royal des Médecins ef
Chirurgiens du Canada

74, avenue Stanley, Ottawa 2, Ontario
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SUPEUDOL
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['ostéoarthrite. ..

wpaspirine est toujours considérée comme le Tflnénilttzmedrétl
2 pfamier choix” — Council on Drugs: AMK aoice;
?&Enti%ﬂammatury Agent — Indomethacin, J.AMA,

1966.

considérer 1es
§ fe traitemen

ontinuen e
rEdgns Modell: Drugs

. c
& es rhumatologues

m‘lcg}n:{]:;tc%mme i'analgasg}ue pré:f
‘fii] Varthrite.”” — Kammerer,
of Choice, 1966-7.

Dans la littérature courante, les salicylates ont des des-
criptions variables; ils sont parmi les principaux médica-
ments”,1 “les plus en usage’,2 ‘les plus importants”,3
“les analgésiques de choix”,* “aucun médicament n'est
plus en évidence.?

Le confort persiste durant la mobilisation articulaire.
Donnant un maximum de soulagement durable en toute
sécurité, le salicylate moderne et amélioré continue de
démontrer sa supériorité clinique.®-9

Le produit, connu sous le nom de Persistin, différe des
salicylates ordinaires en prolongeant l'action analgésique
de l'acide acétylsalicylique associé a l'ester de l'acide
salicylique lentement absorbé et éliminé (S.S.A.). A
l'inverse ‘des hauts et des bas’' niveaux des salicylates
ordinaires, Persistin, en dosage q.i.d., a démontré ¢ qu'il
maintient 1'égalité du sérum analgésique des salicylates,
jour et nuit, jour aprés jour. Le soulagement de la dou-
leur pendant foute la nuif assure un sommeil ininterrom-
pu, releve le moral et fait disparaitre la douleur et la
raideur du matin. 6-9,

Grace a Persistin et aux autres traitements de support,
tels que la thérapie physique, le recours au traitement
moins conservateur est minimisé — chez la plupart des
patients, l'usage des médicaments périlleux est évité.8-9

PERSISTIN

Chaque comprimé contient ; acide salicylsalicylique

7% gr. (435 mg.), aspirine 22 gr. (160 mg.)
Références :
1. Boland, E. W.: Calif. Med. 100:145-55 (Mar.) 1964. 2. Ansell,
P. M., in “Salicylates, An International Symposium,’” Boston,
Little, Brown & Co., 1963, p. 35. 3. Holley, H. L., and Hogan,
R. S.: GP 30:115-25 (July) 1964. 4. Engleman, E. D., in Current
Diagnosis and Treatment, Los Angeles, Lange Med. Publica-
tions, 1966, p. 451. 5. Robinson, W. D., in Cecil, R. L., and Loeb,
R. F.: A Textbook of Medicine, Philadelphia, W. B. Saunders,
11th ed., p. 1477. 6. Rubin, H. S.: Amer, J. Med. Sci. 248:31-36,
1984. 7. Biegeleisen, H. L.: Med. Times 85:866-69, 1957. 8. Deason,
L. J., and Thompson, W. R.: J. Med. Soc. N.J. 57:314-16, 1960.
9, Strazza, J. A.: J. Med. Soc. N.J. 58:413-18, 1961.
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une assoclation
remarquable

novobiocine/tétracycline

amplitude d’action

profondeur

d"action par
un travail
d’équipe

~

L’associationde novobiocine etde tétracycline
qu’est I’Albamycin T exerce une action com-
plémentaire remarquable qui ‘‘ouvre’’ la voie
a la destruction de la cellule bactérienne.
L'explication de cette action réside dans la
propriété de la novobiocine d’isoler le ma-
gnésium™2* élément dont on sait qu’il stabi-
lise la membrane cytoplasmatique contre sa
pénétration par la tétracycline.* ® Cette action
prépare la voie a la tétracycline: celle-ci peut
pénétrer dans la membrane cytoplasmique
et exercer son action destructrice sur le cyto-
plasme bactérien. De sorte que la novobiocine
et la tétracycline agissent en équipe non
seulement pour détruire une vaste gamme
de bactéries, mais elles agissent ensemble
en profondeur pour atténuer le phénomeéne
de larésistance.

