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Notre page couverture illustre deux

lépoques de la chirurgie a Montréal:

Sir William-Hales Hingston (1829-
1907) opérant a I'Hotel-Dieu devant
les étudiants de I'Ecole de méde-
cine Victoria et une salle d’opéra-
tion a I'époque moderne.
Remerciements au service d’illus-
tration médicale de I'Hotel-Dieu de
Montréal.
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LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

EXAMENS

Les examens du Colléege Royal ont lieu en
septembre, chaque année. Les candidats qui
désirent se présenter aux examens doivent
prendre note des points suivants:

1. Tout candidat doit soumettre une demande
d'évaluation préliminaire de sa formation.

2. Les candidats qui poursuivent leur formation
au Canada doivent soumettre cette demaride
un an a l'avance de la tenue des examens aux-
quels ils désirent se présenter, c'est-a-dire
avant le 2 septembre de |'année précédente.
Les candidats qui ont poursuivi toute ou une
partie de leur formation hors du Canada doivent
soumettre leur demande initiale d'évaluation
au moins 18 mois a l'avance de la tenue des
examens auxquels ils désirent se présenter,
c'est-a-dire avant le 2 mars de |'année précé-
dente.

Seuls les candidats dont |'evaluation des titres
et qualités a été complétée seront acceptés a
I'examen.

3. Les candidats dont la formation a été evaluée
tel que décrit ci-dessus et qui deésirent se
présenter aux examens devront en informer le
College, par écrit, avant le 1er février de
I'année de |'examen. Sur réception de cet avis,
|'évaluation de la performance du candidat en
cours de formation sera ajoutée a l'évaluation
des titres et qualités déja complétée. Chaque
candidat recevra par la suite un avis sur |'éli-
gibilité de sa demande et il recevra aussi une
formule d'inscription si la réponse est favorable.

4. Les documents suivants sont disponibles au
bureau du Collége:

a) les formules de demande d'évaluation de la
formation:

b) le livret “Renseignements genéraux et regle-
ments concernant les normes de formation
et les examens'’;

c) les feuillets décrivant les reglements et
normes de formation relatifs aux examens
pour chaque spécialité. Les candidats doivent
mentionner la ou les spécialités qui les
intéressent;

d) le livret "Programmes de formation spécia-
lisée agréés par le Colléege Royal'.

5. Toute demande doit étre adressée comme suit:

Bureau de formation et de |'évaluation

LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS DU CANADA

74 Stanley
Ottawa, Canada. K1M 1P4
TEL.: (613) 746-8177
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Durfront cover |

1Our front cover illustrates two diffe-
drent periods in the history of
‘surgery in Montreal: Sir William-
1Ha|es Hingston (1829-1907) operat-
ling at I'Hétel-Dieu before students
‘of the Ecole de médecine Victoria
‘and an operating room as we know
‘them today.

1Our thanks to the medical illustra-
‘tion department of the Hotel-Dieu
“de Montréal.
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Claude C. Roy"

TRIBUNE EDITORIALE

Le patient doit demeurer

la préoccupation centrale
de I'"éducation médicale

La blouse blanche ne parvient pas a cacher
I'excitation et I'anxiété sinon la panique de I'étudiant
qui laisse la sécurité de la salle de cours pour faire face
aux défis de la médecine clinique et aux drames de la
condition humaine. Les années précliniques lui ont en-
fin mérité d’abandonner son réle de spectateur et de
s'initier a toute une nouvelle pédagogie, celle d'ap-
prendre en travaillant comme membre d'une équipe de
soins. A mesure qu'il progressera, une autorité et des
responsabilités plus grandes lui seront confiées. Tres
tot et a l'instar des autres membres de son équipe, il
transmettra ses connaissances aux autres et deviendra
peut-étre aussi un agent de production de nouvelles
connaissances. Ce processus d'auto-éducation sera
catalysé par un professeur clinicien qui saura diriger,
inspirer et enthousiasmer les membres de |'équipe,
dont la préoccupation centrale est la santé et le bien-
étre des patients dont il a la responsabilité finale.

La validité de ce mode d'enseignement en
meédecine clinique n'a jamais été contestée. Toutefois,
on veille a structurer davantage les équipes de soins et
récemment, les hopitaux accrédités pour I'enseigne-
ment ont été forcés de créer des unités d'enseigne-
ment. Etant donné le réle-clef que joue le professeur
clinicien responsable d'une équipe de soins, il est éton-
nant que peu d'études et de recommandations aient
été faites sur les attitudes et les méthodes pédagogi-
gues les plus efficaces. La tache de I'enseignant qui fait
la visite des malades avec son équipe est unique en ce
sens que sans préparation il doit étre prét a tout'. Sa
compétence clinique et son jugement clinique doivent
étre a toute épreuve pour établir sa crédibilité clinique.
En outre, il lui faut créer un climat de confiance pour
faciliter les rapports des membres de son équipe entre
eux et avec lui. Finalement, c’est par I'exemple qu'il
préchera sa compassion pour les malades et son
respect pour la vie humaine?.

Les autorités universitaires s‘inquiétent a bon
droit du manque de connaissance factuelles et de I'in-
compeétence clinique d'un certain nombre de ses gra-
dués. En tant que professeur clinicien, je partage aussi
ces inquiétudes qui, au cours des années, m'ont ins-
piré certaines réflexions.

Le curriculum préclinique
et son effet démobilisant

Les révisions et le bricolage incessants du cur-
riculum préclinique m’ont toujours agacé par I'obses-
sion qu'il faut tout enseigner et par 'emphase sur les
connaissances factuelles plutét que sur les concepts,
les grands schémas et les méthodes de raisonnement.

1) M.D., professeur de pédiatrie, chef du service de gastroentérolo-
gie, hopital Sainte-Justine, Montréal.
1006

Heureusement, on a tenté de rendre ce pot-pourri plus
digestible en jetant des passerelles entre les sciences
fondamentales et la médecine clinique. Les étudiants
développent quand méme au cours des années précli-

-

niques un certain cynisme et une attitude négative face

s

a I'étude et a I'apprentissage®. Ce négativisme et ce
mangque d’enthousiasme affectent non seulement le
fonctionnement de I'étudiant a l'intérieur de I'unité
d'enseignement, mais aussi celui de toute I'équipe de
soins qui, rapidement mettra I'étudiant en question sur
une voie d'évitement ou il ne pourra pas nuire.

Un certain nombre d’étudiants n‘auraient
jamais da étre admis a la faculté de médecine.
D’autres, par le biais de comités facultaires, ont obte-
nu, sans savoir ce qu’est la médecine, des modifica-
tions du contenu du curriculum ainsi que des
methodes pédagogiques, des techniques d’évaluation
et des normes de compétence exigées. Cette démocra-
tisation de I'éducation médicale a conduit & un laxisme
regrettable qui sert mal I"apprentissage de la médecine
clinique®. A leur entrée a I'hépital, certains étudiants
entretiennent souvent l'illusion qu'on peut apprendre
la médecine sans un travail soutenu et devenir méde-
cin sans une discipline personnelle a toute épreuve.

“Je ne suis pas ici pour travailler
mais pour apprendre”

Dans notre société et notre culture hédoniste,
c’est un cliché de dire que le travail a perdu l'auréole
qu'il avait autrefois quand on le jugeait aussi indis-
pensable que I'air que nous respirons. Le travail est
I'objet de contestation et de dépréciation ; il est de-
venu I'ennemi de I'homme. On veut une augmentation
du temps des loisirs. Malheureusement, cette philo-
sophie est incompatible avec I'apprentissage et la pra-
tique de la médecine. Il est tout a fait déconcertant de
voir que les autorités universitaires, quoique coupées
du milieu clinique par leurs responsabilités administra-
tives, croient que les “gardes” et les horaires sur-
chargés sont symptomatiques de |'exploitation dont
I’étudiant serait I'objet en phase pré et post-doctorale.
Pourtant on exige que |'étudiant soit complétement in-
tégré a I'équipe de soins. |l faut réaliser que dans le
contexte d'un horaire fixe et d'absences souvent im-
prévues pour des cours et des réunions, |'étudiant se
sent spectateur car son travail est vidé de ce qui était
sa substance, la décision et la responsabilité. Le résul-
tat est que bon nombre d’'étudiants ne se passionnent
plus pour la médecine, 'ambition est en berne, on fait
la grimace en disant : non, j‘en ai déja vu un cas...
c'est trop spécialisé pour moi... je regrette, mais j'ai un
cours a la faculté... vous me raconterez ce qui s’est
passé, car il est 17 heures,

L'UNION MEDICALE DU CANADA §.
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Les cliniciens chercheurs en voie
de disparition dans les unités
d’enseignements

Le PTG modéle a longtemps été considéré

‘comme un participant actif en recherche qui devait ex-
‘celler comme clinicien et enseignant. En pratique, le
professeur clinicien peut rarement poursuivre de front
‘et avec efficacité égale, ces trois taches professorales.
‘Le clinicien chercheur est méme considéré comme une
‘espéce en voie de disparition®. C'est |1a un des drames
‘de la médecine contemporaine car les contributions du
iclinicien chercheur a I'avancement et a I'application
ides connaissances biomédicales ainsi qu’a I’enseigne-
‘ment, ont été énormes®. Une enguéte américaine ré-
‘cente révéle que dans les departements précliniques, la
‘moyenne du temps consacré a la recherche se situe a
167%, comparativement a 21% pour les professeurs tra-
‘vaillant dans les hopitaux et oeuvrant dans les spé-

“t Hcialités médicales’. Je soupconne que la situation nest
| Ipeut-étre pas différente dans notre milieu. Bien qu’a

“I"'Université de Montréal plus de 75% des subventions
“de recherche en santé soient attribués aux centres et
“instituts rattachés a son consortium d‘hopitaux affiliés

i+ fet moins de 25% a ses départements précliniques?, il

t est probable qu’un trés petit nombre de chercheurs
" hospitaliers assument la direction d’une équipe de

' Usoins. Il ont, par conséquent, peu de contact avec les
s 1 étudiants.

La mission de service a la
collectivité : vocation particuliére de
la faculté de médecine

Un document récent du Conseil supérieur
* de I'éducation sur le réle du professeur d’université
" souligne “la nécessité, pour les institutions universi-
' taires, de reconnaitre leur appartenance au milieu ot
' elles sont implantées et I'importance d’une interaction

it ® continue entre elles et la collectivité”. Bien que

1 d’autres écoles et facultés de I'université assument des
¢ responsabilités de services a la collectivité, c’est la
§ faculté de médecine qui, en plus de sa mission pri-
| maire de formation superleure assurée par l'enseigne-

» 8 ment et la recherche, joue le role le plus important par

§ le biais de ses hopitaux affiliés ou de son hopital

; '* universitaire®.

Les attentes de la collectivité pour une méde-

j cine de haute qualité et a la fine pomte du progrés ex-

pquuent qu’autant aux Etats-Unis qu’au Canada, la
mission de service consomme une part de plus en plus
grande des ressources et du temps des professeurs

i

. W cliniciens.
|
|

|
|

(|
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Le nombre de malades traités par les
professeurs cliniciens a-t-il un effet
négatif sur I'enseignement et la
recherche ?

Le vice-doyen aux études de I'Université de
Montréal a récemment émis |'hypothése que cette
situation entraine une détérioration de la qualité de
I’enseignement et compromet la recherche™. Limiter,
tel gqu’il le suggeére, I'implication des professeurs clini-
ciens dans la distribution des soins n‘apparait pas étre
une solution éthiquement acceptable. L'hopital a
d’abord et avant tout la responsabilité des patients qui
lui sont confiés et la seule mission “intouchable” du
professeur clinicien est la qualité des soins. L’hopital
d’enseignement doit non seulement donner des soins
exemplaires mais aussi mettre au point de nouvelles
stratégies d'intervention thérapeutique et préventive.

Limiter les activités de soins des professeurs
cliniciens n'apparait pas non plus comme une solution
académiquement valable. Quelques expériences
vécues au Québec confirment une étude américaine,
impliquant 19 facultés de médecine'. La performance
académique mesurée par la durée de la semaine de
travail, les soins prodigués et les fonds de recherche
obtenus étaient meilleurs dans les facultés avec sys-
téme de plein temps géographique, que dans celles ol
le salariat fixe était en vigueur. Pour ce qui est du
temps consacre a I'enseignement, il n'y avait pas de
différence entre les deux groupes. A la rigueur, on peut
réglementer les tdches d'un travailleur intellectuel,
mais on ne peut pas gérer sa productivité,

Mes années de formation et de professorat
dans les hopitaux universitaires ou affiliés de six
facultés de médecine, me convainquent que le salariat
fixe entraine une diminution des services et une dé-
gradation de la qualité des soins. Comme consé-
quence, la clientele essentielle a I'enseignement et a la
recherche s'éloigne. Aux Etats-Unis en particulier, il est
triste de constater que la qualité des soins est souvent

meilleure a “I’hopital pédiatrique prlve gue dans le
service de pédiatrie universitaire ou le matérIeI clinique
peut devenir a ce point rare, gu’'on doive le remplacer
par des instruments soi-disant pédagogiques.
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Jean P. Fauteux

e présent numéro de 1'Union médicale du Canada

contient cing travaux scientifiques présentés lors

de la réunion annuelle des Journées chirurgicales
de I’Université de Montréal de I’année derniere. Un
sixieme travail paraitra incessamment.

Ces études portent sur les méthodes de revascu-
larisation cérébrale, le traitement des fractures mandibu-
laires, les études électrophysiologiques post-opératoires en
chirurgie cardiaque, les maladies inflammatoires du cdlon
et sur le diagnostic et le traitement des abces hépatiques.
L’excellence de ces travaux fait suite a 1’orientation aca-
démique que s’est donnée le département de chirurgie de
I’Université de Montréal depuis quelque douze ans. C’est
en avril 1971 qu’eurent lieu les premieres Journées chi-
rurgicales de 1’Hotel-Dieu de Montréal. Au cours de cette
premiére réunion, on voulait également rendre hommage
au docteur Jacques Bruneau, professeur de chirurgie, chef
démissionnaire du département de chirurgie de 1"Hotel-
Dieu de Montréal et premier directeur du département de
chirurgie de I’Université de Montréal depuis 1951. Formé
a I’école américaine ou il avait étudié€ sous la direction du
docteur Ewarts Graham de Saint-Louis, Missouri, le doc-
teur Bruneau avait ramené a Montréal I’esprit, les
méthodes d’enseignement et le type américain de pratique
chirurgicale dans un milieu jusque-la orienté vers la pen-
sée chirurgicale francaise.

Cette premiere réunion remporta un vif succes.
Encouragés par cette réussite, les chirurgiens de 1’'Hotel-
Dieu de Montréal apportérent leur contribution a ces réu-
nions annuelles dans le but de susciter Iintérét de tous et
chacun des professeurs a 1’étude de leurs résultats clini-
ques et a leur publication ; d’améliorer I'objectivité et par
le fait méme la qualité des soins donnés aux malades ;
d’intéresser les chirurgiens-professeurs et les résidents a
la recherche clinique et fondamentale ; d’inciter les futurs
chirurgiens a revenir a leur Alma Mater.

En 1977, les Journées chirurgicales de 1’Hotel-
Dieu de Montréal devinrent les Journées chirurgicales de
I’Université de Montréal. En évitant de modifier les ob-

e
1) Directeur du département de chirurgie, faculté de méde-
cine, Université de Montréal.
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Les Journées chirurgicales
de I’Université de Montréal

jectifs de départ, nous avons depuis favorisé une rotation
hospitaliére. Ainsi, nous encourageons le rapprochement
des chirurgiens de chaque discipline dans les différents
centres hospitaliers, en espérant voir se réaliser, a plus ou
moins long terme, les projets inter-hospitaliers de re-
cherche clinique et fondamentale. Un nombre de plus en
plus grand de résidents, de chirurgiens du corps professo-
ral ou d’anciens résidents participent a ces assises.

L’objectif prévu en 1972 semble se concrétiser
puisque, depuis quelque deux ou trois ans, le Comité
scientifique rec¢oit, annuellement, pour fins de présenta-
tion a cette journée scientifique, de cinquante a soixante
travaux effectués par des résidents ou des chirurgiens. De
ce nombre, les vingt-deux meilleurs textes sont retenus,
présentés et pour la plupart publiés.

Depuis trois ans, a cette réunion annuelle, s’a-

joute la Journée annuelle de la recherche qui a lieu a la

fin d’avril. La participation des résidents a cette réunion
est beaucoup plus importante et ils y présentent des tra-
vaux effectués avec la collaboration de chirurgiens des di-
verses spécialités.

En somme, nous croyons que ces journées scien-
tifiques ont répondu a plusieurs objectifs prévus. Les qua-
lités des présentations et des publications qui en résultent
en témoignent. Plusieurs de ces travaux ont trouvé place
dans nos revues nationales, ou dans des revues ameéri-
caines et européennes.

Nous souhaitons toutefois que se réalisent les
deux objectifs suivants :

Voir un plus grand nombre de nos anciens rési-
dents participer activement a ces journées scientifiques.

Accroitre davantage la publication de leurs tra-
vaux dans des revues francophones.

Nous espérons que cette orientation se fera de
plus en plus vraie au cours des prochaines années et nous
encourageons les professeurs et les résidents a soumettre
a I’Union médicale du Canada les articles susceptibles
d’int€resser, entre autres, les chirurgiens et les médecins
du Québec.

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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Diagnostic et traitement
des abces hépatiques
a I’hopital Notre-Dame

Etude des facteurs pronostiques

'J. Corman®, L. Jasmin®, P. Bayardelle?,
'P. Daloze®, C. Smeesters”, A. Péloquin®,
- IR. Gagnon® et M. Falardeau®

g% Résumé

st

| L"approche diagnostique et thérapeutique de 29 cas d’abces
{ hépatique a ét€ ctudiée. Les épreuves diagnostiques les plus
utiles ont €té la scintigraphie, 1’échographie et la tomographie

_ Jaxiale. La mortalité a été de 90% dans les cas traités médicale-
w1 fment et de 14% dans les cas opérés. Les autres facteurs de
. § mauvais pronostic ont été I’incertitude du diagnostic, I’atteinte de

* I’état nutritionnel et immunologique ainsi que la multiplicité des
- | Iésions.

