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Nouveau — Efficace — Bien toléré

NATISEDINE
Comprimés à 0.10 gm. de phényléthylbarbiturate de Quinidine

Principales indications: Anxiété - Insomnies - Angoisses -

Palpitations - Extrasystoles = Cas rebelles aux autres sédatifs.

1 à 3 comprimés en entiers ou en demi-comprimés répartis au cours de la journée.

Flacons de 20, 100 et 500 comprimés.

2055, rue FAVARD, - MONTREAL 22. |
* Fabricants de la Digitaline Nativelle, la grande marque d'origine de renommée mondiale.   
 
  



 

 

PROCLORPÉRAZINE
(6140 R.P.)

PROPRIÉTÉS

anti-émétique puissant
neurostatique doué d’une action spécifique

sur le système neuro-végétatif

AVANTAGES

actif à faible dose
action puissante et rapide
ne provoque ni somnolence, ni dépression

INDICATIONS
» . 9e e .

nausées et vomissements d’étiologies diverses
névroses légéres ou moyennes et troubles émotifs

POSOLOGIE

variable avec le sujet et l’indication

ADULTES : dose usuelle - 5 mg. 3 fois par jour ; peut être augmentée si nécessaire,

jusqu’à 25 - 30 mg. par jour, en 5 ou 6 prises

ENFANTS: au-dessus de 2 ans: 1 mg. par kg. de poids, en plusieurs prises

PRÉSENTATIONS

comprimés à 5 et à 10 mg.

suppositoires à 10 et à 25 mg.

échantillons el renseignements sur demande

POULENC, Limitée 8580, Esplanade, MONTRÉAL 
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PROPI-VAGINAL
COMPRIMES VAGINAUX AVEC TYROTHRICINE
SUPPOSITOIRES VAGINAUX SANS TYROTHRICINE

INDICATIONS : Infections vaginales à flore mixte, à monilia,
| a trichomonas. Prurit et leucorrhée.
|
| ANGLO-FRENCH DRUG CIE LTEE MONTRÉAL
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DÉSORDRES NEURO-PSYCHIQUES

VIEILLISSEMENT

TROUBLES METABOLIQUES

DEFICITS MINERAUX, HORMONAUX

 

 
 POUR RESTERJEUNE

PLUS LONGTEMPS
     

Dragées de

TRIPHOSADENINE
METHYLTESTOSTERONE

COMPOSÉES

DEBAT

Flacon de 45 dragées

LABORATOIRE F. DEBAT, PARIS - FRANCE

AGENT: J. EDDÉ LIMITÉE, 1154 BEAVER Hoy SOLARE MONTREAL.
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un rhume
Bour attrape"

la

bonne formule

pour soulager

   

   

un rhume...

PHENERGAN
expectorant

SIMPLE OU AVEC CODEINE ©

5 mg. de PHÉNERGAN
10 mg. de chlorhydrate d'éphédrine

par 5 ml. (c. à thé)

dans un mélange bien équilibré

Agréable à prendre!

AVEC CODEINE ®

Méme formule plus10 mg. de

phosphate de CODEINE par 5 ml.*

Poulenc...
8580 Esplanade, Montréal

* Ne doit pas être administré aux enfants de moins de 2 ans P  



… Au Palmares de

VOYAGES CLAUDE MICHEL, Inc.
figurent les plus hautes personnalités du monde
MEDICAL — POLITIQUE — LITTERAIRE
Des témoignages écrits de ces personnalités
sont À VOTRE DISPOSITION À NOS BUREAUX.

Voud loujounrs :7
DISCRÉTION —- PROMPTITUDE — COURTOISIE

.. résultat tangible d’un effort permanent.

 

 

LE ROLE DE L’AGENT DE VOYAGE

Lorsque vous vous adressez à un AGENT OFFICIEL, représentant des compagnies maritimes
ou aériennes, les services de celui-ci sont absoluments gratuits, les titres de transport vous sont

fournis AUX TAUX OFFICIELS DES COMPAGNTIES ; l'agent perçoit de celles-ci une com-
mission sur ses propres ventes F7 NE VOUS CHARGE PAS UN SOU.

@ ORGANISATION DE VOYAGES INDIVIDUELS OU EN GROUPES @ ÉMISSION DE BILLETS ÉTA-
BLISSEMENT GRATUIT D’ITINÉRAIRES @ LOCATION D’AUTOMOBILE @ RÉSERVATIONS D'HÔTELS

@ ASSURANCES DE VOYAGES OU BAGAGES @ SERVICE DE GUIDES ET D'ACCUEIL DANS TOUTES

LES VILLES DU MONDE ENTIER PAR NOS CORRESPONDANTS.

VOYAGES CLAUDE MICHEL, Inc.
100, D'YOUVILLE — QUÉBEC — Téléphones : LA. 5-4877 — LA. 5-4878

 

 

 

Stationnement assuré en plein cœur de Québec Face au Palais Montcalm   
QUESTIONNAIRE
 

 

 

@ En me recommandant du

«(LAVAL MÉDICAL)

 Je suis intéressé à recevoir des informations
en vue defatre un voyage :

DESTINATIONoooseeseve



Aulo - Tourist - Europe, Inc.
vous offre le moyen le plus économique de voyager en EUROPE

avec votre propre voiture SIMCA

Pourquoi vous devez ACHETER une automobile ?.. .

Avec une automobile neuve, vous bénéficiez des avantages suivants :

@ Garantie d'usine couvrant tous ennuis mécaniques pendanttout le voyage.
@ Assurance tous risques, pour vous et pour autrui.
@ Aucune limitationde1millage.
© Garantie de rachat en dollars.

.. Plutôt que la LOUER ?

Une voiture louée s'offre à vous

@ Usagée, donc à la merci d’ennuis mécaniques à vos frais.
@ Assurance spéciale : Les 100 premiers dollars à votre charge.
® Avec un prix de revient augmentant avec le millage.

Voici d’ailleurs, résumé en un tableau, les frais comparés de trois moyens
de voyager en Europe en automobile basés sur 3 mois et 6,000 milles.

 

 

 

 

 

ACHAT LOCATION Avec votre voiture
d’une voiture neuve en Europe d’une Simca « Aronde » transportée en Europe

Simca « Aronde », livrée à Pa- Billet aller-retour, inclus as-

PIS.oui $1,450 voiture usagée : assurance surance marine, frais de
Essence, huile (31 milles au 100. déductibl ’
gallon) LL a ae 120 $100. éductibles. port.........00200000 000. $ 475

Papiers de douanes, licence 3 mois X $90........ $ 270 Dépréciation sur 6,000 milles 150

et permis de conduire in- Papiers internationaux, li-
ternational. ............. 50 6,000 milles : 9,600 kilomè- ,

Assurance tous risques (sans à $0.05 le k 480 Cence.....…...20100 sec une 75

déductible).............. 49 tres a $0. ¢ km....... Assurance 3 mois (environ). . 90

Coût approximatif 1,669 Egsence, huile............ 120 Essence, huile (18 milles au
Valeur approximative ’ F-23110)1) 330

de rachat 1,100 . ;
Coût approximatif $ 569 Coût approximatif $ 870 Coût approximatif $1,120   
 

CONCESSIONNAIRE AUTO - TOURIST - EUROPE,Inc.
EXCLUSIF SIMCA 100, D'YOUVILLE QUEBEC,P. Q.