Présentation: Capsules—En flacons de 16 et de 100
capsules; granulés aromatisés—flacons de 40 et de 60
c.c. (aprés solubilisation).

Documentation détaillée envoyée sur demande.

1. Brock, T. D.: Science, 136:316-317 (27 avril 1962).
2. Wood, W. B., and Archer, G. W.: Paediatric Clin. N.
Amer., 8:969-980 (nov. 1961). 3. Fingold, D. S.: New Eng.
J. Med., 269:900-906 (24 oct. 1963). 4. Johnson, E. J.,
and Colmer, A. R.: Antibiot. & Chemo., 7:521-526 (oct.
1957). 5. Antibiotic Resistance of Cells Described:
J.A.M.A.189:30 (7 sept. 1964)

MARQUE DEPOSEE: ALBAMYCIN  CF 2.1

THE UPJOHN COMPANY OF CANADA/DON MILLS, ONTARIO
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NOUVEAU FILM SUR LE DIABETE
(Ames Co. of Canada)

Ames Company of Canada, Ltd. annonce qu'elle met en
circulation un nouveau film: “Connaitre le Diabéte”, réalisé
avec la collaboration de la Joslin Clinic de Boston, Massa-
chusetts.

Le film traite, en un langage accessible a tous, des pro-
cessus organiques impliqués dans le diabéte et des méthodes
de diagnostic et de maitrise de la maladie. Il englobe tous
les aspects du traitement: l'insulino-thérapie, le traitement
au moyen de comprimés, le régime, le soin des instruments,
les épreuves urinaires, les complications du diabéte, etc.

“Connaitre le Diabéte”, un film sonore en couleur, 16 mm,
d'une durée de 27 minutes qui fait ressortir les avantages
du dépistage et du traitement précoces de la maladie. Il
est a la disposition des médecins, des infirmiéres, associa-
tions du diabéte et autres groupes. Il en existe une version
anglaise: "Diabetes — What You Don't Know Can Hurt
You''. Veuillez vous adresser au Directeur, Service des

relations avec les médecins, Ames Company of Canada,

Ltd.

[@ LINCOCIN, SIROP

Une dose de 5 cc (une cuillerée a thé) renferme 1'équi-
valent de 250 mg de base de lincomycine. (sous forme de
chlorhydrate monohydraté de Lincomycine)

Description. Le sirop de Lincocin est aromatisé a la
framboise et congu pour faciliter 'administration de la Lin-
cocin aux nourrissons et aux enfants. Il est présenté en deux
formats. Le format de 30 cc, avec compte-gouttes distribu-
teur, calibré pour pouvoir donner des doses de 14 et de 14
cuillerée a thé, est destiné aux enfants dont le poids ne
dépasse pas 30 lbs. Le format de 60 cc est destiné aux
enfants pesant plus de 30 livres.

Indications. Le sirop de Lincocin est indiqué dans les
infections causées par des microbes a4 Gram-positif, sensi-
bles 4 son action et en particulier les streptocoques (sauf
S. faecalis), les pneumocoques et les staphylocoques. Par-
mi les infections courantes qui peuvent étre traitées avec
succeés, figurent celles des wvoies respiratoires inférieures
et supérieures, l'ostéomyélite, la septicémie, les infections
de la peau et des tissus mous, l'otite moyenne, 1'empyéeme

ete.

Posologie. On devra calculer la posologie du sirop de
Lincocin de facon a apporter de 15 a 30 mg d'antibiotique
par livre de poids corporel et par jour. Dans les infections

moyennes, cette dose peut étre administrée comme suit:

Nourissons de 10 a 15 Ibs. ..o 14 cuillerée a thé q.i.d.
Nourrissons de 15 a 30 1bs. ...
Enfants de 30 a 45 lbs. ..
de 45 a 60 lbs. .....ccown. 1 cuillerée a thé gi.d.
de 603 90/1bsi e 2 cuillerées a thé t.i.d.
de plus de 90 lbs ... 2 cuillerées a thé g.i.d.

14 cuillerée a thé q.i.d.