1) Service de chirurgie générale et
digestive, hopital Notre-Dame, Université
de Montréal.
2) Département de microbiologie,
hopital Notre-Dame, Université de Mon-
tréal.

Tirés a part :
D J. Corman, département de chirurgie,
hépital Notre-Dame, C.P. 1560, Station C,
Montréal (Québec) H2L 4KS8.
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"abces hépatique est depuis

l A toujours responsable d’un

taux de morbidité et de morta-

lité élevé. Non reconnue et non traitée,

cette affection conduit invariablement
au déces'*.

Son évolution insidieuse et le
peu de spécificité des signes cliniques
qui ’accompagnent déjouent souvent
la perspicacité du clinicien.

De nos jours cependant, 1’ave-
nement de techniques d’investigation
de plus en plus sophistiquées telles que
la scintigraphie, I’échographie et la to-
mographie axiale, rend son diagnostic
plus facile.

Le traitement s’est également
amélioré grace aux techniques micro-
biologiques plus poussées mettant en
évidence le réle important des bactéries
anaérobies et grace a une approche chi-
rurgicale ouverte ou fermée plus agres-
sive.

La présente communication
porte sur I’étude de I’approche diagnos-
tique et thérapeutique ainsi que sur I’a-
nalyse des facteurs pronostiques de
I’abcés hépatique chez 29 malades
traités a 1’hopital Notre-Dame sur une
période de douze ans.

Matériel et méthodes
Sélection des malades

Les dossiers médicaux de tous
les patients ayant eu un diagnostic
d’abces hépatique entre janvier 1970 et
octobre 1982 ont été revus. N’ont été
retenus pour 1’analyse que les abceés
pyogéniques mascroscopiques mul-
tiples ou solitaires, prouvés soit clini-
quement, soit lors de I’intervention,
soit a 'autopsie, a 1’exclusion des
abcés microscopiques en relation avec
des états septiques non controlés.

Variables étudiées

L’incidence de la maladie, la
répartition suivant 1’age et le sexe, ainsi
que le mode de présentation clinique et
les épreuves diagnostiques de labora-
toire ont été analysées.

L’étude porte également sur
I’exactitude du diagnostic, la cause, le
nombre et la localisation des l€sions,
I’influence des affections associées et
le mode de traitement.

Enfin, la survie des malades a
été analysée et discutée en fonction de
ces différents paramétres, d’abord glo-
bablement puis séparément pour deux
périodes bien distinctes. Une premiére
période s’étend de janvier 1970 a dé-
cembre 1977 (P I), époque durant la-
quelle les moyens d’investigation
étaient moins sophistiqués et moins ac-
cessibles. Une deuxieéme période s’é-
tend de janvier 1978 a octobre 1982 (P
II) ; au cours de celle-ci on a utilisé plus
libéralement les techniques radiologi-
ques et les investigations microbiologi-
ques modernes grace a l’ouverture
d’une section de laboratoire spécialisé
dans I’étude des germes anaérobies.
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Résultats

Incidence

Vingt-neuf abcés pyogéni-
ques dont 2 avaient une composante
mycotique ont €té retracés durant les
périodes considérées ; soit 15 malades
durant P I et 14 malades durant P II.
Ceci représente une incidence de
0,0098% du total des admissions a
I’hopital (29/294 936).

Age et sexe

L’age des malades a vari€ de
14 a 84 ans, avec une moyenne de 54,6
ans, le sexe se répartissant entre 17
hommes et 12 femmes.

Clinique

A I’admission, la majorité des
patients se plaignaient de fiévre
(100%), d’anorexie et d’asthénie
(87%) et de douleur loco-régionale
(80%). Cinquante-neuf pour cent
avaient présenté des frissons dans leur
histoire et 52% accusaient une perte de
poids récente.

Quant aux signes cliniques, ils
se manifestaient surtout sous forme de
pyrexie (100%), de sensibilité au ni-
veau de I’hypocondre droit (86%) avec
ou sans hépatalgie ou hépatomégalie.
Des signes auscultatoires pulmonaires
non spécifiques étaient présents dans
38% des cas, 37% étaient cachectiques,
31% manifestaient des signes de toxé-
mie et autant étaient ictériques.

Enfin, 4 des 29 malades
(14%) ont présenté un état de choc a un
moment ou I’autre de leur hospitalisa-
tion.

Epreuves diagnostiques
Biologie :

Bien qu’aucun de ces exa-
mens ne se soit révélé spécifique, I'ané-
mie étaient présente chez tous les ma-
lades et la leucocytose et la neutrophilie
étaient élevées chez la majorité ; on
retrouve également une lymphopénie
(<1500/mm?) dans 77% des cas.

Une hypoalbuminémie et une
élévation des phosphatases alcalines
ont été notées dans 85 et 87% des cas
testés. Enfin, 10 des 29 malades
avaient une hyperbilirubinémie (ta-
bleau I).

Imagerie :

L’épreuve diagnostique la
plus fidele et la plus spécifique dans
notre série a été la scintigraphie hépati-
que au soufre colloidal marqué au
technétium®, suivie de 1’artériographie
sélective, de 1’échographie et de la to-
mographie axiale (tableau II).

Les artériographies sélectives
se sont révélées pathologiques dans
87% des cas ; cependant, les signes
d’atteinte hépatique €taient le plus sou-

Tableau I

Biologie
Malades Résultats
testés anormaux
Anémie < 12 g Hb/100 ml 29 29 100%
Leucocytose * > 10 800/mm* 25 21 84%
Neutrophilie * > 75% 25 22 88%
Lymphocytose absolue = 1500/mm’ 29 20 T7%
Phosph. alcaline > 100 U.I. 23 20 87 %
Albuminémie < 3,5 g/l 26 22 85%
Bilirubinémie > 1,2 mg/dl 29 10 34 5%

* a 'exclusion de 2 anémies aplastiques et de 1 leucémie

Tableau 11

Imagerie
Période 1 Période II Périodes I et 11
Nombre Résultats Nombre Résultats Nombre Résultats
d’examens  positifs d’examens positifs d’examens positifs
Scintigraphie 8 100% 4 100% 12 100%
Artériographie 3 66% ] 100% 8 87%
Echographie 3 66% 11 82% 14 T8%
Tomographie axiale 0 4 15% 4 715%
1010

vent indirects, sous forme de déplace-
ment ou d’encorbellement vasculaire.
Les radiographies pulmonaires ont éga-
lement été anormales dans la majorité
des cas mais ici encore, les signes
étaient indirects sous forme d’atélecta-
sie pulmonaire ou d’épanchement pleu-
ral. Une seule radiographie de 1’abdo-
men sans préparation (1/23) a révélé
des lésions pathognomoniques d'un
abceés au niveau de I'aire hépatique.
Il est & noter que ces examens
ont en général €t€ utilisés beaucoup
plus fréquemment dans P Il que dans P |
sauf pour la scintigraphie (tableau II).

Microbiologie :

Des hémocultures ont été pra-
tiqués chez 26 des 29 malades étudiés,
soitchez 13 des 15 patients durant P I et
chez 13 des 14 patients durant P 11.

Elles ont été positives a une ou
plusieurs reprises dans 61% des cas,
soit 54% durant P I et 69% durant P II,
permettant I’identification d’un ou plu-
sieurs germes aérobies chez 15 malades
et anaérobies chez 5 ; chez 4 de ces
derniers, les germes étaient mixtes (aé-
robies et anaérobies).

Du matériel purulent a été pré-
levé chez les 14 malades soumis &
I’intervention chirurgicale'. Les
cultures de pus ont révélé la présence de
germes aérobies uniques ou multiples
chez 11 d’entre eux. Il existait des
germes anaérobies associés chez 4 de
ces malades. Par contre, 3 spécimens se
sont révélés stériles a la culture.

Enfin, a 'autopsie, 2 cas
d’abces pyogéniques a composante
mycotique ont été identifiés.

Durant P I, seuls 13% des ma-
lades ont été trouvés porteurs de germes
anaérobies contre 36% pour P II.

Chez 50% des opérés (7/14),
il y a eu corrélation entre les germes
identifiés dans les hémocultures pré-
opératoires et le spécimen prélevé lors
de I’intervention.

L’'identification et la fré-
quence des germes retrouvés dans les
hémocultures et le pus sont illustrées
dans le tableau I1I.

Exactitude du diagnostic

Globalement dans 55% des
cas (16/29), le diagnostic clinique fut
établi avec certitude, soit lors de I'in-
vestigation ou lors de I'intervention.
Durant P 1, il ne fut posé que 5 fois sur
15 contre 10 fois sur 14 durant P II.

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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Tableau III

Microbiologie

Germes identifiés dans les hémocultures et le pus

"4 B Aérobies

Anaérobies
Klebsiella 33%  Bactéroides 21%
E. Coli 33%  Clostridium 8%
Entérocoque 21%  Actinomyces 4%
Streptocoque 17%  Fusobacter 4%
Staphylocoque 17%  Gram(-) non ident. 8%
1+ 8 Entérobacter 13% Mycoses *
.. Il Proteus 13%  Blastomyces 49
' Pseudomonas 8%  Aspergillus 4%
+ Divers

| * découvertes autopsiques

fTahIeau Y%

" ' Etiologie
' Origine Nombre et localisation
' Biliaire 14 10 uniques 2Get8 D
(48,3%) 4 multiples*
' Hématogéne 4 1 unique D
ool (13,8%) 3 multiples
. il Portale 3 1 unique G
(10,3%) 2 multiples
Contigué 1 1 unique D
: (3,4%)
. Cryptogénique 7 6 uniques 2Get4 D
(24,2%) 1 multiple
| Total 29 19 uniques 5Get 14 D
; (100%) 10 multiples
I:: Ll D = droit
Y8 G = gauche
B

Les deux lobes hépatiques étaient toujours impliqués dans les abces multiples.

Chez le restant des malades

1 (45%), 1a maladie ne fut reconnue qu’a

W I'autopsie bien que chez ces patients,
% un état septique ait ét€ diagnostiqué et
1§ en général trait€ avant le déces.

Causes, nombre et
localisation des lésions

s Dans pres de la moiti€ des cas
P | (48%), I’abceés hépatique était d’ori-
.+ gine biliaire, ou il était le plus souvent
| unique et localis€é au niveau du lobe
i8 droit.

o Chez 4 malades, une origine
q# hématogeéne a pu étre retracée et dans
| ces cas, I’abceés était le plus souvent
' multiple. L’affection était d’origine
wit 8 portale chez 3 patients et 1 malade pré-
.} sentait une abcédation du lobe droit par
24y i contiguité, provenant d’un abces surré-

& nalien.

g Enfin, nous n’avons pu déter-

miner la cause de la lésion dans 7 cas
(tableau IV).

Affections associées

La majorité des malades (25/
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29) présentait, lors de I’admission, des
affections intercurrentes ayant une rela-
tion directe ou indirecte avec la maladie
étudice.

En effet, plus de la moitié
(59%) souffrait a des degrés divers,
d’une altération de leur systeme de dé-
fense immunitaire pour une ou plu-
sieurs raisons : ainsi, 11 recevaient un
traitement immuno-dépresseur sous
forme de stéroides (6) et/ou de chi-
miothérapie (5), 2 étaient soumis a la
radiothérapie ; 2 patients étaient at-
teints d’anémie aplastique et 2 étaient
des insuffisants rénaux. Enfin, parmi
ces malades, 9 souffraient de néopla-
sies diverses dont 8 étaient actives au
moment du diagnostic et 7 étaient ca-
chectiques.

De plus, 31% présentaient une
maladie bénigne du carrefour hépato-
pancréatique et 24% étaient diabéti-
ques.

Ces maladies associées étaient
réparties de fagon uniforme sur les deux
périodes étudi€es.

Mode de traitement

Chez 5 malades (17,24%),
soit 3 dans P I et 2 dans P II, nous avons
considéré le traitement inadéquat ; en
effet, 3 d’entre eux étaient au stade
terminal d’une maladie néoplasique as-
sociée et n’ont recu qu’un traitement de
support et 2 autres présentaient un état
septique gravissime dont 1’évolution
rapide vers le décés n’a pas permis une
antibiothérapie specmque de longue
durée.

Dix patients (34,48%), soit 7
dans P I et 3 dans P II, ont eu un traite-
ment médical intensif sous forme d’an-
tibiothérapie intraveineuse spécifique
de longue durée (> de 10 jours). Le
choix des antibiotiques étaient basé sur
les résultats des hémocultures ou des
cultures de bile ; dans 1 cas cependant,
on a administré des antibiotiques a
large spectre sans identification micro-
biologique préalable.

Quatorze malades (48,27%)
soit 5 dans P I et 9 dans P II, ont bénéfi-
cié d’un traitement chirurgical sous
forme de drainage ouvert, associé a une
résection hépatique dans 3 cas. Onze de
ces patients ont également recu une an-
tibiothérapie variant de 3 a 10 se-
maines, visant les germes retrouvés
dans les hémocultures ou le pus des
abces. Chez les 3 autres, I’antibiothéra-
pie fut de plus courte durée.

Aucun malade n’a été traité
par ponction-drainage percutané sous
échoguidage et antibiothérapie spécifi-
que subséquente.

Mortalité

Pour I’ensemble des deux pé-
riodes étudiées, la mortalité s’éleve a
55% (16/29). Elle est de 100% chez les
malades traités inadéquatement (5/5) et
de 90% chez les malades traités médi-
calement (9/10). Par contre, seuls 14%
des malades opérés sont décédés (2/
14). Cependant, en comparant les deux
périodes, on observe une nette régres-
sion des mortalités globales, médicales
et chirurgicales au cours de P II (tableau
V).

Facteurs associés a la
mortalité

On ne décele aucune influence
ni de I’age, ni du sexe puisque 1’age
moyen des survivants était de 59,3 ans,
comparé a 50,9 ans pour les malades
décédés et que 7 hommes sur 17 et 6
femmes sur 12 ont survécu a leur mala-
die. Il n’existe également aucune corré-
lation entre le type de germes impliqués
et la survie.
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Par contre, tous les malades
chez qui le diagnostic n’avait pas établi
avec certitude durant leur hospitalisa-
tion, sont décédés. Les autres facteurs
défavorables ont €té la perte de poids,
la cachexie, I'hypo-albuminémie, la
lymphopénie, les néoplasies et autres
maladies associées a une anergie. En-
fin, les abces a localisation unique ont
eu un meilleur pronostic que les abces
multiples (tableau VI) et le traitement
chirurgical a nettement amélioré le taux
de survie (tableau V).

Discussion

L’incidence de I’abces hépati-
que dans notre série, 1’age et la réparti-
tion selon le sexe avec légere prédomi-
nance pour les hommes, se compare
aux données classiques de la
littérature'**”. Il convient de souligner
que la fréquence de la maladie semble
augmenter au cours des récentes an-
nées. Notre étude ne fait pas exception
a cette constatation puisque 14 malades
ont ét€ traités en 4 ans seulement pour P
I alors que 15 avaient été traités en 8
ans pour P 1. Cet état de choses refléte
probablement, en partie du moins, une
préoccupation plus intense des clini-
ciens a I'égard de I’abces hépatique et
des moyens d’investigation diagnosti-
que plus adéquats.

Les manifestations cliniques
et biologiques de la maladie sont égale-
ment comparables aux données de la
littérature. Ces symptomes, signes et
épreuves de laboratoire sont en général
peu spécifiques mais devraient attirer
I’attention vers le diagnostic et orienter
I'investigation vers des tests plus spéci-
fiques tels que la scintigraphie, I’écho-
graphie, la tomographie axiale, voire
méme [’artériographie®.

Les germes responsables les
plus fréquemment retrouvés sont,
comme on pourrait s’y attendre, les
germes de la flore intestinale. Il est
remarquable cependant que trois fois
plus de bactéries anaérobies ont été
identifiées au cours de P II, époque a
laquelle des épreuves de laboratoire de
dépistage plus spécifiques ont ét€ mises
en oeuvre. Le peu de corrélation exis-
tant entre les bactéries identifiées lors
des hémocultures pré-opératoires et les
spécimens préleves lors de I’interven-
tion (50%), reflete probablement le fait
qu’un certain temps s’est écoulé entre
le prélevement des hémocultures et le
prélévement des spécimens opéra-
toires, temps durant lequel les patients
ont recu une antibiothérapie spécifique
conforme aux résultats des préleve-
ments sanguins. Mais ce manque de
corrélation indique également I'impor-

Tableau V

Mortalité
Période 1 Période 11 Périodes 1 et 11
Globale 11/15 73% 5/14 35 16/29 55%
T. inadéquat 33 1009 212 100% 5/5 100%
T. médical 7/7 100% 2/3 66% 9/10 90%
T. chirurgical 1/5 20% 1/9 1% 2/14 14
Tableau VI
Facteurs associés a la mortalité
Total Déces Survie
29 16 13
Age moyen 54,6 ans 50,9 ans 59,3 ans
Sexe M 17 10 7
F 12 6 6
Acuité diagnostique 16 3 13
T. médical® 10 9 |
T. chirurgical 14 2 12
Perte poids 14 9 5
Cachexie 7 6 ]
Albuminémie (moyenne) 2.8 g/dl 2,67 NS 2,92
Lymphocytose absolue I 333/mm’ 1 975 NS 1 475
(moyenne) 129% = 1500 46% = 1500
Néoplasies 9 8 1
Immuno-dépression 17 14 3
Diabéte 7 2 5
Abcés uniques 18 7 11
multiples 11 9 2

* en excluant T. inadéquat (5 malades) dont la mortalité est 100%
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tance des prélevements du pus dans ung
seringue fermée hermétiquement aussis
tot que possible durant I'évolution de la
maladie et partant 1'instauration d'une
antibiothérapie spécifique et précoce.’
Les techniques modernes de ponction-
aspiration sous échoguidage telles que
préconisées par Maher® et Perera' per<
mettent aujourd’hui cette approche.

Le taux de mortalité dans’
notre étude se compare a celui que I'on
observe dans plusieurs grandes
séries'’. On observe également chez
nos malades, une amélioration de la
survie en fonction du temps de 1’ana-
lyse (P Il versus P I).

Parmi les facteurs associés & la:
mortalité, ni I’age, ni le sexe, ni le type!
de germes impliqués ne semblent avoir
eu d’influence.