Case postale 365 Haute-Ville
POUR LE CANADA Tél. : LA. 54877 ou LA. 5-4878 - Adresse télégr. OTOTOUROP

 

 

 

 

 

CARTE-REPONSE D’AFFAIRES

Franco si postée au Canada   

 

5c. de PORT SERONT PAYES PAR

VOYAGES CLAUDE MICHEL

100, D’YOUVILLE hl
Case postale 365, Haute-Ville

Québec, P.Q.
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Une PETITE LTT
sur laquellevous
NINEChe     

 

Une activité YN COMPARABLE

par voie orale à l'activité |

d'une injection |

   

 

  

 

INCOMPARABLE

* Stabilité sans précédent
en millieu gastrique

* Absorption duodénale rapide
- et maximum

* Pénicillinémies comparables a
celles d'une injection

Une pénicilline PER OS avec l'activité d'une INJECTION

   LC ONTARIO

f [sir MONCION * MONTRÉAL

Pen © Vee © Oral en Comprimes est a base de
LateETNhg
Suspension PEN © VEE per 0s est a base de
pénicilline V benzathine

   

 

  

 

  

  rdonnance obligatoire
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Un

phénobarbital de sodium... 1/4 de gr.
carbonate de calcium.................... 10 gr.
bicarbonate de sodium... 5 gr.
citrate de sodium et tartrate de sodium...q.s.

(alcalis potentiels)

PRESENTATION:
flacons a capsule-mesure de 4 et 8 onces.

"SEDALKA"
...efficace...agréable au got

Indigestion nerveuse et hyperacidité : céphalée et nausée associées au
trop-manger et au trop-boire: comme supplément thérapeutique

dans les rhumes ordinaires et la grippe.

Ê < POSOLOGIE: une demi-capsule-mesure (4 cuillerées à thé)

 
  

 

par jour, en dose unique ou fractionnée, dans de l’eau.

Chartes&.Frosst&Co.
MONTREAL CANADA  
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Il n’y a qu’ seule forme parfaite de traitement

digitalique

cal.DIGITALINE

NATIVELLE
© ‘Toutes les expériences ont démontré l’évidente supé-
riorité de l’action pharmacologique de la Digitaline sur
celle du Digitoxin U.S.P.” (1)

® “Les données ci-dessus établissent que la Digitaline
Nativelle sera la plus efficace dans le traitement d’entre-
tien, nécessitera des doses plus faibles et sera, par consé-
quent, d’une façon générale, mieux tolérée par le malade
moyen”. (2)

ane @ ‘Bien que les digitoxines accusent une variation de
plus de 30% dans leur dose léthale minimum, la Digitaline
Nativelle manifeste une dose léthale minimum de 0.42 mg.
par kilo.” (4)

© “Digitoxin U.S.P. consiste soit en digitoxine pure, soit
en un mélange de glycosides cardioactifs extraits de la
digitale pourprée contenant surtout de la digitoxine”.
(3) La Digitaline Nativelle est le seul principe actif pur
et stable de la digitale pourprée pour le traitement d’en-
tretien aussi bien que pour la digitalisation.

PRÉSENTATION:
Comprimés: 0.1 mg., flacons de 40, 200 et 1000.

0.2 mg., flacons de 40, 200 et 1000.

Ampoules pour injections intraveineuses ou
intramusculaires: 1 cc. à 0.2 mg.
boîtes de 6 et de 100; 2 cc. à 0.4
mg. boîte de 6.

BIBLIOGRAPHIE
1—Macht, David, I., Special Pharmacology of Digitoxins. Arch. Int.
Pharmacodyn. LXXXI No. 3, P. 345, March 1950. 2—Schwartz, G.,
A Clinical Investigation of the Digitoxins. American Practitioner and
Digest of Treatment, Vol. 1, January 1950. 3—U.S. Pharmacopoeia,
XIII. 4—Tice, L.F., Amer. Journal of Pharmacy, April 1947, Vol. 119.

Aussi de Nativelle.. . NATISEDIN E sédatif de la vie moderne

  

  

 

Plus d'um demi-siècle consacréà l'avancement des sciences médicales et bharmaceutiques au Canada.
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oY HEpour des résultats auxquel pouvez vou

i=deSr ports per

des malades sur lesquels vouS pouvez compter.

=v

CLINITEST
MARQUE

test de sucre-urine avec une échelle chromatique établie

au laboratoire

progression définitive de la couleur

dan Bsfre {I Pris

e évite leCintre

confusion ‘dans le cadre clinique

© corrélation étroite avec les tests quantitatifs

AN
AMES COMPANY OF CANADA, LTD., TORONTO

10 — Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24- No 1



 

  

 

 
Corticotrophine ACTH

à action prolongée

  

Il existe des différences bien établies dans

les modes d’action de l’ACTH si on le com-

pare à la cortisone et aux autres stéroïdes.

EXTRAIT DE LA LITTÉRATURE:

Dans une série expérimentale où l’'ACTH fut

comparé à la cortisone pour le traitement pro-

longé de l’arthrite rhumatoïde, les meilleurs ré-

sultats furent obtenus chez les patients traités

à l'ACTH. Alors que l’érosion osseuse conti-

nuait chez 59% des patients traités à la corti-

sone, ce signe radiologique d’évolution ne fut

constaté que chez 18% des patients traités à

I’ACTH.

West, W. F,, et NEwNS, G. R., « Treatment of rheumatoid
arthritis by prolonged stimulation of the adrenal cortex »,
Lancet, 268 : 578, 1955.

 

 

Nordic Biochemicals

4324, boulevard Saint-Laurent, 0 H
Montréal 18, P. Q.   
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Apprenez à connaître les avantages de l'épargne.

Ouvrez un compte à la

BANQUE CANADIENNE NATIONALE
18 succursales à votre service à Québec

 

 

OVOQUINOL
NADEAU

Cône vaginal indiqué dans la leucorrhée
et les vaginites   

RECALDOL (Serop Calcium “ D”)
NOM DÉPOSÉ

é La VITAMINE D devient le complément naturel du GLUCONATE
de CALCIUM en rendant ce dernier beaucoup plus assimilable et en

é doublant sa valeur pour prévenir le rachitisme et assurer le développe-
ment normal de l’ossature et de la dentition. Durant la grossesse et
l’allaitement la décalcification sera tenue en échec ou prévenue.

 

CONTIENT PAR CC

Vitamine D............ 35 U.I.B |

||0 dCCln Calcium Gluconate..... 100 mgm
-—

ONGUENT NASAL

pour BEBES Laboratoires
ENFANTS

et ADULTES

Traitement préventif et curatif | \ | A | ? OI \
contre la grippe et le coryza L I M I T E E

Soulagement rapide et efficace SAINT-EUSTACHE

12 — Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24 — No 1
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BULLETIN DE LA SOCIÉTÉ MÉDICALE DES

HÔPITAUX UNIVERSITAIRES DE

QUÉBEC

Rédacteur en chef
M.le professeur Roméo BLANCHET,

Professeur de Physiologie.

Secrétaire de la rédaction

M.le professeur Geo.-Albert BERGERON,

Sous-secrétaire à la Faculté de médecine.

Administrateur

M.le professeur R. GINGRAs,

Secrétaire de la Faculté de médecine.

CONDITIONS DE PUBLICATION. Laval médical paraît tous les mois, sauf en

juillet et août. II est l’organe officiel de la Société médicale des Hôpitaux univer-

sitaires de Québec, et ne publie, dans la section Bulletin, que les travaux originaux
des membresde cette Société ou les communications faites devant d’autres sociétés

à la condition queces études soient inédites et qu’elles aient été résumées devant
la Société médicale des Hôpitaux.

MANUSCRITS. II est essentiel que, dans les manuscrits, le nom des auteurs cités,
dans le texte commedans la bibliographie, vienne en écriture moulée.

COPIES. Les copies doivent être dactylographiées avec double espace.

CLICHÉS. Pour fins de clichage, nos collaborateurs devront nous fournir des photo-
graphies noires sur papier glacé. Les dessins seront faits à l’encre de Chine sur
papier blanc.
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et de sept dollars cinquante sousà l’étranger. Les membres de la Société médicale

des Hôpitaux universitaires jouissent du privilège d’un abonnement de groupe
dontles frais sont soldés par la Société.

Direction :

FACULTÉ DE MÉDECINE, UNIVERSITÉ LAVAL, QUÉBEC (Tél.: MU. 1-2532)
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8SEC. DENATURES

15 SEC. EXPLODES

VAGISEC
LIQUIDE ET GELÉE

Produits actifs dans le liquide Vcusec :
Polyéthylène nonyle-phénol, tétra-acétate de sodium

thylène diamine. Sulfosuccinate de sodium
dioctyle. La gelée VAcisec contient de

l'acide borique et del'alcool à 5% en plus des
produits actifs du liquide.