_____ 1 cuillerée a thé t.id.
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CALCIUM SOUS FORME TRES CONCENTREE
LLa Maison

pharmacie d’'un comprimé de calcium d'absorption rapide, de

Sandoz vient d'annoncer l'introduction en
grande solubilité et exempt de phosphore, qui dissous dans
un verre d'eau, devient un agréable breuvage effervescent,
parfumé a I'orange.

Il s'agit du Calcium-Sandoz Forte.

Cette forme trés concentrée de glucono-lactate de calcium

est employée dans le traitement des crampes des jambes

NOUVELLES PHARMACEUTIQUES

1369 — 95

dans la grossesse et des symptémes observés au cours des
poussées de croissance, d'autre part, il constitue un excellent
supplément diététique chez les personnes agées.

Le Calcium-Sandoz Forte est particuliéerement utile dans
le traitement de l'ostéoporose, lorsquun

apport calcique

important est nécessaire pour rétablir un bilon calcique

positif. Un comprimé effervescent de Calcium-Sandoz Forte
équivaut a 500 mg de calcium élément ou a 16 comprimés

de 5 grains de gluconate de calcium.

Du nouveau de Ames
5 données uro-analytiques
de hase en 30 secondes

BATONNETS REACTIFS

X11S8V1

MARQUE DEPOSEE

Lahstix

I'analyse urinaire la plus compléte possible au moyen d'un seul

batonnet reactif

Les batonnets réactifs LABSTIX sont des guides, utiles dans bien
des cas, pour faire un diagnostic différentiel. Un résultat “positif”
| inattendu peut vous aider a dépister, avant I'apparition de
l symptomes plus précis, un état pathologique caché: un résultat

étre reproduites.

“négatif’ peut vous permettre d'éliminer un grand nombre

d’anomalies dans une gamme assez étendue. Les cing regions

d'épreuve colorimétrique sont:

pH— ces valeurs sont indiquées en chiffres a l'intérieur
de la marge essentielle de pH 53 pH 9.

Protéine—pourcentages (mg) qui vont des traces, jusqu’a 30,
100, 300 et plus de 1,000 mg %.

Glucose— donne une réponse affirmative ou négative quant a la
déperdition de sucre dans 'urine.

Célones—dépiste les corps cétoniques de l'urine a la fois sous
forme d'acide acétoacétique et d'acétone.

Sang occulte—épreuve spécifique pour I'intégrité des globules
rouges, de I'hemoglobine ou de la myoglobine.

Voici enfin un batonnet réactif transparent et rigide

... qui facilite les épreuves urinaires. Excellent contraste de couleur

rendu possible par la bande transparente et par des cartes colori-
metrigues précises, permettant des lectures exactes et qui peuvent

Présentation : Bitonnets réactifs LABSTIX, en flacon de 100 (cartes
colorimétriques avec chaque flacon). .5

Ames Company of Canada, Ltd.
Rexdale (Toronto) Ontario

7 N
M,

AMES
CA-D81F 85
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ARGYROL 8S.S.

Contre I'infection des yeux, du nez et de la gorge ARGYROL 8. S. offre

Une efficacité antimicrobienne constante, dépassant méme celle des antibiotiques topiques.

Culture Gram Argyrol S.S. Neomycin Bacitracin Polymyxin B
Serratia marcescens == i ST
Proteus vulgaris —_ i :
Pseudomonas fluorescens —_ ==
Pseudomonas aeruginosa
*Escherichia coli

*E. coli

*E. coli

Salmonella pullorum
Shigella paradysenteriae
Sarcina lutea
*Staphylococcus aureus
*S. aureus

Micrococcus lysodeikticus
Bacillus subtilis

50 100 0 50

Culture bactérienne diluée étalée sur milieu nutritif d‘agar.
Données énoncées en mcg/ml nécessaires pour obtenir une inhibition compléte.

* E. coli et S. doré (micrococcus aureus) sont présents normalement dans des souches de
résistance variable; par conséquent, plusieurs types ont servi pour ces tests.

Seul le nouvel ARGYROL 8. S. (Solution Stabilisée) a ces avantages :

Une action non irritante et émolliante pour le soulagement
des muqueuses irritées des yeux, du nez et de la gorge.
Pas de sensibilité ni d’irritation locale.

la seule solution stabilisée de protéinate d’argent doux — solution 10% et 5%

CROOKES-BARNES CANADA, LTD.