Toutefois, d’autres facteurs:
semblent avoir été déterminants. Ainsi,
I"incertitude du diagnostic clinique du-
rant P I (10/15 soit 66%) refléte bien le
peu d’orientation du clinicien vers un
diagnostic spécifique d’abcés hépati-
que et la paucité des moyens d’investi-
gation mis en oeuvre a I’époque. On
observe un renversement complet de la
situation durant P 11 ou le diagnostic a
€té€ posé cliniquement dans plus de 2/3
des cas (10/14), ce qui a également
changé I'option thérapeutique puisque
2/3 des cas ont été traités chirurgicale-
ment durant P II contre 1/3 durant P |
(tableaux V et VI). Globalement, le ¥ i
diagnostic clinique n’a été établi avec |
certitude que chez 3 des 16 malades
décédés, alors qu’il ne faisait pas de 3
doute chez les 13 survivants (tableau
VD).

Le traitement chirurgical a
également dramatiquement amélioré le
taux de survie. En effet, méme en ex-
cluant les malades qui ont eu un traite-
ment jugé inadéquat, 1 seul a survécu
au traitement médical isolé contre 12
des 14 malades traités chirurgicalement 3§ "%
(tableau VI). :

Bien que nous ayons traité
avec succes a plusieurs reprises
d’autres abces intra-abdominaux par
ponction-aspiration et drainage écho-
guidé, aucun malade de cette série n'a
bénéficié de cette thérapeutique. Cette
derniére approche a ¢té favorisée ré-
cemment dans la littérature® . Elle pré-
sente 1'avantage incontestable d’obte-
nir rapidement un spécimen spécifique
pour 1’étude microbiologique et par-
tant, elle permet d’instaurer une anti- %,
biothérapie appropriée. Elle permet §
également un drainage aspiratif et une §, *
décompression de la Iésion et semble
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pouvoir ¢viter dans la majorité des cas
un drainage chirurgical ouvert. Cette
'technique a cependant ses limites dans
les Iésions multiples, multiloculées,
ﬂimal délimitées et phlegmoneuses'.

Les autres facteurs pronosti-
ques défavorables ont été Iatteinte de
I’état nutritionnel et immunologique
sous toutes ses formes. Assez curieuse-
‘ment, le diabéte semble avoir eu peu
d’influence néfaste.

Enfin, ce sont les abcés a loca-
lisation multiple dans les deux lobes
hépatiques qui se sont révélés les plus
Imortels (tableau VI).

The diagnostic and therapeutic

approach of 29 cases of hepatic abscesses

have been analysed. The best diagnostic

tools have been liver scintigraphy, ultra-

' sonography and computerized tomogra-

| phy. Mortality rate has been 90% with

medical treatment and 14% with surgery.

' Other unfavorable factors were in relation

with an unestablished diagnosis, a

+ ¢ § compromised nutritional or immunologi-
i 8 cal status as well as the presence of mul-

i I B tiple lesions.
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comprimes

(ibuproféne)

Renseignements thérapeutiques

Mode d'action: L 'ibuproféne a exercé une activité anti-inflammatoire.
analgésique et antipyrétique au cours d'éfudes sur les animaux faites
dans le but précis de démontrer ces activités. L'ibuproféne n'exerce
aucun effet glucocorticoide démaonirable

Chez I'homme, aprés une seule dose de 200 mg. on a noté des concen-
Irations seriques efficaces en 45 minutes. Le medicament était encore
présent six heures plus tard, mais & des niveaux a peine décelables
Les concentrations de pointe ont été notées environ une heure aprés
I'ingestion et elles etaient plus faibles lorsque le meédicament fut pris
avec de 1a nourriture.

L ibuprofene est rapidement metabolise. el son élimination se fait dans
I'uring. L'excrétion est virluellement compléte 24 heures aprés la
derniere dose. La demi-vie sérique de l'ibuprofene est de 1.8 a
2 heures. On n'a pu déceler ni accumulation du medicament ni induc-
fion enzymatigue.

L'ibuproiéne est moins apte & provoquer un saignement gastro-intes-
tinal. aux doses courantes, que |'acide acétylsalicylique.

Chez I'homme, les essais cliniques ont démantré que |'activité d’une
dose quotidienne de 1200 a 1800 mg d’ibuproféne est semblable a celle
d'une dose de 3600 mg d'acide acétylsalicylique

Indications et usage clinique: Motrin (ibuproféne) est indiqué pour
traiter la polyarthrite rhumataide et I'ostéo-arthrite. Il est aussi indiqué
pour soulager la douleur légére & modérée accompagneée d'inflam-
mation, dans les etats tels que le trauma musculo-squelettique et la
douleur consecutive a |'extraction dentaire, Motrin est également
indiqué pour soulager la douleur associée a la dysménarrhee.

Contre-indications: Ne pas uliliser Matrin (ibuproféne) chez les
malades hypersensibles & ce compose, ni chez ceux avec syndrome de
polypes nasaux, oedéme de Quincke ou antécédents de broncho-
spasme cause par I'acide acétylsalicylique et d'autres agents anti-
inflammatoires non stéroides. (Voir MISE EN GARDE)

Ne pas uliliser Motrin au cours de la grossesse ou de |'allaitement, ni
chez I'enfant, étant donné que sa sécurité n'a pas élé etablie dans ces
cas

Mise en garde: Des réactions anaphylactoides sont survenues chez
des malades hypersensibles a I'acide acetylsalicylique. (Voir CONTRE-
INDICATIONS)

Des cas parfois graves d'ulcération gastro-duodénale et de saignement
gastro-intestinal ont été rapportés avec Motrin (ibuproféne)

L'ulceration gastro-ducdénale, 1a perforation et le saignement gastro-
intestinal grave peuvent avoir une issue fatale, et bien qu'ils aient rare-
ment été rapportés avec Motrin, une relation de cause a effet n'a pas été
établie. Durant un traitement au Motrin, il importe de surveiller de prés
les malades avec antéceédents de maladie des voies gastro-intestinales
SUperieures

Précautions: Vue trouble, diminution de I'acuiteé visuelle, scotome,
changement de la vision colorée ont été rapportés. Si un malade
prenant Motrin (ibuproféne) développe ces troubles, discontinuer le
traitement et faire faire un examen ophtalmologique.

Retention aqueuse et oedeme ont élé signalés avec Motrin: le médica-
ment doit donc étre administré avec prudence aux patients ayant des
antécédents de décompensation cardiaque ou de maladie rénale.

Comme d'autres agents anti-inflammatoires non stéroides. Motrin peut
inhiber I'agrégation plaguettaire, mais son effet est quantitativement
moindre et d'une durée plus courte que celui de I'acide acetylsaly-
cylique. Il a été démontré gue Motrin prolonge le temps de saignement
(sans toutefois dépasser les limites normales) chez les sujets normaux
Vu que cet effet peut étre amplifié chez les malades soufirant
d'anomalie hémostatigue sous-jacente, Motrin doil &tre ulilisé avec
prudence chez les patients atteints d'anomalies intrinseques de
coagulation et chez ceux prenant des anticoagulants

Avertir les malades prenant Motrin de rapporter & leur médecin tout
signe ou sympldme d'ulcération ou de saignement gastro-intestinal,
vue trouble et autres symptdmes oculaires, eruption cutanée, gain
pondéral el oedeme.

Lorsque Motrin doit &tre pris par un malade dgja soumis a une corti-
cothérapie prolongée, et gue ce traitement doit ensuite étre discon-
tinug, il importe de diminuer progressivement les corticostéraides pour
éviter une exacerbation de la maladie et ne pas causer une insuffisance
surrendle

Chez des patients atteints de lupus érythemateux aigu disséming, une
méningite amicrobienne a été rapportée lors du traitement au Motrin.
Les réaclions d hypersensibilité au Motrin comme: fiévre, éruption
cutanée et anomalie de la fonction hépatigue sont aussi plus fréquentes
chez ces malades que chez ceux avec d'autres affections. Il faut donc
administrer Motrin avec prudence aux personnes souffrant de lupus
érythémateux aigu disseming.

Interactions médicamenteuses

Anticoagulants coumariniques: Plusieurs éludes contrdiées de courte
durée ont révéle gue Motrin {ibuproféne) n'affecte pas de fagon signiti-
cative le temps de prothrombine ni différents autres facteurs de coagu-
lation chez les malades prenant des anticoagulants coumariniques.
Toutefois, vu que le saignement a été signalé lors de I'administration de
Motrin et d'autres agents anti-inflammatoires non stéroides & des
patients prenant des anticoagulants coumariniques, le medecin doit
faire preuve de prudence lorsqu’il administre Motrin 2 des malades
recevant des anficoagulants

Acide acétylsalicylique (AAS): Des etudes sur les animaux demontrent
que l'acide acétylsalicylique administré avec d'autres agents anfi-
inflammatoires non stéroides (y compris Motrin (ibuproiéng)) produit
une nette diminution de I'activité anti-inflammatoire et une baisse dg la
concentration sanguine des médicaments autres que I'AAS. Lors
d'éludes de biodisponibilité, une dose unique d'AAS donnée a des
volontaires normaux n'a produit aucun effet sur les taux sanguins de
Motrin. Des études cliniques de corrélation n'ont pas été effectuees

Réactions défavorables: Les réactions défavorables suivantes ont élé
constatées chez des malades traités au Motrin (ibuproféne):

N.B.: Les réactions mentionnées sous "“Rapport de causalité inconnu
sont survenues dans des circonstances oU un rapport de causalité n'a
pu étre determing. Toulefois, bien que ces cas soient rares, la possibilite
d'un rapport avec Motrin ne doit pas étre écartée

Tractus digestif: Les réactions défavorables les plus fréquenies avec
Matrin concernent le tractus digestif

Fréquence de 3 a 9%: nausées, douleur épigastrique, pyrosis

12 3%: diarrhée, troubles abdominaux. nausees et vomissement, indi-
gestion, constipation. crampes ou douleurs abdominales, réplétion des
voies gastro-intestinales (ballonnement, flatulence)

moins de 1%: ulcére gastrique ou ducdénal avec saignement ou per-
foration. hémorragie gastro-intestinale. méléna, hépatite, ictere,
anomalie de la fonction hépatigue (TGOS, bilirubine sérique et
phosphatase alcaling)

Systéme nerveux centraf

Fréquence de 3 2 9%: vertige

12 3%: céphalee, nervosite

moins de 1%: dépression, insomnie

Rapport de causalité inconnu: parasthésie. hallucinations, anomalies
oniriques

Peau:

Fréquence de 3 & 9%: éruption cutanée (y compris le type maculo-
papuleux)

14 3%: prurit

moins de 1%; éruption vésiculo-bulleuse, urticaire, érythéeme
polymarphe

Rapport de causalité inconnu: alopécie, syndrome de Stevens-Johnson
Vue et ouie:

Fréquence de 14 3%: linnitus

moins de 1%: amblyopie (vue trouble, diminution de I'acuité visuglle,
scotome, changement de la vision colorée). Tout trouble visuel durant
un traitement au Motrin nécessite un examen ophtalmolcgique (voir
PRECAUTIONS)

Rapport de causalité inconnu; conjonctivite, diplopie, névrite oplique

Metabolisme:

Fréquence de 1 a 3%: diminution de I'appétit, cedeme, rétention
agueuse. La rétention aqueuse disparail généralement promptement
avec la cessation du traitement (voir PRECAUTIONS)

Sang:

Fréquence de moins de 1%: leucopénie el baisse du taux de |’ hémoglo-
bine et de |'hématocrite

Rapport de causalité inconnu: anémie hémolytique, thrombocytopénie,
granulocylopénie, épisodes de saignement (purpura, épistaxis.
hematurie, ménorragie)

Appareil circulatoire:

Fréquence de moins de 1%: insuffisance cardiaque chez les malades
avec fonction cardiague marginale, pression sanguing élevée
Rapport de causalité inconnu: arythmie (tachycardie sinusale, brady-
cardie sinusale, palpitations)

Allergies:

Fréquence de moins de 1%: anaphylaxig (voir CONTRE-INDICATIONS)
Rapport de causalité inconnu: fievre, maladie sérique, syndrome de
lupus érythémateux

Systéme endocrinien:
Rappart de causalilé inconnu: gynecomastie, réaction hypoglycémique

Reins:
Rapport de causalite inconnu: diminution de la clairance de créatinine,
polyurie, urémie

Symptomes et traitement du surdosage: Un enfant de 19 mois pesant
12 kg et ayant avalé 2800 4 4000 mg de Motrin (ibuproféne) a présenté
de I'apnée et de la cyanose, et n'a réagi qu'a des stimulations doulou-
reuses, Oxygene et liquides par voie parentérale lui ont été administrés;
aprés 12 heures il semblait complétement remis. Deux autres enfants
(de 10 kg chacun) ont avalé chacun 1200 mg de Molrin sans mani-
fester d'intoxication aigug et sans conséquences ultérieures
facheuses. Un homme de 19 ans ayant pris 8000 mg de Motrin a
éprouve du vertige, et on a observe du nystagmus. |l s'est remis sans
seéquelles aprés hydratation parentérale et trois jours de repos au lit
En cas de surdosage aigu, vider |'estomac par vomissement ou lavage
On retrouve toutefois peu de medicament si le délai depuis la prise a
depasse une heure. Le médicament étant acide el son excrétion se
faisant dans |'urine, il est theoriquement recommande d'administrer un
alcali et de provoquer une diurése

Posologie et mode d'administration: Polyarthrite rhumatoide ef ostgo-
arthrite: La posologie quotidienne initiale pour I"adulte est de 1200 mg.
a répartir en 3 ou 4 doses égales. Selon |'effet thérapeutique obtenu., Ia
posologie peu! étre diminuée ou augmentée, mais elle ne doit pas
dépasser 2400 mg.

Lorsque I'effet maximal est realisé. la posologie d'entretien doit se
situer entre 800 et 1200 mg par jour

Douleur Iégeére & modérée accompagnée d'inflammation et de dys-
ménorrhée: 400 mg & intervalles de 4 a 6 heures, selon le besoin. La
posoclogie totale ne doit pas dépasser 2400 mg./jour

Entants: Vlu I'absence d'experience clinigue. Motrin {ibuproféng) n'est
pas indiqué chez les enfants de moins de 12 ans

Présentation: Comprimés dragéifies de 200 mg (jaune). 300 mg
(blanc), 400 mg (orange). et comprimes laqués de 600 mg (péche) en
flacons de 100 et de 1.000

Monographie envoyée sur demande.  cF 1542 1c
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dans les maladies

inflammatoires du colon

L TR e e
Le mégacolon toxique

Edouard Farkouh”, Ramses Wassef?,
Michel Allard® et Henri Atlas"

Quatorze patients avec mégacoOlon toxique ont €t€ trait€s de 1970
a 1981. La maladie de base était la colite ulcéreuse dans 11 cas,
et la maladie de Crohn du célon dans 3 cas. Un traitement médi-
cal initial fut institué chez tous ces patients. Trois patients (21%)
ont répondu favorablement a ce traitement et n’ont pas subi d’o-
pération chirurgicale. Les 11 autres patients ont di subir une in-
tervention d’urgence, qui dans 3 cas a ét€ une proctocolectomie
avec iléostomie terminale, et dans les 8 autres cas fut une colec-
tomie totale avec iléostomie laissant le rectum en place. Trois
patients de ce dernier groupe ont dii subir une proctectomie ulté-
rieure, et 4 autres patients ont pu avoir une anastomose iléo-
rectale en un deuxieéme temps avec des résultats satisfaisants.
Nous concluons qu’un traitement médical initial de courte durée
et un traitement chirurgical précoce sont nécessaires face a cette
complication grave.

e mégacodlon toxique (ou dila-
tation toxique du colon) est
une complication potentielle-
ment léthale de certaines maladies coli-
ques. Décrite initialement et classique-
ment dans la colite ulcéreuse’, cette
complication peut se retrouver égale-
ment dans la colite granulomateuse (la
maladie de Crohn du célon)’. Enfin,
elle a aussi été reconnue plus récem-
ment dans des maladies de nature infec-
tieuse, particuliéerement la colite a
salmonelles’.

Le mégacolon toxique dans
les maladies inflammatoires du c6lon a
toujours su captiver 1’'intérét des clini-
ciens, et durant les derni¢res années, de
multiples publications, parfois contra-
dictoires dans leurs conclusions, ont at-
taqué ce sujet.*” Nous avons donc dé-
cidé de réviser notre expérience des dix
derniéres années a 1’hopital du Sacré-
Coeur ol 14 patients ayant un mégaco-
lon toxique furent traités.

it o)
Département de chirurgie, hopital

Sacré-Coeur, Université de Montréal.
1) M.B.,B.Ch.,F.R.C.S. (C). Chi-
rurgien, hopital Sacré-Coeur. Professeur
agrégé, Université de Montréal.
2) M.D., résident en chirurgie, Uni-
versité de Montréal.
3) M.D., F.R.C.S. (C). Chirurgien,
hopital Sacré-Coeur. Professeur adjoint,
Université de Montréal.
'4} M.D., F.R.C.S. (C). Professeur
agrégé de clinique, Université de Montréal.

: Tirés a part :
D Edouard Farkouh, hopital Sacré-Coeur,

5400, boulevard Gouin Quest, Montréal
(Québec) H4J 1C5.
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Matériel, méthodes et
résultats

Entre 1970 et 1981,

136 pa-
tients ont ét€ admis a I"hopital du Sacré-
Coeur de Montréal pour investigation :

et/ou traitement d une colite u]u.n.use
Onze de ces patients ont développé un’
tableau de mégacdlon toxique, un pour-
centage de 8%. De plus, 3 patients at-
teints d’une colite granulomateuse (ma-
ladie de Crohn du colon) ont aussi dé-
veloppé cette complication. Cette étude
rctm«,p-..(_tnf'lv porte sur ces 14 patients,
Il s’agit de 10 femmes et 4 hnmmu
L.’age moyen est de 42 ans (22 -

ans). L’age moyen du groupe atteint dc
colite ulcéreuse est de 45 ans (24 - 69
as), alors qu’il est de 31 ans (22 - 48
ans) dans le groupe ayant une maladie
de Crohn du colon. Le petit nombre de
patients dans ce groupe, cependant,

nous empéche de conclure a la signifi-3

cation de cette différence.