BIBLIOGRAPHIE:

1. Decker, A., New York J. med., 57 : 2237
(xer juillet) 1957.

McGoogan, L. S., J. Michigan M. Soc., 55 : 682
(juin) 1956.

3. Davis, C. H. (Ed.), Gynecology and Obstetrics
(revision), Hagerstown, W. F. Prior, 1955, vol. 3.

4. Davis, C. H., West. J. Surg., 63 : 53
(février) 1955.

4. Draper,J. W., Internat. Rec. Med., 168 : 563
(septembre) 1955.

6. Karnaky, K. J., J.A.M.A.,155 : 876
(26 juin) 1954.

7. Bernstine, J. B., et Rakoff, A. E. : Vaginal
Infections, Infestations, and Discharges, New-York,

The Blackiston Co., 1953.

* Pour un petit nombre de femmes présentant des infections
des ganglions cervicaux. vestibulaires et uréthraux,

‘autres mesures de traitement sont
nécessaires, 1.3.4

JULIUS SCHMID
(Canada) Ltd.
32 Bermondsey Road,
Toronto 16, Canada

  

Deune nouvelle étude sur l'emploi du liquide et de la gelée
VAcIsEC dans la vaginite à trichomonas, Albert Decker, M.D.,

signale : ‘“ L'organisme est détruit ‘ par explosion * dans les

quelques secondes qui suivent sa mise en contact avec le tricho-

monacide en dilution non-toxique et non irritante * 1.

La gelée etle liquide VAcisec employés selon la technique de

Davis, f représente un nouveau moyen de traiter avec succès la

vaginite à trichomonas. 1-4 En faisant exploser — ce qui est

plus qu'une simple inactivation — les flagellés enfouis profondé-

ment aussi bien que ceux des sécrétions superficielles, le traite-

ment VAcisec débarrasse rapidement le vagin des trichomonas qui,

s'ils survivaient, causeraient des récidives. *

“. ..détruits par ‘explosion’

en quelques

secondes...”

Fort pourcentage de succès — La nouvelle étude du
docteur Decker confirmel'efficacité de ces agents uniques dans le

traitement des infections aiguës et chroniques. Sur 65 femmes
traitées convenablement, 63 furent débarrassées des trichomonas.

** On constata un soulagement immédiat des symptômes .. . ” et

aucune récidive après la fin du traitement.

Les infections vaginales cèdent rapidement — Avec
le liquide et la gelée VAcisec, 58 sur 59 patientes non-réinfectées

présentaient des frottis négatifs après trois ou quatre semaines

de traitementet ces frottis demeuraient négatifs pendanttrois

cycles menstruels — un critère de guérison. Dans un cas, des

foyers extravaginaux furentéliminés, et quatre cas furent rapide-

ment négativés. Les deux échecs étaient dus au fait queles

maris des patientes étaient atteints eux aussi.

Explosion unique — Seulsle liquide et la gelée VAcisEc sont

à mêmede faire exploser les trichomonas en 15 secondes.3 Un

détersif, un agent de dispersion et un agent hydratant sont

associés en un parfait équilibre, ils affaiblissent la membrane

cellulaire des parasites, éliminentles cires et les graisses et
dénaturentla protéine. Ensuite les trichomonas s'imbibent

d'eau, se gonflent et explosent. Les deux agents à action super-

ficielle assurent la pénétration du VAcisec dansles replis

vaginaux.

Traitement du ‘“ Tour de l’horloge ” — La technique

de Davis recommandel'emploi des deux produits VAcisEec : le

liquide à action brève et la gelée dontl'action est prolongée.3

Les médecins emploientle liquide au bureau et prescriventà la

patiente pour traitement à domicile, une douche suivie de

l'application de gelée comme traitementefficace pour 24 heures.

En suivant cette méthode le pourcentage de succès dépasse 90%. 4

Éviter la contagion conjugale — Comme des autorités

en la matière le recommandent1. 3. 7. la plupart des médecins

insistent sur les dangers de réinfection conjugale. “ Un

pourcentage incertain de maris sont les hôtes de ces flagellés. . .” 3

 

Vaoisec est la marque de fabrique enregistrée de Julius
mid, Inc. ; …

t Brevet en instance. leur épouse.

”

5

14 — Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24- No 1

“  . . peuvent être une source constante de réinfestation pour

 



 

 

UN PROGRES IMPORTANT EN HORMONOTHERAPIE FEMININE

pour certains troubles de la menstruation et de la grossesse

Avec NORLUTIN, vous pouvez désormais prescrire un traitement oral progestatif
vraimentefficace. Des doses orales plus faibles de ce nouveau progestogènedistinctif
produisent les effets biologiques de la progestérone administrée par injections.

 

norcthindrone, Parke-Davis

  oral   agent progestat

 

Efg Progestogénique sur L’Endométre

 

A A
Modifications de l’endomètre dela période

~~

L’image radiologique de la diffraction de NORLUTIN
pré-sécrétoire à la période de sécrétion permet de différencier sa structure cristalline.de celle des
aprés un traitement de 5 jours. autres stéroïdes progestogènes,

INDICATIONS POUR NORLUTIN: aménorrhée, règles irrégulières, hémorragies utérines
fonctionnelles, stérilité, avortement à répétition, menaces d’avortement, tension pré-
menstruelle, dysménorrhée.

PRESENTATION: Flacons de 30 comprimés rainurés a 5 mg. (C. T. No. 882).
e9 = 2

; JET ARKE: DAVIS & CO, LTD. + TORONTO, CANADA
A ~

A
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  Ss-M-Aformule complete...

POUR UNE ALIMENTATION INFANTILE SAINE

  
  

    

     

 

   

   

   

   
    

      
    

L’aliment pour bébé le plus facile à
préparer—il suffit d’y ajouter de l’eau

e Malgré cette simplicité, il fournit, en

quantités judicieuses, les éléments
nutritifs fondamentaux, les vitamines

et les minéraux

  
Le S-M-A se rapproche étroitement
du meilleur lait maternel

Présentation: En boîtes de 16 onces

Il coûte moins d’un sou l’once

Note: Le guide illustré inti-
tulé “Le Manuel de Bébé”
(destiné aux futures
mamans), offert gracieuse-
ment aux médecins, allègera
considérablement leur tâche.
En demander à votre repré-
sentant Wyeth.
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Marque déposée
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Métamucil

agit doublement !

Métamucil agit doublement: il produit une selle

pâteuse, facile et stimule le péristaltisme normal.

Métamucil est efficace fan? dans la constipation

atonique que spasmodique. Un traitement souple

de ces états est atteint sans qu’il soit nécessaire de

recourir aux laxatifs.

METAMUCIL
Un mucilloide hydrophile de psyllium avec dextrose

G. D. SEARLE & CO. OF CANADA LTD., 247 QUEEN ST., E., BRAMPTON, ONT.
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La Société médicale
des Hôpitaux universitaires

de Québec
 
 

Secrétariat: Clinique Roy-Rousseau, Mastaï, P. Québec.

MEMBRES CORRESPONDANTS ÉTRANGERS

M. le professeur René CRUCHET, de Bordeaux.
M. le professeur Raoul Kourirsxy, de Paris.
M. le professeur Albert JENTZER, de Genève.
M. le professeur Henry L. Bocxus, de Philadelphie.
M.le professeur Alexander BRUNSCHWIG, de New-York.

BUREAU

Président: M. le professeur Maurice GrROUx.
Vice-président: M. le professeur Sylvio LEBLOND.
Secrétaire général : M. le docteur Charles MARTIN.
Trésorier : M. le docteur Grégoire SAINT-ARNAUD.
Membres: MM.les professeurs René SIMARD et C.-A. GAUTHIER ; MM.les

docteurs J.-M. LEMiEUx, Arthur BÉDARD et Alph. PELLETIER.