Garde sa stabilité
et sa fraicheur indéfiniment.

Ste-Thérése, P.Q.

“Dortabiday

Une conception nouvelle d’hygiéne féminine
pour le traitement de la leucorrhée.*”

Une technique employée en chirurgie gynécologique pour la désinfection vaginale.
La solution Portabiday renferme du sulfate d’alkylamine lauryle, détergent doux et
légerement acidulé et 2% d’hexachlorophéne par volume.3 4

Cette nouvelle méthode est bien acceptée par les patientes “Toutes celles qui ont fait
I'essai de Portabiday ont été unamines a louer sa simplicité de préparation et sa
facilité d'utilisation ainsi que le bien-étre qu'il procure” Portabiday a été employé
avec succes par cinquante patientes présentant une leucorrhée non-spécifique.’

BIBLIOGRAPHIE : 1 — “The management of physiological leucorrhea’””, Thomas M. Léonard, Medical
Times, Janvier 1964. 2 —~ “New relief for leucorrhea””, Thomas M, Léonard, Medical Annals of the
District of Columbia, Vol. XXXI, No 9, Septembre 1962. 3 — “"The use of Hexachlorophene Soap
Antisepsis for Vaginal Examination during Labor”, J. A. Ostlund, American Journal of Obsterics and
Gynecology, Vol. 83, p. 1099-101, Avril 1962. 4 — ‘A Clinical Bacteriologic Evaluation of Surgical
Antisepsis and a Plastic Drape’’, Max. S. Rittenburg and Ass., Surgery Gynecology and Obstetrics,
Vol. 119, 568-74, Septembre 1964. 5 — “‘Conception nouvelle du traitement de la leucorrhée a domicile’ .
Marcel Ferron, M.D., L'Union Médicale du Canada, Tome 95, No 3, Mars 1966.

LA COMPAGNIE

WINLEY-MORRIS LTEE

MONTREAL QUEBEC

“La trousse Portabiday est disponible
dans toutes les pharmacies.”
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Lélixir Novahistex-DH est un décongestif nasal et un antitussif d’administra-
tion buccale pour adultes. L'élixir Novahistine-DH est destiné spécialement
aux enfants de moins de 12 ans. On lira les précautions a prendre dans le Va- .
demecum International. Pour renseignements, s’adresser a Pitman-Moore,
division de la Dow Chemical of Canada, Limited, Don Mills, Ontario.
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dragées
sirop
suppositoires

4. ampoules
multidoses
creme

Phénergan

1. Antihistaminique 2. Anti-émeétique
3. Hypnotique 4. Potentialisateur

Renseignements complets sur demande P I
PHENERGAN, nom déposé de la prométhazine 0 u e n c LIMITEE
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C“NOBESINE HY QI

(TABLEAU GRAPHIQUE DE PERTE DE POIDS)

Poids Apras Apres Apres Apres
initial 1 sem. 2 sem. 3 sem. 4 sem.
oS sl R B %
3| [ SR i <
= HiEE
e | MOYENNES -
T i TR I ) [ | Noae | Poias | Perte
. = “'_‘«, s T SIS . lﬂllllntl initial [ de poids
’ ' Fel lere sem.| 40 | 180.5(178.6| 1.9
Piit ! oS 2esem. | 37 [180 [176.9] 31
S [ 3¢ sem. | 32 [186.7180.9] 5.8
il : ot R el
. Tmeis | 15 |177.1169.7| 7.4
| : B ESSAIS CLINIQUES
L____ | 5 SANS DIETE RESTRICTIVE
! | . S b
: | | e, 5

]
| |

PERTE DE POIDS SANS DIETE RESTRICTIVE

i
1

lere sem. Perte pendant la 'Ie.re_ sem.: 1.9 lb par sem.
2e sem Perte pendunr la 2e sem.: 1.55 Ib par sem.
3e sem Perte pendunl la 3e sem.: 1.93 Ib pur sem.
4e sem, Perte pendont la de sem.: 1.85 |b par sem.
MOYENNE » Moyenne de perte hehdomadmte 1.8 Ib.
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