Nous avons €té surpris de
constater que chez 12 patients sur 14, la®

durée de la maladie de base avait été
inférieure a un an. (tableau I) De fait
chez 6 patients, la maladie de base n’a-
vait été active que pour une période

inférieure & un mois et I’épisode aigu '8

représentait la premic¢re manifestation

reconnue de la maladie. Ceci est parti-

culierement vrai pour les 3 patients at-
teints d'une maladie de Crohn du c6-
lon. La durée de I'épisode aigu variait
de 2 a 10 jours, avec une moyenne de 4

Tableau I

Durée de la maladie inflammatoire du colon
avant 'apparition du mégacolon toxique

Nombre
de patients

Durée de
la maladie de base

< | mois 6
1 - 3 mois 4
3 - 12 mois 2

2

> ] an (10 & 44 ans)
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Yjours. Evidemment le diagnostic de
megacdlon toxique ne s’appliquait pas
'dans tous ces cas dés le début de 1’épi-
‘sode aigu.
| Ce diagnostic a été basé sur un
‘ensemble clinique et radiologique re-
'marquablement constant (tableau II).
‘Tous les patients €taient extrémement
‘toxiques et présentaient de la douleur
tabdominale, de la diarrhée (moyenne :
_ 13 selles/par jour), de la fievre et autres
‘manifestations systémiques d’une at-
‘teinte grave. De plus, tous présentaient
‘une distension abdominale, documen-
tée par une plaque simple de I’abdomen
émontrant une distension du célon
transverse (moyenne 10 cm) (figure 1).
Le profil de laboratoire (tableau III)
démontrait une anémie, une leucocy-
tose et une hypoalbuminémie chez la
‘majorité des patients.

* ! Tableau II
sl

/i | Présentation clinique chez les 14 patients avec
“T mégacélon toxique

il ¥ Douleur abdominale

........................ 14/14

fFOXICItE SEVere ..ot . 14/14

- IBITE I o cone sidbnacoie B e 14/14
(moyenne : 13 selles die)

I e e S e 14/14

Eachycardic A 14/14

o 8 Distension abdominale ..................... 14/14

¢ B Péristaltisme diminué ....................... 12/14

,é Figure 1 — Une plaque simple de 1'abdomen

© mettant en évidence une dilatation importante du
| colon transverse.

Un traitement médical fut en-
 trepris chez tous ces patients. Il
| comprenait la succion naso-gastrique et
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Tableau III

Profil moyen de laboratoire et de radiologie
chez les 14 patients avec mégacolon toxique

Eemoglobine el orn SRl e 10,6 GM %
Globules blancs i s i 10 700 / CC
Albumines: o s 2,5GM %
Plaque simple de ’abdomen :

COlonUEATIVEESS SN E Sy 10 CM

le rééquilibrage hydro-électrolytique
dans tous les cas. Six patients on recu
des stéroides en préparation standard
(e.g. solu-cortef), alors que 3 autres
patients ont recu une préparation de
corticotropine (ACTH).

Trois patients seulement ont
présenté une réponse satisfaisante au
traittment médical et n’ont pas di subir
une intervention chirurgicale d’urgence
(21%). Ces 3 patients avaient recu des
stéroides.

Les 11 autres patients ont été
opérés d’urgence. Huit ont subi une
colectomie totale avec confection
d’une iléostomie, alors que 3 autres ont
subi une proctocolectomie. L’indica-
tion de la proctocolectomie était basée
sur une proctite sévere ou une hémorra-
gie provenant du rectum. Lors des in-
terventions, 4 perforations furent re-
trouvées, dont 2 cloisonnées et 2 libres.
Les 3 patients ayant subi une proctoco-
lectomie d’urgence ont présenté une
période, post-opératoire orageuse, in-
cluant de nombreuses complications
séveres : choc septique, hémorragie
périnéale, éventration, abces de paroi,
fistule périnéo-vaginale, psychose
post-opératoire. Leur séjour post-
opératoire fut prolongé pour plus d’un
mois, et un patient demeura 143 jours a
I’hopital.

Par contre, mis a part les in-
fections de plaie (au nombre de 5), nous
n’avons retrouvé qu’une complication
dans le groupe des 8 patients ayant subi
une colectomie totale, soit une fistule
iléale. Une patiente ayant eu une périto-
nite généralisée a la suite d’une perfora-
tion libre est décédée 24 heures apres
I’opératoire. Le séjour moyen post-
opératoire des 7 autres patients fut de
17 jours.

Nous avons étudié I’évolution
a moyen ou a long terme de ces 7 pa-
tients qui ont subi une colectomie d’ur-
gence avec préservation du rectum.
Trois patients ont di subir une proctec-
tomie ultérieure pour une récidive de la
maladie au niveau rectal (2 colites ulcé-
reuses et une maladie de Crohn du c6-
lon). Le délai moyen entre les 2 inter-
ventions €tait de 11 mois. Les 4 autres

patients ont pu subir une reconstruction
iléo-rectale, dans un délai moyen de 8
mois (3 colites ulcéreuses et une mala-
die de Crohn du colon). La fréquence
moyenne des selles chez ces patients,
post-réanastomose, était de 4 selles par
Jour. Ces patients ont subi une rectos-
copie de contréle un an post-
réanastomose et une muqueuse rectale
normale fut décrite.

Discussion

Le mégacolon toxique est une
complication peu fréquente des mala-
dies inflammatoires du c6lon. Le terme
“mégacolon toxique” a été initialement
décrit par Marshak' en 1950, comme
complication de la colite ulcéreuse. Ré-
cemment certains auteurs™® ont préféré
le terme de dilatation toxique du c6lon
pour identifier cette maladie grave et la
distinguer du mégacolon congénital se-
condaire a la réduction ou a I’absence
des cellules ganglionnaires dans la pa-
roi intestinale.

Le mégacolon toxique est une
entité anatomo-clinique, caractérisé
par I’association d’une dilatation aigué
du cdlon et d’un syndrome toxi-
infectieux grave. Plusieurs explications
ont été mises de 1’avant pour expliquer
sa pathogénie. Parmi celles-ci, la des-
truction des plexus myentériques’, des
lésions extensives atteignant les fibres
musculaires de la paroi colique',
I’hypokaliémie', un traumatisme causé
par un lavement baryté, 1’effet pharma-
cologique sur le colon d’agents opiacés
et anticholinergiques'' peuvent jouer un
role plus ou moins important dans la
production de l€sions aboutissant a la
dilatation toxique du c6lon. Toutefois,
le mécanisme exact de production de
cette entité reste a déterminer. Dans la
série des 14 patients de notre étude, les
différents mécanismes pathogéniques
mentionnés plus haut n’ont pu étre
qu’occasionnellement mis en cause.

La mortalité globale du méga-
colon toxique est €levée. La moyenne
rapportée dans la littérature est de
21%". L’existence de perforation coli-
que est 1’élément principal qui in-
fluence le pronostic. Selon Glotzer"” la
mortalité des patients opérés en 1’ab-
sence de perforation est de 8,7%,
contre 51,2% pour les malades chez qui
une perforation existait déja lors de
I'intervention. Dans notre série de 14
patients, 4 perforations furent retrou-
vées lors de 'opération chirurgicale,
compliquées d’un seul déces en période
post-opératoire chez une patiente ayant
une péritonite généralisée a la suite
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Bactrim'Roche

Résumé posologique

Indications

Traitement des infections suivantes, quand elles sont causees

par des germes sensibles

® infections de I'appareil respiratoire supérieur et inférieur
(bronchite chronique, en particulier) ainsi qu'otite moyenne
aigué et chronique

m infections des voies urinaires aigués, recurrentes et chroni-
ques

m infections des voies génitales: urétrite gonococcique sans
complications

m infections gastro-intestinales

u infections de |la peau et des tissus mous

®m pneumonite a Pneumocystis carini chez le nourrisson et
I'enfant

‘Bactrim’ n'est pas indique dans le traitement des infections

virales et des infections a Pseudomonas ou a Mycoplasma

Contre-indications

En présence de lésions hépatiques graves ou d'insuffisance
rénale lorsqu'il est impossible de déterminer reguliérement
les concentrations seriques; en présence de dyscrasies san-
guines ou d'hypersensibilite connue a la trimethoprime ou
aux sulfamides.

Chez la femme enceinte ainsi que chez les nouveau-nés ou
les prematurés pendant les premiéres semaines de vie

Précautions

Il convient de mettre en balance les risques et les avantages
prévus chez les sujets atteints de lésions hépatique ou rénale
d'obstruction des voies urinaires, de dyscrasies sanguines,
d'allergies ou d'asthme bronchique. Il faut diminuer la posolo-
gie chez les insuffisants rénaux. Ne pas administrer sile taux
de créatinine sérique estsupérieur a 2 mg%. On doit envisager
la possibilité de surinfection par un organisme non sensible

Réactions indésirables

Les plus courantes sont: nausees, vomissements, intolérance
gastrique et rash,

On rencontre, moins souvent: diarrhée, constipation, flatu-
lence, anorexie, pyrosis, gastrite, gastro-entérite, urticaire,
cephalees et altérations hépatiques (élevations anormales
de la phosphatase alcaline et de |a transaminase serique)

A l'occasion, on fait état de: glossite, oligurie, hématurie, trem-
blements, vertige, alopécie et élévation de |'azote uréique
sanguin, de I'azote non protéique sanguin et de la créatinine
serique.

Altérations hematologiques: neutropénie et thrombocylopénie
surtout, et, plus rarement; leucopénie, anémie aplasique ou
hemolytique, purpura, agranulocytose et hypoplasie meédul-
laire. Elles se manifestent surtout chez les personnes agées
et sont habituellement réversibles a |'arrét du traitement

Posologie

Enfants: 6 mg de trimethoprime par kg de poids corporel par
jour et 30 mg de sulfaméthoxazole par kg de poids corparel
par jour, répartis en deux doses égales

Adultes et enfants de 12 ans et plus

Posologie habituelle

1 comprime ‘Bactrim’ DS ‘Roche’ ou 2 comprimés pour adul-
tes, deux fois par jour

Posologie minimale et pour un traitement prolongé

Yz comprimeé ‘Bactrim’ DS ‘Roche’ ou 1 comprime pour adultes,
deux fois par jour

Posologie maximale (infections graves) 1': comprime
‘Bactrim’ DS ‘Roche’ ou 3 comprimés pour adultes, deux fois
par jour

Dans les cas d'infections aigués, prolonger le traitement pen-
dant un minimum de 5 jours ou jusqu'a ce que le malade ait
ete asymptomatique pendant 48 heures, et, dans les infections
des voies urinaires, jusqu'a ce que |'urine soit stérile
Gonorrhee sans complications: 2 comprimés pour adultes
ou 1 comprime 'Bactrim’' DS ‘Roche’, quatre fois par jour pen-
dant 2 jours

Pneumonite a Pneumocystis carimi: 20 mg/kg/ jour de trimé-
thoprime et 100 mg/ kg/ jour de sultaméthoxazole en quatre
doses fractionnées pendant 14 jours

Présentation

Comprimé pour adultes: Comprimé blanc, capsuliforme, bicon-
vexe, grave ROCHE C sur une face, rainuré et gravé BACTRIM
sur l'autre, dosé a 80 mg de triméthoprime et 400 mg de sulfa-
methoxazole

ngncqns de 100 et 500. Conditionnement unitaire, boites de
Comprime DS: Comprimé blanc capsuliforme, biconvexe
gravé ROCHE sur une face, rainuré et gravé BACTRIM DS

sur l'autre. dose a 160 mg de triméthoprime et 800 mg de sulfa-
methoxazole

Flacons de 100 et 250

Suspension: Aromatisee a la cerise. contenant 40 mg de trimé-
thoprime et 200 mg de sulfaméthoxazole par 5 m!

Flacons de 100 et 400 mi

Comprime pediatrique. P

Comprime blanc, cylindrique, biplan grave ~“f"[_/'

sur une face, a rainure simple et gravé C dans chaque
hemicycle sur l'aulre, dose a 20 mg de triméthoprime et 100 mg
de sulfamethoxazole I
Flacons de 100

Solution pour perfusion: ampoule de leur ambre d'une
capacite de 5 ml, contenant 80 mg de triméthoprime

(16 mg/ml) et 400 mg de sulfaméthoxazole (80 mg/ml) pour
perfusion avec une solution agueuse de dexirose a 5%
une solution de Ringer ou de NaCl a 0.9%. Emballage de
25 ampoules

Monographie disponible sur demande

TM: Marque de commerce de Hoffmann-La Roche Limitée
¥ Marque déposee
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1. New York Academy of Sciences, Proceedings. 8 décembre
1980, p. 15
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d’une perforation libre dans la cavité
abdominale.

Les stades précoces de la dila-
tation toxique du cOlon peuvent étre
traités médicalement avec succés. Par
contre, lorsque la maladie progresse ra-
pidement ou lorsqu’un traitement mé-
dical de 48 & 72 heures échoue, I'inter-
vention chirurgicale restera le seul
mode de traitement qui pourra baisser
le haut taux de mortalité rencontré dans
cette maladie. L’intervention de choix
semble étre la colectomie totale mais
sans proctectomie. L’amputation du
rectum d’urgence devrait étre réservée
aux patients présentant une proctite sé-
vere ou une hémorragie au niveau rec-
tal. En laissant le rectum en place, une
anastomose il€o-rectale pourrait Etre
confectionnée en un deuxiéme temps,
lorsque la muqueuse rectale présente
peu de signes d’activité de la maladie,
avec des résultats satisfaisants. De
plus, nous croyons que la conservation
du rectum est d’autant plus justifiée que
I’évolution récente de la chirurgie de la
colite ulcéreuse a apporté des techni-
ques trés satisfaisantes d’anastomose
au rectum avec différents procédés de
poche continente'",

Conclusion

Toute conclusion tirée de ce
groupe de 14 patients se doit d’étre ex-
trémement prudente, puisqu’il s’agit
d’une étude rétrospective et que les pa-
tients ayant été sélectionnés pour une
proctocolectomie étaient probablement
plus atteints. Cependant certaines
conclusions peuvent étre justifiées :

1. Le mégacdlon toxique est une complication
grave des maladies inflammatoires du cdlon et
est associée a une morbidité certaine.

. Cette complication se présente souvent dans
les stades précoces de la maladie.

3. Un traitement médical initial incluant la suc-
cion naso-gastrique, le remplacement hydro-
électrolytique, et des stéroides a hautes doses
doit étre instauré et peut s'avérer suffisant pour
contréler la crise dans certains cas.

. En absence de réponse adéquate au traitement
médical, une sanction chirurgicale précoce
s’impose.

5. L’intervention de choix semble étre la colecto-
mie totale avec iléostomie, sans proctectomie.

. La proctocolectomie d’urgence est associée a
une morbidité élevée et ne devrait étre prati-
quée que chez les patients présentant une
hémorragie au niveau rectal.

T R

Fourteen patients with toxic
megacolon were treated between 1970-
1981. In 11 patients it was a complica-
tion of ulcerative colitis and in 3 it was
secondary to Crohn’s disease of the col-

(x5 ]

on. All patients were initially put on
medical treatment, and with the slightest
hint of deterioration, immediate surgery
was carried out. Three patients responded ™
favorably to medical treatment (21%) :mt:‘;.;t
did not require surgery. In the other 11
patients emergency surgery was carried
out : 3 had proctocolectomy with termin-
al ileostomy and 8 had subtotal col- )
ectomy and ileostomy leaving the rectum
in situ. In the latter group, 3 patients had
proctectomy at a later date, while in4 =
patients an ileo-rectal anastomosis was
performed with satisfactory result. We
conclude that an initial strict medical
treatment and an aggressive early opera-
tive intervention are the keys to the suc-
cessful management of this grave com-
plication.

!

Bibliographie

1.Marshak R.H., Lester L.J., Friedman A.l §
Megacolon, a complication of ulcerative colitis. Gass
troenterology, 1950 ; 16 : 768 - 72.

2. Turnbull R.B., Weakly F.L., Hawk W.A., Scho=
field P.F. : Choice of operation for the toxic megacolon
phase of nonspecific ulcerative colitis. Surg. Clin, North
Am., 1970 ; 50 : 1151 - 69.

3.Schofield P.F., Mandal B.K., Ironside A.G. :
Toxic dilatation of the colon in salmonella colitis and
inflammatory boxel disease. Brit. J. Surg., 1979 ;66 : §
- 8.

4. Turnbull R.B., Hawk W.A., Weakly F.L. : Sur-
gical treatment of toxic megacolon : ileostomy and cols
ostomy to prepare patients for colectomy. Amer. 1
Surg., 1971 ; 122 : 325 - 31.

5.Koudahl G., Kristensen M. : Toxic megacolon in
ulcerative colitis. Scand. J. Gastroenterol., 1975 ; 102
417-21.

6.Soyer M.T., Aldrete J.S. : Surgical treatment of
toxic megacolon and proposal for a program of therapy.
Amer. J. Surg., 1980 ; 140 : 42] - 5

7.Schofield P.F. : Toxic dilatation and perforation in
inflammatory bowel disease. Ann. R. Coll. Surg. Eng.,
1982 : 64 ;: 318 - 20

8.Ferrari B.T., Ray J.E., Busuttil R.W., Barker

W.F. : Fulminant idiopathic inflammatory disease of
the colon. Hardy : Critical surgical illness, W.B. Saun-
ders company, 1980 ; 2e éd., pp. 496 - 507.