COMITÉ DE LECTURE

MM. Emile Gaumonp, Maurice Giroux, Henri Marcoux, Honoré NADEAU,
François Roy et Mathieu Samson.

MEMBRES

Toutle personnel médical de la Faculté de médecine et des Hôpitaux universitaires.

 

LAXATIF DOUX

(sans accoutumance)

   

  comprimés par jour

 

   
@ CORONET DRUG COMPANY

260 Est Rachel, Montréal - Agent Général  
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Un rapport aux médecins

au sujet des céréales Pablum

Déruis le jour où, il y a plus de 25 ans,
des médecins canadiens ont mis au

point le Pablum, Mead Johnson a
grandement apprécié l’intérêt et la con-

fiance témoignés a nos produits Pablum

par le corps médical canadien. Au cours

de ce quart de siècle, et grâce en grande

partie à vos recommandations, plus de
bébés ont été élevés au Pablum qu’à toutes

les autres céréales pour bébés réunies.

Nous sommes également fiers du fait

qu’une deuxième génération de ‘‘bébés
Pablum” pousse vigoureusement.

Nos recherches nous permettent main-

tenant de présenter à votre approbation

une nouvelle céréale protéinée Pablum.

Des protéines assimilables provenant

LA CÉLÈBRE FAMILLE DES CÉRÉALES PABLUM POUR BÉBÉS

Céréale mixte
tation des nourrissons.

Céréales d'avoine
Céréale d'orge

Céréale de riz

synthétique.

Céréale Pablum
protéinée

Incontestablement la préférée pourl'alimen-

Ces céréales individuelles Pablum ajoutent
de la variété au régime du bébé.

Une céréale Pablum hypoallergénique dont
toutes les vitamines ajoutées sont sous forme

Cet important nouveau membre de la

famille Pablum est composé de protéines

dans une proportion de 35%.

de la fève de soya, de l’avoine, du blé

et de la levure desséchée constituent

trente-cinq pour cent de la valeur nutri-

tive de la nouvelle céréale protéinée

Pablum,lisse et agréable au goût. Cette

teneur remarquable en protéines fournit

une énergie durable qui satisfait plus

longtempsle nourrisson, assure un géné-

reux supplément de protéines et permet

de donner au bébé une alimentation

mieux équilibrée. Pour l’alimentation
des nourrissons, seules les normes les

plus élevées sont satisfaisantes. Vous
pouvez compter que Mead Johnson

maintiendra en tout temps ces normes

élevées . . . vous pouvez spécifier toutes

les cinq céréales Pablum pour bébés en
toute confiance.

 

MEAD JOHNSON OF CANADA LTD.
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pour, “Ce'Monde Véreux’’

EliminegLESJOXYURESENAASEMAINE

LESLOMBRICS EN UNOÙDEUX JOURS
1%a - Siig. Economique

‘ANTEPAR’] SIROP de CL de Piperazine, 100 mgpar cc.

allCOMLEYde Citrate deERdarGin

“ANTÉPAR’* PASTILLES de Phosphate de Pipérazine, 0)mg

owenpoyee sur demande

=

Are BURROUGHS WELLCOME & CO. (CANADA) LTD., Montréal
eo hd *Nom Déposé 
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un traitement thérapeutique plus

etticace pour la Migraine...  
...et les maux de tête d'origine
TAREE CE PER REN
vasculaire de type migraine
     

 

LeOR TRL _
ine. Administré dès les premiers gignem d'uge attaqu pporte un
soulagement dramatique dans une proportion élevée de éas.. Gravergol
PTAE EEEARTT UTRTEUE byrin-
thiques,, élimjne les poi| vomissements et le vertige por action
directe gyr prigeipauxdocteurs physiffpgiques qui en sont la cause.

(of % Gravergol présentées en flacons de 20 et 100.

LE LL

eravergol
gravol-ergotamine-caféine

FRANK W. HORNER LIMITED: MONTREAL   
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cette thérapeutique

tranquillisant
rend désuèt

es I

 

  

 

anciennes conteptions, | |
¢ +5 8

   

  
NOUS PRESENTONS LE...

wut[rilafon
(perphénazine)

 

Le tranquillisant EFFICACE POUR LA
complète variété DES TROUBLES PSYCHIQUES.
IL POSSÈDE UNE ACTIVITÉ SENSIBLEMENT PLUS ÉLEVÉE;

il est également utile à tous les degrés des cas où une thérapeutique

tranguillisante est indiquée.

—PSYCHOSÉS HOSPITALISÉS AGITÉS

—PSYCHO-NÉVROSÉS AMBULANTS

—CAS DE BUREAU, HYPERANXIEUX ET SURTENDUS

— insurpassé, aussi, en tant qu'antiémétique des plus puissants.
— indice thérapeutique inégalé.
— extrême rareté de la jaunisse et de l'altération de la fonction hépatique

dans les étudesfaitesjusqu’à présent.
— absence, en fait, d'hypotension significative.
— aucun rapport d'agranulocytose.
— pas de photosensitivité de la peau.
— congestion nasale très rare.
— activilé 5fois supérieure à celle des anciens agents dérivatifs de phénothiazine.

Posologie: Pour obtenir un effet tranquillisant, 4 mg. trois ou quatre fois par jour ou
osologie: moins. Certains cas de psychose peuvent exiger jusqu’à 24 mg. par jour. Des

doses encore plus fortes peuvent être temporairement nécessaires pour les
cas hospitalisés de psychose sévère, surtout au début du traitement. 4 mg.
deux fois par jour suffisent généralement pour enrayer les nausées et les
vomissements.

. Comprimés TRILAFON: 2, 4 et 8 mg., flacons de 50 et de 500.
Présentation:

Comprimés TRILAFON: 16 mg., flacons de 500.

hy,
TRILAFON, marque de perphénazine. wi . $4

Setering NF
(6)

CORPORATION LIMITED MONTREAL
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EMOTIVITE... INSOMNIE...
SPASMES... 2

PHOBIE... ANXIETE..

@ COMPRIMÉS A 12 CENTI-
GRAMMES —  Butobarbital

0.06 gm. Phénobarbital 0.06 gm.

par comprimé.

© COMPRIMÉS À 15 MILLI-
GRAMMES — Butobarbital

744 mg. Phénobarbital 744

me. par comprimé.

ÉLIXIR GLYCÉROPHOSPHATES

TONIQUE ET ALIMENT D’EPARGNE

Vitamine « B» Composée

PERTES D'ÉNERGIE ET D'APPÉTIT

ANEMIE NEURASTHENIE

TROUBLES GASTRO-INTESTINAUX

DESEQUILIBRE NERVEUX

Principaux composants :

 

“NOUVELLE PEYNEROGIE BARBITURIQUE

Somenal représente l’effet rapide
du butobarbital associé a effet plus
prolongé du phénobarbital.

re Eft reshmaeo acbsisfaees

Vitamine B1 — Riboflavine — Pyri-

doxine — Acide nicotinique — Acide

pantothénique — Lécithine — Avéni-  ne — Glycérophosphates de Sodium,

Calcium, Potassium.

 

DOSE: ,

Unecuillerée à dessert quatre fois par SAVEUR TOLÉRANCE

jour avant les repas. AGREABLE PARFAITE ;

| C mé(eu, Pré LACTO-CALU  LACTATION enrobés
; PYROSIS AVEC OU SANS FER

i NAUSEES CALCITHERAPIE SANS PHOSPHATE
{ A BASE DE GLUCONATE ET LACTATE DE CALCIUM, VITA-

i MINES C ET D, HYDROXYDE D’ALUMINIUM, CASCARINE.
i

i DOSE: © L'hydroxyde d’aluminium, ajouté à la formule combatle

i Deux comprimés pyrosis et la cascarine en fait un comprimé légèrement

i trois fois par jour. laxatif.

I

|

 

 Octation wtf CUSHTHLARIS 33%%
midée permettant

: des dosages adéquats

+ sans danger de SULFADIAZINE]

cristallurce

SULFAMERAZINE JEKES ZV
COMPRIMES, ADULTES 0.50 gm. {

~ COMPRIMES, ENFANTS 0.30 gm. DOSE :
: SUSPENSION, 0.50 gm. par cuillerée à thé. Selon l'avis du médecin. * Marque déposée. ;
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CANADA DRUG LTEE LTD., MONTREAL
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Savourez le délicieux yoghourt

Laval, son arôme délicat plaît à

tous, grands et petits.

     

$ =
$° NS
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SEAT SUNNAA
ay esS

LS LoS

riche en calories

trés nutritif

facilement assimilable

LAITERIE AA ENR.

875, 4e Avenue, Québec.

Téléphone: LA. 4-3551 
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MEDICATION HEPATIQUE, CHOLAGOGUE ET DIURETIQUE

a base d’extrait de feuilles d’artichaut

©

EXTRÊME DOUCEUR DE SON ACTION

©

PAS DE CONTRE-INDICATION

©

4 à 12 dragées par jour, réparties sur la journée.

J. EDDÉ, LIMITÉE, 1154 Beaver Hall Sq., MONTREAL.

_
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POUR UNE THÉRAPEUTIQUE \
CORTICOSTÉROÏDE MODERNE .
LE CORTICO-SURRÉNALIEN ve :
MODERNE

VICTOR
(PREDNISOLONE)

  

3 à 5 fois plus puissante

que la cortisone et

l’hydrocortisone sans effets

électrolytiques secondaires

e RÉPONSE PLUS RAPIDE
e BENEFICES PLUS PROLONGES

e PAS DE RETENTION SODIQUE ET D'EAU
e MOINS D'OEDÈME

e DIÈTE GÉNÉREUSE PERMISE
e AUÇUNE DEPERDITION DE POTASSIUM

Traitement
prolongé dans

L’ARTHRITE RHUMATOIDE:

soulagement plus complet de la douleu
et de l’oedème

ASTHME REBELLE:

soulagement du bronchospasme,de la
dyspnéeet de la toux; augmentation
de la capacité vitale

MALADIES DU COLLAGENE
ET ALLERGIES: TETELe»

Contrôle hormonal, sans 1 mq.

effets électrolytiques

À,

’ Deleting XF
MONTREALCORPORATION LIMITED
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Enraiement plus efficace de la toux
Le Mercodol renferme de la Mercodinone, supérieure à la
codéine! et à l'héroïne?’* pour supprimer la toux. La Mercodinone
arrête promptementla toux désagréable, agacante, épuisante .. . sans
abolir le réflexe de la toux* qui permet le dégagement des voies aériennes. En
même temps, la Néthamine détend les bronchioles obstruées, tandis quele Citrate
de Sodium fluidifie les mucosités épaissies . . . prévenantainsi la rétention des crachats.”’6

Soulagement de la toux allergique, aussi Le Mercodol
avec Décapryn procure également le soulagement de la toux allergique. Le

Décapryn exerce aussi une action broncho-dilatatrice additionnelle en ‘’.. . détendant
les bronchioles contractées par l’histamine.’”7

« « « pour un soulagement plus complet de la toux, prescrivez

miercodoil
avec DÉCAPRYN Q

      1 Hecht,P.: lin,Wehnachr, 1:1069.1923. © Il
. indler, R.: Munchen. Med. Wchnschr.lerHE Merrel

3. Schwab, E. et Krebs, W.: Munchen Med.
Wchnschr. 71:1363. 1924.

4. Rudner. C.Seuth. Md 40:521, los. THE WM. 8. MERRELL COMPANY
5. Myers, G. N.: Brit. M.J. 2:282. 1933. CL .6. Curtis. H. G. et Browning. R. H.: Ohio Cincinnati ST. THOMAS, ONT. New York

St. M.J. 42:500, 1946. ‘Décapryn’, ‘Mercodinone’, ‘Mercodol’,
7. Hansel, F. K.: Ann. Allergy 8:745. 1950. ‘Néthamine’ —Marques de Fabrique
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51 : MEDICATION PRÉCOCE DES VARICES
#2 ET DES TROUBLES DU SYSTÈME VASCULAIRE

La
4510, rue De LaRoche, Montréal

Laval Médical, Québec, octobre 1957 Vol. 24 No 1 — 33

(9)



Entout temps. en toute sccasion…

EPSY OL. SC
HORSRRR5% OMEx

on

rafraichit
+ ve sans alourdir

ARTS GRAPHIQUES — SYMBOLE

CRÉATIONS

LIGNE NOUVELLE — TRAITS INÉDITS

jean arcand
graphis te

34 — Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24 — No 1



Pour la Prophylaxie de

L’INSUFFISANCE NUTRITIVE

le Traitement Intense des

ÉTATS D’AVITAMINOSE

À
“ BEFORTE”

"BEFORTE"
Chaque comprimé dragéifié renferme:

levure de biére concentrée 150 ma.

thiamine, CIH. de 5 mg.

riboflavine 3 mg.
niacinamide 12.5 mg.

pyridoxine, CIH. de 1 mg.
vitamine B,, 1.5 megm.

acide ascorbique 35 mg.
vitamine D 500 U.1.

POSOLOGIE. Dose prophylactique: un ou

deux comprimés par jour. Dose thérapeuti-
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Il vous faudra regarder de près pour trouver
l’AEROHALOR dont se sert cette malade. Il est si
petit que sa main le recouvre presque complète-
ment. Porté dans la poche ou la bourse, il est prêt
à servir instantanément dès le premier indice de
bronchospasme. Et ce n’est pas le moindrement
gênant pour le malade. On peut s’administrer de la
NORISODRINE avec l’AEROHALOR sans attirer plus
d’attention que si on étouffait une baillement.

Il suffit de quelques inhalations pour procurer
un soulagement rapide et satisfaisant—presque
aussi vite que par une injection intraveineuse ou
intramusculaire. Et, contrairement à l’épinéphrine
et autres broncho-dilatateurs d'usage courant,
la NORISODRINE n’inhibe pas les sécrétions des
muqueuses.

Les effets secondaires sont minimes parce que
la NORISODRINE n’exerce pas d’action pressive
d’ordre général.

Pourquoi ne pas garder quelques unités de ce
traitement unique à votre bureau. Vous pourriez
alors démontrer la façon dont on doit se servir de
l’AEROHALOR, ajuster la dose d’après la tolérance
individuelle des malades, et leur faire commencer
le traitementsans tarder. Ce n’est
pas plus difficile que ça! Abbott
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COMMUNICATIONS

VALEUR DE LA BRONCHOGRAPHIE

DANS LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEM

DES AFFECTIONS PULMONAIRES*
    

    

 

par

Jules HALLÉ, Lionel MONTMINY, Gérard PARADIS et M.

du Service d’otorhinolaryngologie, d’ophtalmologie et de

de Hôpital Laval.

Le diagnostic et le traitement des affections pulmonaires exigent

une exploration complète de l’appareil respiratoire tant du point de vue

anatomique que du point de vue physiologique. C’est justement ce

souci, cette précision dans la recherche de la nature de la maladie et de

sa localisation qui assurent le succès du traitement. Il faut faire appel

aux investigations cliniques, radiologiques, bactériologiques mais aussi

à l’examen endoscopique et endographique de l’arbre bronchique. La

bronchoscopie fait voir les principales ouvertures lobaires et segmentaires

de même que l’état de la muqueuse. De cette première observation,

nous pouvonsétablir l’existence du processus endobronchique ou pressen-

tir une affection des [lobes ou des segments correspondants. Seule la

* Travail présenté à la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec,
le 9 novembre 1956.
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bronchographie peut cependant rendre cet état pathologique bien con-

cret (figure 1).

“Sa technique s’est grandement améliorée au cours des dernières an-

nées au point de permettre aujourd’hui des opacifications bien dirigées

de l’arbre bronchique. Nous pouvons porter, à l’aide d’une sonde, les

substances opaques dans un territoire défini. De plus, de nouvelles

 

 
Figure 1. — Bronchogrammebilatéral normal.

substances rendent l’examen plus facile et plus inoffensif. De par leur

propriété hydrosoluble,elles peuvent s’éliminer rapidementde [a bronche,

ne nuisant donc en rien à l’étude de l’évolution radiologique de la maladie

et ne retardant pas de ce fait l’acte chirurgical.