9. Mclnerney G.T., Sauver W.G., Baggenstross
A.H., Hodgson J.R. : Fulminating ulcerative colitis
with marked colonic dilatation : a clinicopathologie
study. Gastroenterology, 1962 ; 42 : 244-57

10.Spiro M.H. : Clinical Gastroenterology. London &
Collier - MacMillan, 1970 ; 644 - 66

11.Smith F.W., Law D.H., Nickel W.F., Sleisenger
M.H. : Fulminant ulcerative colitis with toxic dilatation
of the colon : medical and surgical management of
eleven cases with observations regarding etiology. Gass

troenterology, 1962 ; 42 : 233 - 43

12.Grosdidier J., Boissel P., Jamart J., Delfosse
J.L., Guillemin F., Grosdidier G. : Le mégacolon
toxique et son traitement chirurgical. Analyse d'une
série de 21 cas. J. Chir., 1980 ; 117 : 447.51
13.Binder S.D., Patterson J.F., Glotzer D.J. : Toxic
megacolon in ulcerative colitis. Gastroenterology,
1974 ; 66 : 90915

14.Parks A.G., Nicholls R.J., Belliveau P. : Procto-
colectomy with ileal reservoir and anal anastomosis
Brit. J. Surg., 1980 ; 67 : 533-8

15.Fonkalsrud E.W. : Endorectal ileal pull-through
with lateral ileal reservoir for benign colorectal disease.
Ann. Surg., 1981 ; 194 : 761 - 6

L'UNION MEDICALE DU CANADA




16 rhumatologues
canadiens éminents
étudient a fond le

Feldene

dans Parthrose et
_ la polyarthrite
| rhumatoide'

Les chercheurs:
Dr Fletcher D. Baragar,
University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba.
Dr Garry L. Craig,
McMaster University Medical Centre,
Hamilton, Ontario.
Dr Wm. E. Decoteau,
University Hospital Saskatoon,
Saskatoon, Saskatchewan.
DI Marvin J. Fritzler,
Foothills Hospital, Calgary, Alberta.
Dr F. Hoh,
Kingston General Hospital, Kingston, Ontario.
Dr Gunnar Kraag,
Ottawa Civic Hospital, Ottawa, Ontario.
Dr Lucien Latulippe,
Centre hospitalier de I'Université Laval,
Ste-Foy, Quebec. 5
Dr John A. Lochead, |
St. Clare’s Mercy Hospital,
St-Jean, Terre-Neuve.
DI Robert J. McKendry,
. Ottawa General Hospital, Ottawa, Ontario.
| Dr A. Mewa,
' McMaster University Medical Centre,
! Hamilton, Ontario.
Dr C. Kirk Osterland,
Hopital Royal Victoria, Montréal, Québec.
,] Dr John S. Percy,
- Clinical Sciences Building,
: University of Alberta, Edmonton, Alberta.
el Dr W.J. Reynolds,
| Toronto Western Hospital, Toronto, Ontario.
Dr J. Paul Ryan,
Calgary, Alberta.
Dr John M. Thompson,
St. Joseph's Hospital, London, Ontario.
Dr John F.L. Woodbury,
Victoria General Hospital,
Halifax, Nouvelle-Ecosse.




Pour

la toute
premiere
fois...

L’étude’
[J Etude parallele & double
insu d’'une durée de
12 semaines
[] 145 patients atteints de
polyarthrite rhumatoide
[J] Posologie -
FELDENE:
20 mg une fois
par jour
AAS: de 3,2 4 5,2 g par
jour
[0 Comparaison de la
tolérance et de I'efficacité

Un antiarthritique

est comparé a ’AAS a enrobage
entéro-soluble dans 10 centres
de rhumatologie au Canada...

Dans cette étude, un pourcentage plus élevé
de patients traités par le FELDENE (20 mg
par jour) ont connu une ameélioration par rap-
port aux sujets du groupe de comparaison
traités par 'AAS a enrobage entérosoluble
(posologie moyenne de 3,9 g par jour).

Evaluation des chercheurs
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Evaluation des epatients

A la fin de la période d'étude, les patients
traités par le FELDENE ressentaient beau-
coup moins de douleur, et bénéficiaient
d’'une augmentation de I'activité physique
plus marquée que les patients traités par
I’AAS a enrobage entéro-soluble.
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On a également observé d’autres améliora-
tions semblables et significatives, telles
gu’une diminution de la durée de la raideur
matinale, une réduction du nombre d’articu-
lations douloureuses lors de mouvement
ainsi qu’une augmentation de la force de
préhension.

Tolérance

On a signalé moins d’effets secondaires |
d’abandons en Eénéral dans le groupe t
par le FELDEN

Le nombre de patients qui ont éprouvé d
effets secondaires liés aux médicaments &z
I'étude était beaucoup plus élevé (p = 0,0008k
dans le groupe traité par I'AAS a enrobage ju:
entéro-soluble. :

Un nombre moins élevé de patients traité
par le FELDENE ont abandonné le traitem
a cause des effets secondaires gastro-

intestinaux en comparaison des patients:
traités par I'AAS a enrobage entéro-solubl

Abandons d
cause d'effels

secondaires 3y
secondaires gastro-intesting m,m

I FELDENE ¢
B AAS

Total Abandons a

des effets cause d'effets
secondaires

% de patients

254 473 5,6 17,6 28 9.4




le resultat?

i1 Micours de cette étude, des quantités pré-
¢ cles du produit actif et du placebo ont été

f@rnies aux patients, et on a mesuré la

flelité au traitement par le décompte des
‘piiles. Le degré de fidélité a été converti en
© Wiscore numérique selon lequel les valeurs
.. fls élevées correspondaient a une fidélité
i mindre.

«l comparaison entre les patients prenant
tiseul comprimé par jour et ceux qui en

i Mnaient 4 a déemontre la supériorité d’'une
1 stle prise par jour. Les valeurs étaient

1 gitistiquement significatives & la 8¢

24 (B 0,0008) et a la 12€ semaine (p = 0,00021).»
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Un choix sur pour :
un traitement de premier recours

Feldene

une fois par jour!

~ Tolérance

Fidélité au traitement

CLASSIFICATION PHARMACOLOGIQUE PRECAUTIONS SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE dnsio

Antiinflammatoire doté de propriétés analgésiques. On a signalé des cas d'ulcéres gastaro-duodénam et Aucun cas de surdosage n'a été signalé. Aucun anti {

des saignements gastro-intestinaux a la suite de |'ad- dote spécifique n’étant connu, nous recommandonsg i

fg;ﬁ%g;gr‘:_gr::ﬁ:g?jﬁ ;:nl-tii:ﬂgal-:fmatoire ST ministration de FELDENE (piroxicam). L'administra- un traitement d'appoint et symptomatique. Ir, .
P tion du médicament doit &tre surveillée attentivement

stéroidien doté de propriétés analgésiques et antipyréti-
gues. Son mode d'action n'est pas entiérement connu.
Le FELDEME (piroxicam) inhibe I'activité de la prosta-
glandine-synthétase. La réduction de la biosynthése
des prostaglandines qui en résulte peut expliquer en
partie son action antiinflammatoire. Le FELDENE
(piroxicam) n’agit pas par stimulation de I'axe hypo-
physo-surrénalien. Dans la polyarthrite rhumatoide,
I'efficacité de 20 mg de FELDENE (piroxicam) par jour
s'est avérée semblableé a celle de 4,5 g d'acide
acétylsalicylique par jour. Le FELDENE (piroxicam) est
bien résorbé aprés son administration orale. La rapidité
et le taux de résorption ne sont pas influencés par I'ad-
ministration de nourriture ni d'antiacides. L'adminis-
tration d'une seule dose orale de 20 mg a produit des
concentrations plasmatiques maximales en 4 heures
environ. Chez 'homme, la demi-vie plasmatique est
d'environ 45 heures. Lorsque le médicament est ad-
ministré chaque jour, les concentrations plasmatiques
augmentent pendant cinq a sept jours au cours des-
quels elles atteignent un état d'équilibre. Ces concen-
trations ne sont pas dépassées suite a I'ingestion
quotidienne continue du médicament. Le FELDENE
(piroxicam) est largement métabolisé. Moins de 5% de
la dose quotidienne est excrété sous forme inchangée
dans I'urine et les selles. L'hydroxylation du cycle pyri-
dinique de la chaine latérale avec glycuroconjugaison
et élimination urinaire constitue le principal processus
meétabolique. Environ 5% de la dose est métabolisé et
excrété sous forme de saccharine.

Au cours d'une période d'observation de quatre jours,
vingt hommes en santé ont regu 20 mg par jour de
FELDEMNE (piroxicam) en une ou plusieurs prises: ils
ont présenté beaucoup moins de pertes de sang dans
les selles que dix témoins en santé qui recevaient39g
d'acide acétylsalicylique par jour.

INDICATIONS

Le FELDENE (piroxicam) est indiqué dans le traitement
symptomatique de la polyarthrite rhumatoide, de I'ar-
throse (affection dégénérative des articulations) et de
la spondylarthrite ankylosante.

CONTRE-INDICATIONS

Le FELDENE (piroxicam) ne devrait pas &tre administré
aux patients atteints d'un ulcére gastro-duodénal ou
d'une inflammation active du tractus gastro-intestinal
ni aceux qui ont réecemment été atteints de telles affec-
tions. Le FELDENE (piroxicam) est contre-indiqué chez
les patients qui ont manifesté une hypersensibilité au
médicament. Puisqu'une sensibilité croisée a été
démontrée, le FELDENE (piroxicam) ne devrait pas étre
administré aux patients chez qui I'acide acétylsalicy-
lique ou les autres antiinflammatoires non stéroidiens
ont provoqué I'asthme, la rhinite ou l'urticaire.

MISE EN GARDE

Usage durant la grossesse et la lactation
L'innocuité du FELDENE (piroxicam) n'a pas été
établie durant |la grossesse et |'allaitement; par consé-
quent, son usage n'est pas recommandé dans ces
états. Nous ne savons pas si le FELDENE (piroxicam)
traverse la barriére placentaire ni s'il est excrété dans
le lait maternel.

Aucun effet tératogéne n’a é1é observé au cours des
@tudes sur la reproduction chez les animaux. Chez les
rates et les lapines qui ont regu du FELDENE (piroxi-
cam) durant la gestation, on a constaté une augmenta-
tion de la frégquence de dystocie, et la parturition a été
retardée; chez la rate, il s'est aussi produit une inhibi-
tion de la lactation

Usage chez les enfants

Le FELDENE (piroxicam) n'est pas recommandé chez
les enfants de moins de 16 ans parce que la posologie
et les indications n'ont pas été établies.

chez les patients dont les antécédents révélent une af-
fection au niveau de la partie supérieure du tractus
gastro-intestinal. Les effets secondaires gastro-
intestinaux étant fonction de la dose, il ne faut pas
administrer plus de 20 mg par jour. |l faut user de
prudence lorsqu'on administre le FELDENE (piroxi-
cam) aux patients atteints d'insuffisance rénale ou
hépatique. Comme les autres antiinflammatoires, le
FELDENE (piroxicam) peut masquer les signes
habituels d'une infection. Le FELDEME (piroxicam)
diminue I'agrégation plaquettaire et prolonge le temps
de saignement. |l faut tenir compte de ces effets chez
les patients qui regoivent des anticoagulants et tenir
ces patients sous une stricte surveillance.
Interactions médicamenteuses

Les études chez I'hnomme ont révélé que I'administra-
tion concomitante de FELDENE (piroxicam) et d'acide
acétylsalicylique n'a aucun effet d'importance clinique
sur les concentrations plasmatiques de ces deux
meédicaments. Le FELDENE (piroxicam) se lie forte-
ment aux protéines; on peut donc s'attendre a ce qu'il
déloge les autres médicaments qui se lient aux pro-
téines. Le médecin doit suivre de prés les besoins
posologiques pour les anticoagulants coumariniques
et les autres médicaments qui se lient fortement aux
protéines lorsque ces médicaments sont administrés
en méme temps que le FELDENE (piroxicam).

EFFETS SECONDAIRES

Chez 1025 patients traités par le FELDENE (piroxicam),
les effets secondaires gastro-intestinaux sont ceux qui
ont été observés le plus souvent (17,3% des patients).
Le traitement a di étre interrompu chez 3,9% des pa-
tients. Les effets secondaires les plus graves com-
prenaient les ulcéres gastro-duodénaux (1,8%) et les
saignements gastro-intestinaux (0,1%). Voici, en
résume, l'incidence des autres effets secondaires:

Gastro-intestinaux

Malaises abdominaux, 5,7%; flatulence, 5,2%;
nausées, 4,8%; douleurs abdominales, 4,7 %; malaises
epigastriques, 4,1%; constipation, 3,8%; diarrhée,
3,2%,; anorexie, 2,0%; vomissements, 1,0%; indiges-
tion, 0,7%.

Systéme nerveux central

Etourdissements, 4,1%; céphalées, 4,1%: somno-
lence/sédation, 2,1%; autres (tous inférieurs a 1,0%):
amnésie, anxiété, dépression, hallucinations, insom-
nie, nervosité, paresthésie, modification de la person-
nalité, tremblements et vertige.

Dermatologiques

Eruptions cutanées, 2,4%; prurit, 1,1%:; autres (tous in-
férieurs a 1,0%): alopécie

Génito-urinaires

Oedéme, 2,7 %, autres (tous inférieurs 4 1,0%): dysurie,
fréquence urinaire, hématurie, oligurie et ménorragie.
Oto-rhino-laryngologiques et ophtalmiques

Stomatite, 1,0%; autres (tous inférieurs & 1,0%): vision
brouillée, irritation et gonflement des yeux, surdité,
tinnitus, épistaxis et glossite.

Divers (tous inférieurs a 1,0%)

Difficultés respiratoires, douleurs thoracigues, hyper-
tension, palpitations, tachycardie, hypoglycémie,
sueurs, soif, frissons, rougeurs, augmentation de
I'appétit.

Les modifications des paramétres de laboratoire
observées-au cours du traitement par le FELDENE
(piroxicam) comprenaient une diminution de I'hémo-
globine, de I'hématocrite, des plaquettes et de la
numération des leucocytes; elles comprenaient aussi
une élévation de I'azote uréique sanguin, de la
creatinine, de l'acide urique et des enzymes hépati-
ques (LDH, ATGO, ATGP et phosphatase alcaline)

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

PRESENTATION
Les capsules de FELDENE (piroxicam) sont présentées
en flacons de 100: 10 mg, capsules n® 2 de gélatine
dure et opaque de couleur marron et bleu; 20 mg,
capsules n® 2 de gélatine dure et opaque de couleur
marron.

Monographie du produit fournie sur demande.
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Les dérivations

extra-intracraniennes

par pontages temporo-sylviens

dans I’insuffisance cérébrovasculaire
et certains anévrysmes artériels

1 IGérard Mohr®

Résume

hez 48 malades, 51 interventions de pontages ECIC par micro-

anastomoses temporo-sylviennes ont été réalisées pendant une
période de cing années : 38 malades étaient atteints de Iésions

lathéromateuses symptomatiques de la carotide interne extra et in-
‘tracranienne ou de I’artére cérébrale moyenne. Dans 8 cas un
‘pontage ECIC prophylactique fut réalisé en association avec une
‘ligature de la carotide interne dans le cou pour un anévrysme in-
‘tracranien géant ou inopé€rable du systéme carotidien, tandis que
‘dans 2 cas, un pontage fut réalisé en association avec une liga-
‘ture microchirurgicale directe d’un anévrysme sylvien géant. Un
‘taux de perméabilité global de 95% a été obtenu. Les indications
‘et les résultats de ces interventions sont analysés en détails a la

lumiere de la littérature.
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a revascularisation cérébrale
l Jlpar micro-anastomoses entre
des artéeres du cuir chevelu,
branches de la carotide externe, et des
artéres intracriniennes, branches de
I’artére sylvienne ou de ’artére verté-
brale, résulte des travaux de pionniers
de Donaghy et Yasargil® qui réalisérent
la premiere dérivation extra-
intracranienne par anastomose tempo-
ro-sylvienne, en 1967. Au cours des
quinze dernicres années, la technique
chirurgicale et les indications ont été
standardisées dans le but d’offrir aux
patients atteints de thrombose cérébrale
une alternative au traitement médical
dans les cas ol une reconstruction vas-
culaire par endartériectomie caroti-
dienne dans le cou n’est plus possible
ou est jugée trop dangereuse. En outre,
le développement des techniques de
pontage ECIC a permis d’améliorer le
sort des patients atteints d’anévrysmes
intracraniens géants inaccessibles a la
chirurgie directe, en protégeant dans
une certaine mesure la circulation intra-
cranienne lors de la ligature proximale
de la carotide interne dans le cou.

Matériel clinique et
indications chirurgicales

Au cours des cinq dernieres
années (1978 - 1982) 51 interventions
de pontages temporo-sylviens ont été
réalisées chez 48 patients (3 interven-
tions bilatérales). Quarante de ces pa-
tients ont €t€ opérés au cours des trois
derniéres années dans le service de neu-
rochirurgie de 1’hopital Notre-Dame.

Deux catégories distinctes
d’indications chirurgicales ont été
considérées selon la cause de 1’isché-
mie cérébrale (tableau I).

Insuffisance
cérébrovasculaire d’origine
athéromateuse

Trente-huit malades étaient
atteints de 1ésions thrombosantes ou té-
nosantes de I’arbre vasculaire cérébral
extra ou intracranien. Il s’agissait de 31
hommes (dge moyen : 58,1 ans) et de 7
femmes (dge moyen : 54,5 ans) avec un
age moyen global de 57,4 années. La
symptomatologie clinique préopéra-
toire est représentée dans le tableau II.
Dix-sept patients s’€taient présentés
avec de I’ischémie cérébrale transitoire
(I.C.T., avec déficit neurologique ré-
versible en 24 heures) et 10 patients
avec de 1’ischémie cérébrale prolongée
(I.C.P.R. avec récupération en 3 se-
maines) tandis que 8 patients présen-
taient un A.C.V. léger, avec des défi-
cits neurologiques permanents mais
trés limités au plan fonctionnel et per-
mettant une existence totalement indé-
pendante. Seuls 3 patients souffraient
d’A.C.V. modéré a sévere. Sur les 38
patients soumis a la revascularisation
cérébrale, on note donc que 27 avaient
présenté des symptomes neurologiques
réversibles, soit plus de 72% de 1’en-
semble. Les Iésions vasculaires respon-
sables de la symptomatologie étaient
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Tableau I

Répartition des pontages temporo-sylviens selon 1'étiologie de I'ischémie cérébrale

1. Insuffisance vasculaire athéromateuse:

- 38 malades [41 opérations]
(trois cas opérés bilatéralement)

31 hommes
7 femmes

I1. Insuffisance vasculaire “Iatroéne’” pour anévrysmes:

- 10 malades
® Pontage avec ligature carotide
interne (8 cas)
@ Pontage avec exclusion
microchirurgicale directe (2 cas)

3 hommes

7 femmes

Total: 51 opérations

Tableau II

Localisation des lésions athéromateuses et symptomatologie clinique (38 patients)

LE.T. I.C.P.R. A.C.V. Léger A.C.V.
Modéré a sévere

Thrombose unilatérale carotide
extra et/ou intracranienne 9 2 6 |

18 cas
Thrombose carotide interne et
sténose controlatérale 4 4 0 |

9 cas
Thrombose carotidienne biltérale
(3 cas opérés des deux coOtés)

7 cas 2 4 (1%) 0 1%
(*troubles mentaux associés)
Thrombose ou sténose sylvienne 2 0 2 0

4 cas
Total: 38 cas 17 10 8 3
[.C.T. : ischémie cérébrale transitoire ; I.C.P.R. : ischémie cérébrale prolongée réversible ;
A.C.V. : accident cérébro-vasculaire.

surtout localisées au systeme carotidien
avec 18 cas de thrombose unilatérale de
la carotide interne extra et / ou intracra-
nienne, 9 cas de thrombose de la caro-
tide interne avec sténose controlatérale,
7 cas de thrombose carotidienne bilaté-
rale et 4 cas de thrombose ou sténose de
I'artére cérébrale moyenne. Deux pa-

Tableau I1I

Chirurgie carotidienne extracranienne
associée a pontages ECIC
(38 cas d’insuffisance athéromateuse)

Endartérectomie carotidienne
controlatérale :

® Avant pontage: 4

® Aprés pontage: 3
Endartérectomie carotidienne
externe bilatérale:
Pontage carotido-carotidien
externe :
Pontage sous-clavier
carotidien externe :

7 cas

1 cas

| cas

| cas

Total: 10 cas sur 38

tients sur 7 ayant une thrombose caroti-
dienne bilatérale présentaient des
troubles mentaux significatifs. Il est in-
téressant de constater que 10 patients
sur 38, soit pres de 25%, ont nécessité
une opération chirurgicale de recons-
truction extracranienne dans la phase
pré ou post-opé€ratoire (tableau III).

Ischémie cérébrale

“jatrogeéne” pour traitement

d’un anévrysme
intracranien géant ou
inopérable (tableau 1V)

Dix patients ont subi un pon-
tage ECIC en rapport avec le traitement

d’un anévrysme intracrianien. Dans §

cas, il s’agissait d’anévrysmes du sys-
teme carotidien jugés inopérables, soil
par leur situation anatomique, Soit par
leur morphologie. Il a été décidé de
procéder a un abord palliatif “indirect™
consistant en une ligature de la carotide
interne proximale dans le cou pour

thromboser I'anévrysme, le tout asso-

cié a un pontage ECIC prophylactique
pour pallier les effets de I'ischémie
cérébrale’*"”. Parmi ces 8 patients (5
femmes, 3 hommes), 4 avaient des ané-
vrysmes intracaverneux (géants dans 3
cas), un patient souffrait d’un ané-
vrysme carotido-ophtalmique géant et
3 patientes d’un anévrysme de |'artére
communicante postérieure. Deux pa-
tients atteints d’anévrysmes géants de
I'artére cérébrale moyenne a sa trifur-
cation ont subi une crianiotomie avec
abord direct associée a un pontage
ECIC préalable pour améliorer la per-
fusion pendant la durée de la dissection
et du clampage de I'anévrysme, adve-
nant une interruption temporaire du flot
sanguin.

Investigations
préopératoires

Tous les patients ont été sou-
mis a un bilan neurovasculaire préopé-
ratoire intensif.

Examens “non sanglants”

La gammaencéphalographie
avec étude du flot et de la cartographie
cérébrale permet un diagnostic d’orien-
tation semi-quantitatif et peut détecter
certaines lésions de ramollissement.
L’'ultrasonographie au Doppler avec
débimétrie vélocimétrique permet non
seulement un diagnostic de localisation
précise mais aussi I’évaluation des sup-

Tableau IV

Pontage ECIC et anévrysmes intracraniens géants

I. Anévrysmes du systeme carotidien: 8 cas
intracaverneux: 4 5 femmes
carotido-ophtalmique: 1 3 hommes
comm. postérieure: 3

II. Anévrysmes sylviens géants: 2 cas

(dont un cas d’anévrysme
carotidien géant associ€é)

I femme
I homme
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ipléances collatérales naturelles par cer-
taines manoeuvres dynamiques au ni-
‘veau du systéme extracranien, de fagon
fa évaluer le systéme de I’artére ophtal-
‘mique qui devient antidromique (extra-
‘cranien vers intracranienne) lors d’une
‘thrombose carotidienne. L’ultrasono-
lgraphie permet également une excel-
tlente évaluation de la fonction du pon-
‘tage et de sa perméabilité en période
‘postopératoire. La tomodensitométrie
fest capitale pour €liminer des Iésions de
‘ramollissement étendues et d’autres 1€-
sions hémorragiques ou tumorales qui
iseraient des contre-indications au pon-
itage. L’angiographie numérique dite
1“digitale”, d’acces encore limité, per-
fmet ’opacification par voie endovei-
Ineuse du systéme artériel extra et intra-
icranien et est appelée a remplacer tota-
’Illement I’angiographie traditionnelle.
' La tomographie par émission de posi-
“trons ou PET-scan® permet la mesure
! quantitative du débit sanguin cérébral

" Irégional et du métabolisme cérébral :

I % 3 SR L
fcet examen également d’accessibilité

! limitée, est aussi appelé a connaitre

' '1d’importants développements futurs.

BEnfin, 1'évaluation neuro-

* § neuropsychologique 2 la recherche de
* § modifications de I’instrumentation cé-

| rébrale est également une aide pré-
! cieuse dans le bilan préopératoire et
! dans le controle postopératoire.

Examens “sanglants”

L artériographie cérébrale par
injection intra-artériclle de contraste

!

l k)
i ¥ reste encore I’examen fondamental
¢ ¥ dans la sélection des candidats a la re-

:1 I’opacification sélective des artéres ca-

! vascularisation : ¢’est 1’angiographie
! sélective par cathétérisme fémoral avec
| visualisation de la gerbe aortique et des
© vaisseaux de la base du cou, ainsi que

rotides primitives en un seul temps qui
| permet 1’évaluation de la circulation

. § extracrnienne, en particulier des ar-
1 teres temporales superficielles et de la

circulation intracranienne, tout particu-
' liecrement les anastomoses du polygone

.4 de Willis et du systeme ophtalmique.

\

=D D AR Y -

Le bilan neurovasculaire
préopératoire doit dans la mesure du
possible essayer de déterminer une in-
suffisance hémodynamique avec dimi-
nution locale du débit sanguin cérébral
pour justifier une intervention dont la
visée est encore en grande partie pro-
phylactique.
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Technique chirurgicale
et complications
opératoires

Tel que représenté schémati-
quement dans la fig. 1, I’artere tempo-
rale superficielle est disséquée de la
galéa a I’aide d’un lambeau cutané cur-
viligne centré sur la région fronto-
temporale. Lorsque la branche posté-
rieure de I’artére temporale superfi-
cielle est d’un calibre adéquat et que la
bifurcation est bas-située, les deux ar-
teres temporales sont prélevées afin de
réaliser un pontage double. Une créanio-
tomie circulaire est alors pratiquée, uti-
lisant une tréphine d’un diametre de 38
mm. Apres ouverture de la dure-mere,
on repere une ou deux arteres corticales
de calibre adéquat qui sont isolées de la
surface corticale. Le courant sanguin
est interrompu de facon temporaire
avec des clips a basse pression (fig. 2)
et une anastomose termino-latérale
oblique est achevée avec des points sé-
parés de nylon 11-0. Le courant san-
guin est rétabli et apres fermeture de la
dure-mere, le volet osseux est remis en
placelﬁ,lﬁ.lﬁ.

Sur 51 interventions, un pon-
tage simple a été réalisé dans 42 cas
utilisant la branche antérieure de I’ar-
tere temporale superficielle dans 33 cas
et sa branche postérieure dans 9 cas. Un
pontage double a été réalisé dans 9 cas,
dont un cas bilatéralement (fig. 3).
Soixante micro-anastomoses ont ainsi

- 14,17

été achevées chez 48 patients

Pontages temporo-sylviens
associés a ligature
proximale de la carotide
interne

Pour les patients atteints d’a-
névrysmes intracraniens soumis au trai-
tement indirect, la technique chirurgi-
cale du pontage est strictement identi-
que. Au cours de la méme séance opé-
ratoire, on procede ensuite a I’exposi-
tion de la bifurcation carotidienne dans
le cou et I’on place une pince a occlu-
sion progressive de type Selverstone-
Salibi sur la carotide interne, pince qui
est fermée a 80% pour obtenir un gra-
dient de pression entre le systeme extra-
crénien et intracranien. Un mandrin est
extériorisé par une contre-incision sé-
parée. Quarante-huit heures postopéra-
toires, une angiographie sélective par
voie fémorale est pratiquée afin de véri-
fier la perméabilité du pontage et la
pince est alors fermée en un temps ou
en plusieurs temps selon le cas sous
controle angiographique'®".

Figure 1 — Représentation schématique de la
technique chirurgicale du pontage temporo-
sylvien dans un cas de thrombose de la carotide
interne (craniotomie circulaire mesurant 4 cm de
diametre, centrée sur la vallée sylvienne).

Figure 2 — Anastomose termino-latérale oblique
entre 'artére temporale superficielle (A.T.S.) et
une branche corticale de |'artére cérébrale
moyenne (A.C.M.) vue a travers le microscope
opératoire (X 10) avant I’ouverture des clamps
temporaires.
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Complications opératoires
dans les cas
d’athéromatose

Au cours des quatre premieres
semaines postopératoires, les 41 inter-
ventions pratiquées chez 38 patients ont
été suivies des complications sui-
vantes : dans un cas, un déces est sur-
venu 72 heures postopératoires a la
suite d’'un hématome intracérébral
proche du site d’anastomose, secon-
daire a une hypertension artérielle ai-
gué avec oedeme pulmonaire, dans un
foyer de ramollissement trop récent.
Un patient atteint d’une Iésion en tan-
dem chez lequel une ligature de la caro-
tide interne proximale avait été prati-
quée en plus du pontage pour une lésion
emboligene, a présenté un A.C.V. sé-
vere avec hémiplégie et aphasie le quin-
ziéme jour postopératoire probable-
ment a la suite d’une embolie a partir de
la carotide interne. Deux patients ont
présenté des phénomeénes d’ischémie
cérébrale transitoire isolée et un patient
a fait une convulsion postopératoire.
Sept patients ont présenté des troubles
de la cicatrisation du lambeau cutané
mais ils ont tous évolué favorablement
sans nécessiter de greffe.

Complications opératoires
dans le groupe des
‘‘pontages-ligatures’ pour
anévrysme

Une patiente est décédée qua-
rante-huit heures apres une intervention
de pontage associée a la ligature d’un
anévrysme sylvien géant par rupture
d’un autre anévrysme carotidien géant
dans le systeme ventriculaire. Cette pa-
tiente avait présenté¢ une hémiparésie
dans la phase postopératoire immédiate
avec tendance a la récupération. Deux
patients ont présenté des troubles de la
cicatrisation du lambeau qui a égale-
ment spontanément guéri. Trois pa-
tients sur les 8 interventions de ligature
de la carotide interne dans le cou avec
pontage ont présenté des troubles isché-
miques significatifs lors de la fermeture
de la pince. Ces déficits neurologiques
ont disparu totalement dans 2 cas et
n’ont laissé que des séquelles minimes
dans un cas. Les phénomeénes ischémi-
ques observés dans ce groupe particu-
lier de patients sont attribuables a une
embolisation a partir de I’anévrysme en
voie de thrombose'*.
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Figure 3 — Double pontage temporo-sylvien
chez patient atteint d’une thrombose carotidienne
bilatérale. Anastomoses termino-latérales entre
les branches antérieures et postérieures de |’artére
temporale (A.T.S.) et deux branches corticales
distinctes.

Tableau V

Résultats selon perméabilité initiale
(Angiographie et/ou Doppler < 3 mois)
47 opérations / 51

® Angiographie = Doppler: 44 cas
- Pontage visualisé: 41
- Pontage non visualisé mais
Perméable au Doppler: 2
- Pontage thrombose: 1
@ Doppler seul: 3 cas
- Perméable: 2
- Thrombose: 1

Total perméabilité: 45 sur 47 opérations (95%)

Figure 4 A — Angiographie carotidienne préopé-
ratoire chez patient atteint d'une thrombose caro-
tidienne gauche au niveau du siphon intracrinien.
On distingue essentiellement la circulation ex-
tracranienne et méningée.

!

Figure 4B

Angiographie carotidienne trois
mois postopératoires montrant excellente per-
méabilité du pontage (fleche), avec importante
dilatation de I'artére temporale et revascularisa-
tion du territoire sylvien et cérébral antérieur par
I"anastomose.

Résultats

Perméabilité des pontages
(tableau V)

Dans 47 cas sur 51 interven-
tions, la perméabilité du pontage a pu
¢tre vérifiée par contrdle angiographi-
que réalisé€ entre un et trois mois apres
I"intervention et / ou par ultrasonogra-
phie au Doppler : 44 patients ont subi

une angiographie et/ ou un Doppler. Le
pontage a pu étre visualisé directement
dans 41 cas (fig. 4-A et 4-B). Dans 2
cas ou le pontage n’était pas visible &
I’angiographie, I'ultrasonographie per-
mettait d’affirmer la perméabilité par la
présence d’un flot diastolique avec ca-
ractéristiques intracraniennes. Dans un
cas, il y avait thrombose définitive.
Trois patients n’ont pas subi d’angio-
graphie postopératoire, soit a cause
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‘d’un refus, soit a cause de difficultés
‘techniques : dans 2 cas, le pontage était
jperméable au Doppler et dans un cas, il
'y avait thrombose. La perméabilité du
\pontage était donc vérifiée dans 45 cas
sur 47 interventions soumises a un
‘controle de perméabilité (95%).

Résultats opératoires :
athéromatose (tableau VI)

Vingt-neuf patients sur 38
‘avaient un “follow-up” adéquat s’éche-
" lonnant entre deux ans et demi maxi-
' mum et trois mois minimum. Parmi les
' 14 patients souffrant, avant I’interven-
“tion, d’ischémie cérébrale transitoire
((I.C.T.), 11 sont restés asymptomati-

i fques, 2 patients ont expérimenté une

' réduction significative de leurs symp-
| tomes, et un cas était aggravé (A.V.C.

Résultats des
‘pontages-ligatures” pour
anévrysmes (tableau VII)

Parmi les 8 patients soumis a
une ligature de la carotide interne, 3
patients ont présenté des phénomenes
ischémiques mais ont tous largement
récupéré. Chez 4 patients atteints de
troubles oculomoteurs séveres en rap-
port avec un anévrysme intracaver-
neux, il y avait récupération complete
de la motilité oculaire dans 2 cas et
récupération partielle dans un cas. Un
patient présentant des troubles oculo-
moteurs depuis deux ans ne fut pas
amélioré mais ses céphalées disparu-
rent. La démonstration de la thrombose

d’un anévrysme carotido-ophtalmique
géant a pu étre faite par tomodensito-
métrie aprés pontage et ligature en un
temps de la carotide interne dans le cou
(fig. 5-A et 5-B).

Discussion

Les interventions de pontages
ECIC représentent une méthode trés sa-
tisfaisante sur le plan rationnel pour
améliorer le débit sanguin cérébral ré-
gional d’un territoire atteint d "hypoper-
fusion réelle ou potentielle. De nom-
breux travaux ont déja démontré 1’effi-
cacité de cette technique en matiere
d’ischémie cérébrale transitoire, parti-
culierement lorsque les patients sont at-

P sévere a la suite d’une ligature de la
! carotide interne cervicale pour une 1é-
p i} sion en tandem). Parmi 8 patients souf-
| frant d’ischémie cérébrale prolongée
! réversible (1.C.P.R.), 7 sont restés
asymptomatiques et un patient a repré-
senté des phénomenes d’ischémie céré-
brale transitoire isolée, probablement
— I secondaires a une sténose emboligene
d’un pontage entre la sous-claviére et la
"~ | carotide externe pour une thrombose de
| | la carotide primitive. Parmi 7 patients
= | atteints d’A.C.V. de modéré a sévere,
© | 5 patients avaient une condition inchan-
i

gée et 2 patients étaient nettement amé-
liorés au plan fonctionnel. Un patient
de cette derniére catégorie est décédé
' | trois mois apres la seconde intervention
| pour thrombose carotidienne a la suite
d’un infarctus myocardique. Parmi ces
29 patients, on note donc une améliora-
| tion des symptomes dans 20 cas (69%).

Figure 5SA — Artériographie carotidienne gauche chez patient ayant un
anévrysme carotido-ophtalmique suprasellaire géant révélé par un syndrome
chiasmatique.

Tableau VI

Résultats: Athéromatose
29 | 38 patients avec suivi adéquat
(< 2 ans Y2 > 3 mois)

® Ischémie cérébrale transitoire (T.L.A.): 14 cas
e VI Asymptomatique: 11 cas
Résultats: Pontage ECIC pour anévrysmes  Réduction de I'L.C.T. 2 cas
f Aggravation: | cas
~# ¥ 1. Ligature carotide interne (8 patients) (A.C.V. sévere, ligature carotidienne cervicale)
ﬁ Complications ischémiques: 3/8 @ Ischémie prolongée réversible (P.R.I.N.D.): 8 cas
i' ® Réversibles: 2/3
o | ® Scquelles minimes: (] Asymptomatiques: 7 cas
iic i Troubles oculomoteurs: 4/8
" ® Récupération compléte: 2/4 [.C.T. isolés: 1 cas
| ® Récupération partielle: 1/4 (Thrombose pontage SS-clav. Carot. Ext.?)
® Inchangés: 1/4
e A.C.V. (Completed stroke): 7 cas
2. Exclusion mirochirurgicale (2 patients)
Inchangés: 5 cas
Résultat excellent : 1 cas
(Anévrysme sylvien géant) Améliorés: 2 cas
Hémiparésie post-op. -+ rupture : I cas (Un patient décédé 3 mois post-op. I.M.)
autre anévrysme géant
fatale 48 heures post-op. Total: Amélioration 20 / 29
Tome 112 — NOVEMBRE 1983 1025




Figure 5SB — Artériographie trois mois postopé-
ratoires montrant le moignon de la carotide in-
terne ligaturée dans le cou et I'opacification de
tout le territoire sylvien par |'intermédiaire de
I'artére temporale tres dilatée.

teints d’amaurose fugace par ischémie
rétinienne secondaire @ un phénoméne
de “steal” de la circulation
ophtalmique*“***. Dans la présente
série, cette observation a été largement
confirmée puisque 13 patients sur 14
atteints d’ischémie cérébrale transitoire
ont présente une amélioration significa-
tive voire une disparition de leurs
symptomes dans la phase postopéra-
toire. Si I'on considére cependant le
groupe des patients atteints d’ischémie
cérebrale prolongée réversible et les cas
d’A.C.V. Iégers, modérés et séveres,
soit 21 cas sur 38 (tableau II), on s’a-
percoit que 1'indication chirurgicale de
revascularisation est essentiellement
préventive, basée sur la présomption
que le territoire visé est bel et bien at-
teint d'une hypoperfusion par insuffi-
sance hémodynamique. L’intention de
pratiquer une opération prophylactique
nécessite donc une investigation exten-
sive afin de garantir la validité scientifi-
que de I'indication chirurgicale. Les ré-
sultats de 1'étude coopérative interna-
tionale menée sous la direction de Bar-
nett et Peerless de London, Ontario',
permettront sans nul doute de préciser
les bénéfices relatifs de la chirurgie de
revascularisation comparativement au
traitement médical et a I'évolution na-
turelle de la maladie vasculaire céré-
brale, a partir de 1985.