La bronchographie apporte des renseignements précis sur le calibre

des bronches, leur position relative, ainsi que sur certaines anomalies
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congénitales ou acquises. Elle sert ainsi à établir le plan chirurgical

en fixant l’étendue de l’exérèse ; elle peut, en certains cas, la contre-

indiquer.

Le calibre des bronches peut être modifié. Les dilatations demeu-

rent la principale indication de l’emploi de substances opaques mais, dans

le même ordre d’idées, la bronchographie sert également à mettre en

relief certains abcès pulmonaires. Il est souhaitable que celle-ci soit

toujours précédée d’une bronchoscopie qui donne une meilleure 1dée de

l’importance de la suppuration et permet le passage d’une tige à succion

afin de libérer la bronche des sécrétions. Le bronchogramme établit

alors mieux la variété anatomique des bronchiectasies et leur dissémina-

tion (figures 2 et 3).

Il est de même possible, après perméabilisation de la bronche, de

laisser pénétrer la substance opaque jusqu’à l’intérieur d’un abcès pul-

monaire, ou d’une cavité tuberculeuse (figure 4).

Dansce cas, l’opacité arrondie concrétise ce que la tomographie a pu

décrire. Les kystes bronchogéniques sont mis en évidence par le même

procédé et le bronchogrammedessine alors des images assez caractéristi-

ques. Les clichés de profil en précisent la topographie (figure 5).

Le processus de guérison par fibrose du parenchyme pulmonaire, par

son action rétractile, élargit le calibre bronchique. Cliniquement, ces

dilatations sont soupçonnées à l’occasion d’une bronchorrhée abondante,

d'épisodes infectieux localisés ou d’hémoptysies mais elles sont toujours

confirmées par la bronchographie (figure 6).

Par ce procédé d’examen, 1l est possible de démontrer des bronchiec-

tasies dans des segments ou dans des lobes, sièges d’atélectasie préalable.

L’inflammation et les défauts d’irrigation sanguine ont alors atteint la

paroi bronchique qui se laisse dilater. Une collapsothérapie peut de

même déterminer des dilatations par des coudures bronchiques et par un

défaut subséquent de ventilation. La bronchorrhée et les râles persis-

tants après collapsothérapie, par exemple, doivent nous faire craindre

l’existence de telles bronchiectasies. La nouvelle orientation des bron-

ches collabées est également démontrée dans ces cas (figure 7).

Si la visualisation de l’arbre bronchique peut démontrer l’existence

de dilatations, de kystes et d’abcès, elle peut aussi faire voir une diminu-
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tion du calibre des bronches, diminution qui peut aller jusqu’à l’obstruc-

tion complète. Un état spasmodique ou une bronchite œdémateuse

peuvent en être la cause, mais [a présence de sécrétions visqueuses con-

tribue quelquefois à elle seule, à réduire la lumière de la bronche. Les

réactions hyperplasiques de la muqueuse en provoquent de même la

diminution au point de faire voir une image d’amputation. La guérison

par fibrose de la tuberculose endobronchique, par exemple, atteint la

tunique élastique et contribue de ce fait à nous fournir occasionnellement

un rétrécissement important (figure 8).

Il faut ajouter que les tumeurs diminuent souventles voies aériennes

par leur localisation et leur volume et par la réaction inflammatoire

qu’elles entraînent (figure 9).

Les processus exobronchiques, par leur action compressive, comme

les tumeurs médiastinales et l’hypertrophie ganglionnaire, favorisent

l’étranglement, quelquefois la plicature de certaines bronches, d’où réduc-

tion de la lumière. De tels rétrécissements peuvent aussi être causés

par un traitement collapsothérapeutique. La topographie broncho-

pulmonaire est de même modifiée dans les épanchements pleuraux. Le

bronchogramme détermine alors le degré de modification.

La bronchographie nous aide donc dans étude du calibre bronchi-

que. Elle nous apporte aussi de précieux renseignements sur la direction

de chacune des bronches et précise leur rapport avec les phénomènes

morbides observés au poumon ou au médiastin. C’est ainsi qu’une

tumeur abdominale ou une hernie comprimantle parenchyme puImonaire

font naître des images bronchographiques qui mettent parfaitement en

lumière la localisation de la masse et son degré de compression des voies

aériennes (figure 10).

Il est de même intéressant, après résection, d’étudier le degré

d’expansion pulmonaire et la bronchographie nous y aide abondam-

ment : elle illustre la nouvelle orientation des bronches restantes

(figure 11).

Elle peut parfois visualiser le trajet d’une fistule bronchique vue

à l’endoscope. Un malade quiavait subi une résection du lobe supérieur

droit a présenté des signes cliniques et bronchoscopiques de fistule. La

substance opaque en a dessiné le trajet (figure 12).
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L'examen endoscopique peut montrer occasionnellement des anoma-

lies bronchiques : une bronche surnuméraire ou une bronche anormale-

ment située. Par exemple, le dessin bronchographique est alors utile

pour extérioriser cette bronche et ses divisions (figure 13).

Lorsque le traitement chirurgical paraît indiqué, la bronchographie

apporte toujours au chirurgien une aide précieuse par l’abondanceet la

qualité des renseignements qu’elle fournit. Les succès de la chirurgie

d’exérèse ne dépendent-ils pas du bilan anatomique et physiologique de

la maladie pulmonaire? Pourcette raison, le chirurgien, dans le traite-

ment des bronchiectasies, doit connaître exactement l’étendue de la mala-

die avant de poser l’acte chirurgical. II lui faut savoir de même les

régions bronchiques indemnes de lésions pathologiques et susceptibles

d’être conservées.

En résumé, nous avons tenté de démontrer l’utilité de Ia broncho-

graphie dans l’étude des maladies pulmonaires. Nous avons particuliè-

rement insisté sur les renseignements qu’elle peut fournir dans la mise en

relief du calibre, de la position ou de l’anomalie topographique de la

bronche. Nous avons enfin signalé son utilité dans l’élaboration du plan

chirurgical. L’innocuité ou la faible toxicité de certaines substances

opaques et leur élimination rapide permettent de généraliser leur emploi

au diagnostic et au traitement de presque toutes les maladies pulmonaires.

Discussion

Le docteur J.-A. Gravel souligne l’importance des bronchographies

bien faites commecelles-ci, parce que, souvent, l’intervention chirurgicale

est conduite selon les indications fournies par la bronchographie et qu’a-

lors une mauvaise bronchographie pourrait induire en erreur.
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CHEZ LES ÉPILEPTIQUES INTERNÉS *

(Résultats de trois années d’observation)

par

Maurice COULOMBE et Jean-Yves GOSSELIN

assistants dans le Service de neuropsychiatrie

de l’Hôpital Saint-Micbel-Archange.

En 1953, alors que le Largactil avait déjà fait ses preuves dans les

états d’excitation, nous avons tenté, d’abord avec prudence, de calmer

la colère de certains épileptiques. À cette époque, 1l était déjà reconnu

que ce médicament abaissait le seuil convulsivant et que, par ailleurs, il

augmentait l’action des barbituriques et des autres dépresseurs.

Au début, 1l ne fut pas question d’usage prolongé ; ce n’est qu’à la

longue qu’une certaine technique s’établit ; les premières malades

traitées furent celles qui présentaient des paroxysmes dangereux. Il

convient, avant d’aborder le vif du sujet de décrire en quoi consiste ce

groupe particulier d’épileptiques asilaires. Heureusement la majorité

des épileptiques peuvent avoir une vie presque normale, mais il existe

un groupe formé, il est vrai, d’une variété disparate où se rencontrent des

séquelles d’encéphalopathies diverses, avec arriération mentale, chez qui

* Travail présenté à la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec, Ie
8 février 1957.  
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l’épilepsie n’est qu’un des symptômes et des épilepsies soit Idiopathiques,

soit localisées, dans lesquelles l’électro-encéphalogramme montre des

projections variables non seulement d’un malade à l’autre mais variables

chez un même individu. Le dénominateur commun de ce groupe

consiste, pour employer un euphémisme, en des troubles du caractère.