Dans I'intérim, la sélection
des patients candidats 4 un pontage
ECIC doit rester extrémement rigou-
reuse et l'indication devra étre basée
sur les critéres hémodynamiques aussi
précis que possible tel que fournis par la

1026

tomographie par émission de positrons.
Cette s€lection rigoureuse des patients,
qui €liminera les individus atteints de
ramollissements trop récents ou trop
étendus, doit étre associée a une techni-
que chirurgicale méticuleuse et a une
surveillance pospopératoire adéquate
chez des patients souvent hypertendus
et sujets a des complications systémi-
ques multiples. Deux patients atteints
de thrombose carotidienne bilatérale et
soumis a un pontage bilatéral pour “dé-
mence artériopathique™ ont évolué de
facon extrémement favorable avec ré-
cupération importante des facultés
mentales et du comportement
documentée a l'examen neuro-
psychologique®*.

Lorsque 1’on associe un pon-
tage a une ligature de la carotide interne
pour un anévrysme géant ou autrement
inopérable, les résultats semblent plu-
tot encourageants dans notre expé-
rience : nous pensons que les complica-
tions ischémiques, voire emboliques,
peuvent étre améliorées de facon sen-
sible car les modifications hémodyna-
miques produites par la ligature proxi-
male de la carotide interne intervien-
nent sur un mode plus aigu que celui de
la thrombose athéromateuse.
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Since the pionnier works of Do-
naghy and Yasargil in 1967, ECIC by-
pass operations have been universally
employed to improve the regional cere-
bral blood flow in extra or intracranial
atheromatous disease and in some cases
of large inoperable intracranial aneu-
rysms, in association with the proximal
ligation of the internal carotid artery in
the neck. Several international coopera-
tive studies are currently investigating the
relative benefit of extra to intracranial by-
passes versus the natural outcome of the
disease.

Over the past five years, 51
ECIC bypass procedures using single or
double STA-MCA anastomoses have
been performed in 48 patients. Sympto-
matic atheromatous lesions of the carotid
artery or middle cerebral artery were pre-
sent in 38 patients. In 8 patients, a pro-
phylactic ECIC bypass was performed in
association with the ligation of the inter-
nal carotid artery in the neck for giant in-
tracranial carotid aneurysm, whereas in
two instances, a bypass was performed in
conjunction with the direct microsurgical
ligation of a giant MCA-aneurysm. A
global patency rate of 95% was achieved

angiographically and / or by Doppler ul-
trasonography.
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Aujourd’hui, le premier traitement anti-
herpetique efficace vous est offert sous
forme d'infusion I.V. pour le traitement
d’'infections initiales et rechutantes
d’herpes simplex muqueux ou cutaneé
chez les adultes et les enfants immuno-
deprimés. Il est également indiqué pour
les épisodes initiaux graves d'infections
d'herpes simplex chez les malades
immunocompetents.

ZOVIRAX I.V.—dont ['efficacité supe-
rieure a ete demontrée par des essais
controles —bloque seélectivement e
procéedé de replication et ecourte gran-
dement la durée de ['excretion virale.
ZOVIRAX réeduit la periode ot le malade
est contagieux. De plus, si le traitement
est commencé des les premiers signes,
les malades gueérissent plus vite et res-§
sentent bien moins de douleur. Jusqu'a
présent, cette efficacitée n'a pas éeté com-
pliquée ni compromise par des effets
secondaires.

Note: LInfusion ZOVIRAX L.V. doit étre
administrée par infusion intraveineuse
seulement. Le traitement est recom-
mandeé pendant 5 jours au moins chez
les malades immunocompetents et
pendant 7 jours au moins chez les

malades immunodeéprimés. Enfin...
VOICI LINFUSION ZOVIRAX L.V.
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Un nouveau mode
de traitement

des fractures mandibulaires :
micro-plaques et vis

Pierre Gauthier” et Denis Allaire?

L.’ostéosynthése mono-corticale a

]

aide de micro-plaques et de

vis par voie intra-buccale permet de traiter la grande majorité des
fractures mandibulaires de facon a obtenir pour les patients le
maximum de confort et la possibilité de mastiquer le lendemain

de 1’opération.

L’étude de 57 patients traités consécutivement met en relief les
indications, 1’utilité et le bas taux de complications de cette tech-

nique.
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es fractures mandibulaires
sont trés fréquentes en trau-
matologie maxillo-faciale se
situant au deuxiéme rang derriere les
fractures du nez. Le traitement le plus
populaire et le plus universel est la fixa-
tion inter-maxillaire. C’est une
méthode de réduction fermée, facile et
trés satisfaisante du point de vue occlu-
sif. Cependant elle compte son lot de
désavantages (figure 1). D’abord il faut
noter un inconfort important pour le
patient avec des problemes d’alimenta-
tion et d’élocution évidents. Par ail-
leurs, soulignons aussi des possibilités
d’aspiration en période post-opératoire
immédiat, de caries dentaires, de paro-

Figure | — Patient traité par fixation inter-
maxillaire.

dontopathie et de perte de poids (ta-
bleau I).

Tableau 1

Fixation inter-maxillaire

Avantages :

® applicable
presque tous les
types de fracture

® réduction fermée

Désavantages :

® nconfort

® perie de poids

® carigs dentaires

® danger d’aspiration.

Pour éviter ces problémes,
d’autres techniques sont utilisées : soit
la fixation externe (elle nous oblige ce-
pendant a pratiquer des incisions cuta-
nées et le patient doit évidemment sup-
porter 1'appareil externe), la ligature
inter-osseuse a 1’aide de fils d’acier
(mais cette technique doit en plus étre
accompagnée d’une fixation inter-
maxillaire), puis il existe 1’ostéo-
synthése a I'aide de plaques et de vis
qui a comme grand avantage de ne pas
nécessiter le plus souvent de fixation
inter-maxillaire, éliminant ainsi I'in-
confort, I’obstruction respiratoire, les
caries dentaires et les pertes de poids.
Cette technique demande cependant
une assistance opératoire et I'exérese
parfois de ladite plaque. Mais ces in-
convénients sont mineurs (figure 2).

Les micro-plaques et les
vis : caractéristiques
De fagon idéale, on aimerait

que la plaque permette les caracteres
suivants :

1) d'abord I'absence de fixation inter-
maxillaire
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icro-plaques et vis.

igure 2A-B — Fracture trifocale de la mandibule. (parasymphysaire droite, branche horizontale gauche et sous-condylienne gauche), traitée par

2) une incision intra-buccale pour éviter un
probleme esthétique

3) I'utilisation de plaques assez souples
pour épouser le relief mandibulaire mais
assez solides pour résister aux forces
| masticatrices

4) ’application de plaques au bord alvéo-
laire du coté de la béance osseuse au site
de la fracture.

Lors de la mastication, on dé-
tveloppe des forces de compression au
tbord basilaire et des forces de traction
‘au rebord alvéolaire (figure 3). On
comprend alors que la béance tend a

| Figure 3 — Les forces de traction sont illustrées
l! par les signes négatifs et les forces de compres-
| sion sont illustrées par les signes positifs. Tiré de

5.

étre plus marquée au niveau alvéolaire
let c’est a ce niveau que nous devons
| appliquer la plaque.

- Des plaques avec compres-

' sion ont été congues par 1’école suisse-
o6 B allemande'? mais celles-ci doivent étre
« B appliquées par voie externe (entrainant

| un probleme esthétique), elles sont dif-
ficilement malléables et doivent étre
| appliquées du coté basilaire de la man-
| dibule soit du coté des forces de

¥ compression ce qui est illogique. Un
: ] arc dentaire compensatoire doit d’ail-

-
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leurs étre souvent appliqué pour éviter
un diasteme. Cette plaque n’est donc
pas idéale’.

Des micro-plaques malléables
permettant une ostéosynthése mono-
corticale sous-apicale et applicables par
voie intra-orale ont été concues par
Michelet' en 1966. Puis, Champy de
Strasbourg®® a perfectionné le matériau
en 1973, en s’appuyant sur des études
de dynamique masticatrice, qui ont dé-
montré que les forces masticatrices
maximales varient entre 30 déca-
newtons aux incisives jusqu’a 65 déca-
newtons aux molaires. Une plaque
d’alliage de chrome, de nickel, de mo-
lybdéne et d’acier inoxydable a été
concue avec une limite d’élasticité de
85 décanewtons, ce qui donne a cette
plaque une marge de sécurité suffi-
sante. Cette plaque est mall€able, pe-
tite, d’une épaisseur de 1 millimetre et
les vis pour 1’appliquer sont auto-
taraudeuses et cylindriques. Elles résis-
tent bien aux forces d’arrachement dé-
veloppées par la mastication (figure 4,
tableau II).

Ces plaques résistent donc
bien aux forces de traction et de
compression que 1’on retrouve au ni-
veau de 1’angle mandibulaire et du
corps mandibulaire. Cependant des
études pratiquées sur des mandibules
seches et fraiches ont démontré qu’en
plus des forces de traction et de
compression, il y a des forces de torsion
au niveau symphysaire et para-
symphysaire. Pour cette raison, deux
plaques distantes de cinq millimetres
doivent étre appliquées pour les frac-
tures symphysaires et para-
symphysaires. La figure 5 illustre les
lignes d’ostéosynthese.

‘,,,I!Illllill{lllllllllg!Illllll:l3

Figure 4 — Micro-plaque et vis (partie supé-
rieure) plaque 4 compression et vis (partie infé-
rieure).

Tableau II

Micro-plaques et vis

pas de fixation inter-maxillaire
incision intra-orale

plaque appliquée en sous-apical
vis mono-corticale

pas d’arc dentaire

plaque malléable.

Technique

Une incision intra-buccale est
pratiquée : ce qui nous permet de bien
voir les fragments osseux. La fracture
est ensuite réduite et le chirurgien prati-
que la mise en place de la plaque pen-
dant que 1’assistant maintient manuel-
lement le patient en occlusion. Si 1'oc-
clusion idéale ne peut étre trouvée ni
maintenue, une fixation inter-
maxillaire doit étre pratiquées ; ce qui
est rare. En occlusion idéale, la plaque
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Figure 5A — Zones d’application des micro-
plaques et vis.

est mise en place, la plaie est fermée a
I’aide de fil résarbable et le patient peut
recevoir son congé le lendemain. 11 de-
vra prendre une diéte molle pendant
une semaine et progressive par la suite
(figure 6 A a F).

Les micro-plaques et
vis : indications et
limitations

Les fractures de la mandibule
peuvent étre réduites par des micro-
plaques et des vis en autant qu’il
n’existe pas de déficit osseux ni mu-

queux important. Cette technique ne
peut étre utilisée pour les fractures
sous-condyliennes car ces fractures
sont traitées par un programme d’exer-
cices et une surveillance de 1’occlusion.
La présence d’infection interdit aussi
I'usage de plaques. Une consultation
trop tardive rend aussi difficile I'utilisa-
tion de plaques car la réduction anato-
mique de la fracture est plus difficile. Il
est recommandable d’utiliser les pla-
ques et les vis moins de 48 heures apres
la fracture bien que des plaques aient
été appliquées sans probleme plus de
cing jours apres le traumatisme (figure
7 A & B).

Sujet et méthodes

Nous avons révisé tous les cas
de fractures de la mandibule a I'hopital
Maisonneuve-Rosemont entre juin
1981 et septembre 1982. Cinquante-
sept patients y ont été traités, dont
trente-cing ont nécessité un traitement
chirurgical. Parmi les vingt-deux pa-
tients non opérés, il faut noter que les
fractures sous-condyliennes, qui
comptent pour la majorité de ce
nombre, ont ét€ traitées pour la plupart
par un programme d’exercices. Par ail-
leurs, on note aussi la présence de quel-
ques patients polytraumatisés qui sont
décédés peu de temps apres leur arrivée
a ’hopital.

Des trente-cing patients traités
chirurgicalement, vingt-neuf ont fait
I’objet d’application de micro-plaques
et de vis. Des six patients traités par
fixation inter-maxillaire sans plaque et

vis, deux présentaient des déficits of
seux importants contre-indiquant I’ut
lisation de plaques, chez un patier
I'occlusion idéale n’a pu étre mainte
nue a cause de la multi-focalité¢ de
fractures, deux patients nous ont €t
adressés trop tardivement et un paties
agé présentait une atrophie mandibus
laire trop importante pour que les mis
cro-plaques et les vis soient utiliséess

Parmi les patients traités pa
micro-plaques et vis, les fractures de I
branche horizontale ont été les plus fré:
quentes (tableau 11I) mais I"association
de fractures sous-condyliennes et dé
Lefort nous ont obligés a utiliser les
fixations inter-maxillaires & cinq re=™
prises. f

tted

Tableau 111

Localisation des traits de fracture

traités par micro-plaques et vis _
»
symphysaire 4
parasymphysaire 8
branche horizontale ]9-:I
région angulaire 8 1
associée a sous-condylienne 8
associée avec Lefort 1
2l
Vingt-neuf patients ont don¢
¢té traités par micro-plaques et vis et la’

plupart de ces patients présentaient des
fractures unifocales soit seize, huit
avaient des fractures bi-focales et cing
des facteurs tri-focales. (tableau IV).

Chez ces vingt-neuf patients,
quarante-trois plaques ont ét€ appo-
sées. Mais quels-en sont les résultatss
(tableau V), et les complications remar=

Figure 5B — (traits foncés sur la mandibule).

Figure 5C

Une seule plaque doit étre utilisée en postérieur pour les

fractures de 1'angle de la mandibule. Le chirurgien choisit une des deux SiH
'

lignes d'ostéosynthese. En antérieur deux plaques doivent étre utilisées.
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Des essais effectués dans le monde entier démontrent la compatibilité d’Ativan
avec plus de trois cents médicaments

Ativan

‘ lorazépam
I tte compatibilité insurpassée compléte le profil clinique remarquable
ki de la marque de benzodiazépine la plus prescrite au Canada

N.UVELLE

M |e nouveau comprimé a 0.5mg est utile pour les patients
agés ou débiles, ce qui diminue la possibilité de sédation
excessive, et élimine le besoin de diviser le comprimé

M flexibilité thérapeutique maximale avec les comprimés a
0.5, 1 et 2mg, plus les présentations posologiques
sublinguale et injectable, pour I'anxiété excessive avant
les interventions chirurgicales

B utile chez les pat:ents souffrant de troubles de la fonctior]
hépatique ou rénale

W compatible avec plus de 300 médicaments couramment
prescrits, y compris la cimétidine, les contraceptifs oraux
et I'Indéral * i

*
Ativan
Une benzodiazépine

S il compatible et pratique

s=== Downsview, Ontario M3M 3A8
*Marque deposée  tMarque déposeée des Laboratoires Ayerst
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Figure 6A — Notez le trait de fracture a I'angle mandibulaire gauche. Figure 6D — Radiographie post-opératoire et plaque en place (vue de face).
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Figure 6E — Occlusion normale aprés la réduction de la fracture

Figure 6C — Photographie per-opératoire. Figure 6F — Radiographie post-opératoire et plaque en place (vue latérale).

1032 L'UNION MEDICALE DU CANADASE,



‘igure 7A-B — Fracture de la branche horizontale gauche traitée par micro-plaques et vis.

jués ? Chez tous nos patients, nous
ivons obtenu une ouverture buccale
lans les limites de la normale. Les mi-
tro-plaques et les vis ont permis une
ronsolidation de traits de fracture chez
7% des patients. Le seul patient ayant
brésenté des problemes de consolida-
lion est celui chez qui nous avons di
snlever la plaque a cause d’un pro-
bleme de déhiscence de plaie. Ce cas
sera rediscuté plus loin.
Vingt-huit patients (97%) ont
onservé ou amélioré la sensibilité la-
biale et dentaire comparativement a I’é-
valuation pré-opératoire et 93% (27/29)
tes patients ont obtenu une occlusion
normale avec les micro-plaques et les
is. Les deux cas de mal-occlusion se-
ront traités ultérieurement.
' La complication la plus fré-
quente a ét€ la déhiscence de plaie re-
arquée chez quatre patients. De ces
| fquatre patients, trois ont évolué sans
probleme, la plaie s’étant refermée de
ifacon secondaire. L’autre patient a ce-
_ Ipendant d subir I’exérése de la plaque
let Etre traitée par une fixation inter-
- ¥maxillaire.
Trois patients ont subi 1’exé-
rese de la plaque. Nous avons expliqué
ilc probleme du patient précédent et
chez les deux autres, nous avons enlevé
la plaque car ces patients portaient des
iprothéses dentaires. C’est uniquement
ipour une raison de confort que ces pla-
iques ont été enlevées.
Deux cas de mal-occlusion ont été
remarqués. Le premier souffrait de
fracture tri-focale dont une fracture
'sous-condylienne. Des micro-plaques
et des vis ont été€ incérées avec fixation
inter-maxillaire par la suite pour corri-
ger la mal-occlusion secondaire a la
fracture sous-condylienne. L’autre pa-
tient, déja mentionné, est celui ayant
‘souffert d’une déhiscence de plaie.
] Un patient a subi une section
¥ partielle du nerf mentonnier lors de la
; !‘ dissection. Le nerf mentonnier a été
suturé.

-
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Actuellement, le service d’o-
to-rhino-laryngologie de I’'hopital Mai-
sonneuve-Rosemont est un des seuls
centres en Amérique du Nord a utiliser
cette technique. Nos résultats se
comparent a ceux des autres centres
européens ol les micro-plaques et les
vis sont utilisées. Cette approche nous a
permis d’obtenir d’excellents résultats
avec peu de complications et procure au
patient un état beaucoup plus confor-
table durant la consolidation de la frac-
ture.

Tableau IV

Répartition du nombre de foyers de fractures
mandibulaires traitées par micro-plaques et
vis

unifocales 16 (55%)
bifocales 8 (28%)
trifocales 5 (17%)
Tableau V
Résultats des ostéosynthéses
par plaque et vis
® ouverture buccale normale 1009%
® sensibilité labiale et dentaire

normale (si normale en pré-op) 97%
® consolidation normale de la

fracture 97%
@ occlusion normale 93%
® plaque bien tolérée par le

patient 93%
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Monocortical osteosynthesis,
using micro-plates and screws through an
intra-oral approach, permits the majority
of mandibular fractures to be treated with
a minimum of discomfort for the patient
who is able to masticate on the day after
the operation.

A study of 57 consecutively trea-
ted patients has enabled us to determine
the indications, the usefulness and the
percentage of complications encountered
with this new technique.
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Quelques nouveautés
pratiques au sujet des

chez les enfants

intoxications

Michel Weber'"

Résume

L’administration de doses multiples de charbon de bois activé
par voie entérale semble accélérer de fagon importante I’élimina-
tion du phénobarbital, et donc réduire la durée du coma. L’arrét
d’une batterie dans 1’oesophage devrait €tre considéré comme un
probleme sérieux : en effet, il y a une possibilité de perforation
et d’exsanguination. Les anticorps Fab anti-digoxine apparaissent
comme un moyen thérapeutique efficace en cas d’intoxication sé-
vere a la digitale. L hémoperfusion sur charbon de bois constitue
une méthode d’épuration extra-rénale efficace pour plusieurs in-

toxications.

s

1) M.D., département de pédiatrie
et Centre anti-poisons, hdpital Sainte-
Justine et Université de Montréal.
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es barbituriques sont classes
en trois catégories selon leur
durée d’action :

action courte (exemple : thiopental)
action intermédiaire (exemple : amobar-
bital)

action longue (exemple : phénobarbital)

La dose hypnotique chez I'en-
fant est d’environ 5 mg/kg. La dose
toxique moyenne est d’environ 5 fois la
dose hypnotique, et la dose létale
moyenne est d’environ 10 a 15 fois la
dose hypnotique. L’élimination se fait
par dé€toxification hépatique et par ex-
crétion urinaire sous forme inchangée.
Les manifestations cliniques de 1'in-
toxication aigué sont bien connues : dé-
pression du systéme nerveux central,
dépression respiratoire et circulatoire,
hypothermie, pneumonie, oedéme pul-
monaire, etc.

Le traitement est également
bien connu : évacuation gastrique,
charbon de bois activé, diurése alcaline
(pour les barbituriques a longue ac-
tion), hémoperfusion sur charbon de
bois ou hémodialyse. Cependant, il
faut se souvenir qu'environ 98% des
patients récupérent spontanément avec
le seul traitement de support. Beaucoup
de cliniciens sont donc réticents a utili-
ser des techniques d’épuration envahis-

santes, qui ne sont pas toujours
exemptes de complications. Le pros
bleme est alors celui du coma prolongé 8}
En effet, la demi-vie du phénobarbitall
est, par exemple, de 110 heures. Of
I'on sait que le risque de complications:
augmente avec la durée du coma.
Jusqu’a présent, I'administra=" |
tion de doses multiples de charbon de
bois activé par voie entérale était surs
tout préconisée dans le cas d’intoxicas
tions par des substances soumises a un’
cycle entéro-hépatique, comme les an-
tidépresseurs tricycliques. Cependant,?
en 1980, Neuvonen et Elonen' ont
montré que des doses multiples de char=
bon de bois administrées a des volon=
taires, 10 heures apres une ingestion des
phénobarbital, permettait d’en raccour=Sj
cir de 6 fois la demi-vie. Par la suite,” i
Berg et coll.” ont effectué des étudess|,
pharmocynétiques chez des volontaires .
auxquels ils ont infusé du phénobarbital
par voie intra-veineuse. Ils ont montré: IE_." i
que I"administration de doses multiples®, -
de charbon de bois a des intervalles de 68
heures permettait de réduire la demi-vies
de 110 + 8H 245 = 6 H, et de multi-#" °
plier par 2,8 la clearance totale, qui est® oy
passéede 4,4 + 0,2 ml/kg/H sans char-
bon de bois a 12,0 = 1,6 ml/kg/H. De
plus, ils ont démontré avec cette techni-
que chez quelques patients intoxiqués
un raccourcissement de la demi-vie du
phénobarbital et une diminution de la
durée du coma. Cette étude démontre
que cette technique permet d’augmen-
ter la clearance totale a peu pres autants
que la diurese forcée ou la dialyse péri-
tonéale, mais moins que I’hémoperfu-
sion sur charbon de bois et I’hémodia-
lyse. Ces auteurs suggérent que
d’autres substances (digitale, phényl-
butazone, carbamazépine, théophyl-
line, méthotrexate) pourraient égale-
ment étre excrétées plus rapidement de
cette fagon.

-

= =]

L'UNION MEDICALE DU CANADARY,,.




Il semble donc que 1’adminis-
ation de doses multiples de charbon
‘e bois par tube naso-gastrique pourrait
‘evenir une méthode intéressante pour
iccélérer 1’excrétion par voie entérale
1’un certain nombre d’agents toxiques,
't réduire ainsi de facon significative la
lurée du coma. Cette technique ne
&meortc pratiquement aucun danger ;
Elle est non-envahissante, facile, et son
ot est minime. L hémoperfusion et
i 'hémodialyse garderont ccpcndant
j ur place dans le traitement d’une mi-
lorité de patients présentant une intoxi-
ation majeure.

Les batteries

On constate actuellement une
ugmentation importante de I’utilisa-
ion de petites batteries plates qui ser-
sent de source d’énergie aux montres,
éveils, appareils auditifs, caméras et
salculatrices. L’ingestion accidentelle
Bﬁe ces batteries par des jeunes enfants

a donc vraisemblablement devenir
lus fréquente. Des complications par-
'0is graves ont été rapportées dans la
itté€rature’ : intoxication possible mais
10n prouvée au mercure, perforation
besophagienne avec médiastinite et
bheumothorax, exsanguination mor-
elle par érosion d’un gros vaisseau au
voisinage de I’oesophage et perforation
,d un diverticule de Meckel.

, Nous avons personnellement
bservé une fillette de 3 ans qui avait
lingéré une batterie de caméra ; celle-ci

' Etait demeurée une dizaine de jours

idans I’oesophage supérieur avant que la
icause exacte de sa dysphagie et de ses
difficultés respiratoires fut reconnue.
{Lors de son admission, 1’enfant présen-
itait des signes cliniques et radiologi-
ques de perforation oesophagienne.
Quelques heures plus tard, elle décédait
ii[brusquement par exsanguination.

' Les perforations OEbOphd-
'giennes peuvent s’expliquer par 3 mé-
canismes. Le premier est la libération
par les batteries alcalines de leur conte-
nu corrosif. En effet, elles peuvent
avoir été endommagées avant 1’inges-
tion, ou perdre leur étanchéité lors d’un
iséjour prolongé au contact des sécré-
itions digestives. Elle peuvent contenir
jusqu’a 40 a 50% d’hydroxide de so-
dium ou de potassium, et donc provo-

ol quer une nécrose de liquéfaction identi-

ique a celle que I'on observe lors des
! ingestions de caustiques. Selon le site

' §atteint, des érosions de vaisseaux ma-

| jeurs peuvent survenir. Un autre méca-
I nisme possible est I’électrolyse tissu-
laire causée par le passage d’un courant
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de bas voltage. Enfin, la compression
de la muqueuse digestive peut entrainer
une nécrose et une perforation. Cer-
tains ont également craint une intoxica-
tion mercurielle, puisque certaines bat-
teries peuvent contenir jusqu’a 21 g
d’oxyde de mercure, et que certaines
d’entre elles se sont complétement ou-
vertes dans I’intestin.

On doit naturellement se de-
mander si les risques de I’ingestion
d’une batterie n’ont pas été surestimés,
étant donné que les cas publiés sont
habituellement ceux qui se sont compli-
qués.

Des réponses satisfaisantes a
la plupart des questions qu’on se pose a
ce sujet semblent apportées par un ar-
ticle récent qui rassemble un total de 56
cas, soit la plus grande série mondiale*.
L’éditorial qui accompagne cet article’
propose un protocole d’évaluation et de
traitement centré sur les principales
conclusions tirées de cette série. Tout
d’abord, les auteurs nous rappellent
qu’une batterie d’un diametre inférieur
a 18 mm a trés peu de chances de rester
bloquée dans 1’oesophage, contraire-
ment aux batteries plus grandes, et no-
tamment celles qui mesurent 23 mm de
diametre. Un point de repére utile est de
comparer les dimensions de la batterie
ingérée a celles des pieces de monnaie.
® picce de 10 sous : 17 mm de diametre
® picce de 1 sou : 18 mm de diametre
® piece de 5 sous : 20 mm de diametre
® picce de 25 sous : 23 mm de diameétre

L’immense majorité des pro-
blemes sérieux et des déces sont surve-
nus lorsque des batteries sont restées
bloquées dans I’oesophage. Par contre,
les risques associés a la présence de
batteries plus distalement dans le tube
digestif semblent avoir ét€¢ fortement
surestimés. A cet égard, plusieurs
constatations intéressantes ont €té
faites :

1. L’emploi du sirop d’ipéca ne semble pas
utile : 4 échecs sur 4 ont été rapportés.
De plus, certains craignent que lors des
vomissements induits, la batterie puisse
étre aspirée dans les voies respiratoires.

2. L’exérese endoscopique de batteries pré-
sentes dans 1’estomac s’est soldée par des
échecs dans 62% des cas.

3. Le temps nécessaire a I’évacuation spon-
tanée, lorsque I'oe‘;ophdéc a été franchi,
varie de 14 heures a 7 jours.

Les auteurs suggerent donc la
conduite suivante :

L Si un enfant a avalé ou est suspect
d’avoir avalé une batterie, il faut faire une

radiographie couvrant toute I’étendue du
naso-pharynx a 1’anus.

L Si la batterie est bloquée dans
I’oesophage, il faut 'enlever immédiate-
ment. Lorsqu’il s’agit d’une ingestion ré-
cente (moins de 24 heures), et que le patient
est asymptomatique, la meilleure technique
semble étre I’exérése au moyen d’une sonde
de Foley. Dans les autres cas, 'exérése
endoscopique est conseillée. Il faut se sou-
venir qu’une sténose cicatricielle est pos-
sible, surtout aprés un séjour prolongé.

® Si la batterie a dépassé |’oeso-
phage, et que I’enfant est asymptomatique,
ce qui est habituel, il peut étre retourné a
domicile. Les parents examinent chaque
selle, et une surveillance téléphonique est
réalisée par le médecin traitant. L.’adminis-
tration d’huile minérale, de métoclopra-
mide ou de cathartiques peut étre envisagée.
Des controles radiologiques sont inutiles. Si
la batterie n'a pas été éliminée spontané-
ment aprés 7 jours, une radiographie est
effectuée pour la localiser. Si elle est dans
I’intestin gréle, des cathartiques peuvent
étre utilisés ; si elle est dans le colon, des
lavements peuvent étre utiles. En cas d’é-
chec, une intervention chirurgicale peut
alors étre envisagée. Si au contraire, |’en-
fant est symptomatique, ce qui est tout a fait
exceptionnel, il est nécessaire de considérer
la possibilité d’une intoxicaion mercurielle,
et, dans certains cas, d’envisager une opéra-
tion.

La digitale

L’intoxication digitalique de-
meure dangereuse. La dose létale pro-
bable serait de 20 a 50 fois la dose
d’entretien quotidienne. Des taux séri-
ques de 1,5 & 5 ng/ml correspondent a
une intoxication légere, ceux de 5 a 15
ng/ml a une intoxication modérée, ceux
de 10 a 45 ng/ml a une intoxication
sévere. Cette intoxication peut se mani-
fester par des problemes extracardia-
ques : anorexie, nausées, vomisse-
ments, céphalées, diarrhée, somno-
lence, coma, convulsions, troubles vi-
suels et hyperkaliémie. Par ailleurs, des
arythmies diverses peuvent apparaitre :
bradycardie, extrasystoles, tachycardie
ventriculaire, bloc sino-atrial, bloc au-
riculo-ventriculaire, fibrillation auricu-
laire ou ventriculaire etc.

Le traitement actuel comporte
I’évacuation gastrique, 1’administra-
tion de charbon de bois activé, la sur-
veillance de la kaliémie, de 1’électro-
cardiogramme et de la digitalémie, le
traitement de I’hyperkaliémie, qui est
I’une des manifestations de 1’intoxica-
tion sévere, le traitement de I’hypoka-
liémie (qui peut favoriser les effets
toxiques de la digitale), les diverses
mesures anti-arythmiques : atropine,
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xylocaine, propranolol, cardio-version
et cardio-stimulateur. L’hémoperfu-
sion sur charbon de bois pourrait avoir
une certaine utilité dans les cas graves.
Cet ensemble de mesures thérapeuti-
ques demeure relativement peu satisfai-
sant, puisque la mortalité peut atteindre
20%.

Récemment, plusieurs auteurs
ont rapporté I'utilisation de fragments
Fab d’anticorps anti-digoxine®’. Ces
anticorps sont obtenus en injectant chez
I’animal un complexe digoxine-
albumine. Les anticorps spécifiques
ainsi produits sont purifiés puis
fragment€s au moyen de papaine. Les
fragments obtenus conservent leur spé-
cificité immunologique, et, en raison
de leur poids moléculaire plus faible se
distribuent et sont éliminés plus rapide-
ment. Leur utilisation a été raportée
chez une trentaine de patients. La plu-
part des patients étaient dans un état
désespéré, et plusieurs avaient présenté
un ou plusieurs épisodes de fibrillation
ventriculaire. Ces intoxications s’é-
taient révélées pour la plupart réfrac-
taires au traitement habituel. Les résul-
tats ont €t€ spectaculaires : la majorité
des patients ont répondu complétement
et rapidement a ce traitement, et n’ont
présenté aucun effet secondaire. En rai-
son des réactions d’hypersensibilité
possibles, il est recommandé d’effec-
tuer au préalable un test intra-
dermique, puis d’administrer une dose-
test intra-veineuse, avant d’injecter la
dose thérapeutique. Il ne reste qu’a es-
perer que ces résultats seront plus large-
ment confirmés, et que les problemes
actuels de production de ces anticorps
seront résolus.

Jne approche de ce type est
enticrement nouvelle, et il sera intéres-
sant de voir si des anticorps contre
d’autres agents toxiques pourront étre
produits.

L’hémoperfusion

Il s’agit du passage direct du
sang au travers d’une capsule contenant
du matériel absorbant (résine ou char-
bon de bois), pour enlever des subs-
tances toxiques endogénes ou exogénes
de la circulation. Cette technique a fait
I'objet d’une revue récente'. Elle doit
étre réalisée dans le cadre d’un service
d’hémodialyse, mais tout omniprati-
cien ou pédiatre susceptible de voir des
enfants intoxiqués devrait en connaitre
I’existence et les indications.

Expérimentéc dho 1964, Ihé.

moperfusion s’est heurtée initialement
a de nombreuses difficultés, et notam-
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ment a des embolies de charbon de bois
et a une perte des éléments figurés du
sang. La microencapsulation par une
couche enrobante a permis le dévelop-
pement de capsules plus shres. Plu-
sieurs complications demeurent cepen-
dant possibles : embolies, thrombopé-
nie, hypocalcémie, hypotension arté-
rielle et hypothermie. Lorsque ces dif-
ficultés surviennent, elles sont habi-
tuellement mineures.

De trés nombreuses subs-
tances peuvent étre enlevées par hémo-
perfusion. Parmi les plus courantes, ci-
tons les salicylates, 1’acétaminophéne,
les alcools éthylique et méthylique, la
théophylline, I'isoniazide, la carbama-
zépine, la phénytoine, les antidépres-
seurs tricycliques, les barbituriques, le
diazepam, les phénothiazines, la digi-
tale, plusieurs herbicides et insecti-
cides, le tétrachlorure de carbone et la
thyroxine. Ce traitement semble égale-
ment utile dans les cas d’ingestion
d’Ammanite phalloide.

La clearance de plusieurs
substances est plus élevée avec I"hémo-
perfusion qu’avec I’hémodialyse.

Papadopoulou' résume de la
facon suivante les indications princi-
pales de I’hémoperfusion :

® [ntoxication sévere (choc, apnée, hy-
pothermie, etc.) ;

® ingestion d’une dose fatale ;

® taux scrique dans la zone fatale ;

® atteinte rénale ou hépatique interférant
avec I’excrétion et/ou la détoxification
(cette atteinte peut soit étre pré-existante,
soit étre secondaire a I'intoxication ;

® ingestion de substances qui se transfor-
ment en métabolites trés toxiques (ex.
méthanol, qui se transforme en formaldé-
hyde et en acide formique) ;

® détérioration progressive malgré un trai-
tement de support adéquat ;

® coma prolongg ;

® maladie chronique préexistante (ex. fi-
brose kystique du pancréas) ;

® complications graves (ex. pneumonie
d’aspiration) ;

® substances a toxicité retardée (ex. acéta-
minophéne, paraquat, amanitine, etc.).

En résumé. I'hémoperfusion
s'impose comme un moyen thérapeuti-
que tres efficace dans un grand nombre
d’intoxications graves. Les patients qui
peuvent en bénéficier doivent étre di-
rigés rapidement vers un centre d’hé-
modialyse.

Activated charcoal, given as
multiple doses, seems to increase signifi-

cantly the elimination of phenobarbital,
The ingestion of a battery should be
considered as potentially dangerous : per
foration of the esophagus and exsangui-
nation are possible. Digoxin-specific Fab
antibody fragments appear to be highly
effective in serious digitalis poisoning.
Charcoal hemoperfusion can accelerate
the elimination of many poisons.
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