II faudrait une trop longue description pour montrer le polymorphisme

de ces troubles qui, traduits sur le plan physiopathologique, réalisent

divers degrés « de déstructuration de la conscience » (Henri Ey). Nous

les schématisons de la façon suivante : caractère dit épileptique, remar-

quable par son entêtement, sa rigidité, son irritabilité, son affectivité

souvent visqueuse, fond sur lequel éclatent des colères brutales avec ou

sans amnésie allant jusqu’à la fureur avec activité clastique et, enfin,

tous les paroxysmes franchement psychotiques tels que les états crépus-

culaires, confuso-oniriques suivis d’organisations délirantes secondaires de

durée variable, parfois chroniques. Les anticonvulsivants y sont peu effi-

caces, bien que leur emploi soit nécessaire pour contrôler les convulsions.

ll y a peu à faire contre les paroxysmes s1 ce n’est d’endormir ces

patients ou de pratiquer parfois quelques électrochocs, quitte à recom-

mencer à la prochaine rechute. Il y a aussi peu à faire contre les troubles

caractériels chroniques si ce n’est de les tolérer ou d’essayer avec un

minimum de succès des manœuvres persuasives et d’attendre que pa-

tience et longueur de temps fassent leur œuvre ; chacun sait que l’aug-

mentation de la dose des anticomitiaux n’apporte qu’une exagération

des troubles du comportement en empêchant l’éclatement d’une crise

libératrice.

Nous étudierons [effet du Largactil sur le comportement, sur la

fréquence des crises convulsives et nous signalerons aussi ses effets sur

l’état général et sur la formule sanguine. L’atmosphère de la salle,

comme 1l est maintenant habituel de dire en parlant du Largactil,

s’est profondément transformée. À l’action médicamenteuse et grâce

à cette action sont venus s’ajouter des adjuvants psychologiques tels

que les jeux et occupations diverses qui n’étaient possibles autrefois que

sur une échelle très restreinte. Les problèmes anciens ont été remplacés

par des nécessités complexes qui imposèrent tôt un changement d’atti-

tude de la part du personnel. De plus, il s’agit en général de malades
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internées depuis plusieurs années ; la connaissance de l’évolution parfois

plus ou moins cyclique nous évite de surévaluer une amélioration sponta-

née et passagère.

Toutes les malades ont bénéficié du traitement. Il est maintenant

exceptionnel que l’une d’entre elles doive être 1solée ; les querelles, autre-

fois si fréquentes, sont plus rares et faciles à régler. Leur état général

est meilleur et elles ont à peu près toutes augmenté de poids. Elles

se montrent plus fidèles à leur médication et aussi un état de mal épilep-

tique survient exceptionnellement. Quant aux accidents, il ne s’en

est produit aucun. Commeincidents, nous pouvons signaler quelques

intolérances digestives sans gravité ; plusieurs cas de galactorrhée (40

pour cent), quelques signes extrapyramidaux. A propos de ces derniers

symptômes, trois malades ont présenté un syndrome diffrcile à décrire:

elles ont dû garderle lit à cause de troubles de l’équilibre et d’alternances

d’hypertonie et d’hypotonie. De plus, ces trois malades étaient très

délirantes et des éléments de suggestibilité et de négativisme compli-

quaient le tableau. La médication maintenue, le syndrome prit plusieurs

jours à s’estomper. Au début de la cure, trois autres malades virent

leur état s’aggraver tant au point de vue du comportement que de la

fréquence des crises convulsives. La formule sanguine, surveillée régu-

lièrement chez les épileptiques, montra un abaissement des globules

blancs (de 7000 à 4000), toutefois sans signes cliniques ; aucun cas

d’agranulocytose ne fut à déplorer. La rapidité d’action du médicament

varia de beaucoup. Les états de mal et les autres phases aiguës furent

en peu de temps maîtrisés par l’induction du sommeil. Quant aux trou-

bles chroniques, il suffit parfois de deux à trois semaines pour produire

une amélioration notable ; par contre 1l fallut attendre de cinq à sept

mois pour voir apparaître un état d’humeur régulièrement calme chez

quelques-unes tandis que chez d’autres, persistèrent, quoique très amoin-

dries, des bouffées d’humeurs imprévisibles. Les troubles prémonitorres,

de quelques jours ou quelques heures, des crises convulsives disparurent

en général ou subsistèrent sous la forme de signes mineurs, humeur ta-

citurne, plaintes, faible rappel des drames d’autrefois.

Nous avons divisé nos 43 malades en quatre groupes. Le critère

qui a déterminé ce classement un peu arbitraireest l’intensité des troubles.  
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II nous a paru peu utile, pour les fins du présent travail, de tenter un

classement étiologique ou électro-encéphalographique.

Le tableau I réunit des malades remarquables par leurs crises

psychomotrices violentes (états crépusculaires ou confusionnels fréquents

avec libération d’automatismes dangereux) imposant l’isolement quasi

habituel chez la plupart.

TaBLEAU Î

Action du Largactil chez des malades souvent violentes

(Cas de cellule)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PATIENTES Durée COMPORTEMENT ERÉQUENCEDES
DU

reCT |TRAITEMENT

No vimiates 1amétioré Amélioré amétioré craîtement dafeement

1 M.J.D.......... 7 x 1,0 0,7

2 S.D............ 39 X a) —

3 |AD............. 17 x 2,9 0,5

4 M.M.D......... 7 X 0,7 2,1

5 T.G............. 9 X 0,7 0,3

6 H.G........... 13 x 2,3 1,3

7 G.L............. 15 x 0,4 0,25

8 L.M............ 14 X 3,4 1,5

9 M.M............ 17 X 2,0 0,4

10 R.P............. 14 x 5,6 0,3

11 LePS 17 x 0,0 0,0

12 6. Bo... 39 X a) —

13 Ag. 3 x b) —

14 D.G............ 3 X b) —          
 

a) Fréquence antérieure mal connue ;

b) Trop tôt, crises non augmentées jusqu’à ce jour.

Toutes ces malades sont maintenant retournées dans la salle ; plu-

sieurs peuvent en suivre les activités. II arrive que quelques-unes
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amorcent une rechute mais une ou deux injections de Largactil prévien-

nent ce qui autrefois eût demandé des manœuvres compliquées et un

Isolement de plusieurs jours. Certaines d’entre elles ont appris à nous

avertir à temps et viennent nous informer qu’elles « se sentent nerveuses

et désirent des piqûres pour calmer leurs nerfs et mieux dormir ».

De plus, le caractère intercalaire aux crises reste remarquablement

stable : les patientes se montrent gaies et souriantes. À l’évocation

de leur 1rritabilité antérieure, elles répondent souvent : «Je ne me

contrôlais pas, un rien m’énervait, à présent je prends sur moi ou cela

ne me fait plus fâcher. »

Une restriction, cependant, s’impose au sujet des résultats dans ce

premier groupe. II s'agissait, comme 1l a été dit, de malades très diffr-

ciles, souvent isolées, sujettes à des états crépusculaires ou de confusion :

elles étaient donc souvent exposées à refuser leurs médicaments ou à les

cacher. En conséquence, 1l fallait employer la voie intramusculaire et

lorsque le calme s’établissait, elles acceptaiïent alors le Largactil et les

anticonvulsivants qu’elles prennent régulièrement depuis. Il est donc

évident qu’on ne saurait négliger qu’à la suite du Largactil, la fidélité

au dilantin et au gardénal contribue à accentuer le degré d’amélioration.

Par ailleurs, sans Largactil, il eût été physiquement impossible d’obtenir

ce calme et cette coopération. De toute façon, 1l nous semble qu’un

traitement intramusculaire, au début, donne des résultats plus rapides

et plus profonds. Voici un résumé de quelques cas.

Cas n° 1. M. J. D. 26 ans, est hospitalisée depuis novembre 1951

pour une épilepsie à foyer temporal gauche (exploration neurochirurgicale

en 1953). Depuis au moins deux ans, elle vit en cellule à cause d’impul-

sions, de vociférations, de fréquentes périodes de confusion au cours

desquelles elle essaie de se frapper sur les murs. Médications à cette

époque : dilantin (1,5 gr., b.1.d.) et gardénal (h.s.). En juin 1956, après

une série de 22 injections intramusculaires de Largactil, elle s’apaise

et accepte 100 mg t.i.d., per os. Depuis déjà plusieurs semaines, elle

passe ses journées dans la salle et elle n’a plus d’impulsions. Son état

mental s’améliore progressivement, elle réussit à écrire à ses parents mais

il persiste un affaiblissement intellectuel qu’autrefois 1l était impossible

d’évaluer. Les crises convulsives, quoique la période d’observation ne  
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soit pas suffisamment longue, semblent devoir diminuer. En 32 mois,

on compte43 crises tandis qu’après le traitement au Largactil, on compte

cinq crises en sept mois ; soit 1,0 crise par mois avant le traitement et

0,7 crise après.

Cas n° 3. A. D., 34 ans, admise en 1938. Débilité mentale,

épilepsie (grand mal). Première crise convulsive à six semaines. De-

puis l’âge de 16 ans, on observe de gros troubles caractériels. Elle était

impulsive, sournoise, jalouse, criait parfois durant des heures et toutes

les semaines elle devait passer de deux à trois jours en cellule. Même

lorsqu’elle était dans la salle, une surveillance stricte s’imposait à cause

de la soudaineté de ses colères. Elle recevait alors du dilantin (1,5 gr,

t.1.d.) et du gardénal (1,5 gr b.i.d.). En novembre 1953, nous essayons

le Largactil à raison de 50 mg, t.1.d., par voie intramusculaire. Nous

devons bientôt cesser car elle se montre plus agressive et ses crises

convulsives augmentent. Même tentative inutile en 1954. En juin

1955, le Largactil est repris, mais cette fois nous associons du gardénal

à dose plus élevée, soit de huit à dix grains par jour pendant une dizaine

de jours. Les crises convulsives n’augmentent pas mais ce n’est qu’après

sept mois qu’une amélioration nette se produit. Son comportement

est régulièrementstable, elle aide, se montre de bonne humeur, son poids

augmente et, en même temps, on voit disparaître l’acné pustuleuse qui,

ajoutée à sa maigreur, lui donnait un air si pitoyable malgré sa malice et

ses sournoiseries. En 57 mois, elle avait fait 168 crises ; dans les 17

mois qui suivirent la troisième tentative de traitement, elle n’en a fait

que huit et aucune depuis un an, soit 2,9 crises avant le traitement et

0,47 crise après. L’électro-encéphalogramme qui n’avait Jamais pu être

pratiqué montre un tracé normal (5 octobre 1956). Sa débilité mentale

l’empêchera probablement de quitter les murs d’une institution.

Cas n° 6. H. G., 27 ans, admise en 1946. Arriération mentale

profonde, épilepsie. Un électro-encéphalogramme (23 février 1955)

révèle des anomalies généralisées d’encéphalopathie diffuse. Médi-

cation antérieure : dilantin (1,5 gr b.1.d.) et gardénal (1,5 gr b.1.d.).

Malade d’une grande maigreur. - Elle présente de plus une hypertrichose

marquée. Quelques jours avant ses deux ou trois crises convulsives

mensuelles, elle devient très agitée, brise tout. De plus, aux deux mois,

(13)
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elle présente une période de négativisme de quinze jours avec refus

d’aliments et atteinte sérieuse de l’état général. Elle s’apaise après

trois semaines de traitement au Largactil, commencé le 10 décembre

1955, à la dose de 50 mg, t.1.d., per os. Elle n’a plus jamais représenté

les troubles prémonitoires à ses crises convulsives. Elle supporte bien la

contrariété, vient chercher d’elle-même ses médicaments, suit Ie mouve-

mentde la salle. Son état physique est floride et surtout elle s’alimente

régulièrement. Elle conserve, quoique lucide, une grande pauvreté

idéique, avec bradypsychie et une tendance à la persévération verbale,

tous phénomènes liés à son affaiblissement intellectuel et non pas à un

syndrome extrapyramidal car elle n’en offre pas les troubles moteurs.

Elle s’occupe à colorier avec soin des cahiers destinés aux enfants et en est

très fière. Durant les 57 mois précédantsa cure, elle avait eu 131 crises

convulsives, soit 2,3 crises par mois. Depuis, on compte 18 crises en

13 mois, soit une moyenne de 1,3 crise. La médication antérieure de

dilantin et de gardénal demeure la mêmeet elle prend encore 100 mg de

Largactil, t.1.d.

Cas n° 7. G. L., 33 ans, admise en 1949.  Épilepsie, grand mal,

arriération mentale. Dilantin, 1,5 gr, t.1.d., et gardénal, 1,5 gr, b.i.d.

Depuis son admission, à tous les quatre ou cinq jours, nous devons lui

imposer le gilet ; son agressivité dégénère en fureur épileptique : elle

monte dans les grillages, se mutile et, entre temps, se montre chicanière.

Traitée au Largactil depuis le 6 octobre 1955, en mars 1956, ses accès

ont beaucoup moins d’éclat et sont plus espacés. Une série d’injections

la maîtrise rapidement. Elle est de meilleure humeur dans les périodes

intercalaires.  L’électro-encéphalogramme montre des anomalies d’allure

épileptique prédominant à la région temporale droite. En 56 mois elle

avait fait 23 crises et, après traitement, 4 crises en 16 mois ; soit, 0,4

crise par mois avantle traitementet 0,25 crise par mois après.

Cas n° 9. M. M.30 ans, admise en 1953 après plusieurs hospitali-

sations en d’autres milieux. Il s’agit d’une épilepsie idiopathique

caractérielle avec explosion coléreuse, violente, clastique survenant à

tout moment et à la moindre contrariété, et comportant des réactions

hystériformes.  L’isolement est souvent nécessaire. Même en période

calme, la vie commune n’est guère possible car la patiente conserve un  
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état d’entêtement invincible. Bien qu’orientée et apparemmentlucide,

elle garde d’une façon chronique une conscience très rétrécie. En août

1955, la cure est commencée, en injections. Par la suite, les doses,

per os, varièrent de 100 à 300 mg. Quatre mois après le début, elle

devient plus calme, les colères s’atténuent et s’espacent. Et jusqu’en

décembre 1956, elle fut calme, aimable et travaillait. Malheureusement,

la période des Fêtes apporta une contrariété. Elle s’attendait à un

congé qui ne fut pas possible. On assista alors à une rechute qui, avec le

Largactil, se corrigea peu à peu. De plus les doses avaient dû être sou-

vent diminuées à cause des troubles digestifs. Nous considérons cette

malade comme améliorée, quoique nous ayions été tentés de la classer

comme très améliorée, lorsque nous nous rappelons son comportement

antérieur. En 22 mois, elle avait fait 44crises soit une moyenne de

deux crises par mois ; par la suite en 17 mois on compte sept crises, soit

0,4 crise par mois.

Le tableau II groupe des malades dont les troubles prémonitoires

sont moins marqués. Celles-ci présentent habituellement, dans les

périodes intercalaires, des troubles du caractère : entêtement, irritablité,

jalousie, obséquiosité, tendance aux revendications et aux critiques sans

fin.

La médication antérieure ne fut pas modifiée.

Cas n° 1. M. B. B., 38 ans, est admise en 1947 pour une épilspsie

idiopathique, avec grand mal et troubles du caractère. On notait environ

une crise par mois, précédée pendant deux jours environ de colère et

d’agressivité. Le comportement était relativement tolérable en dehors

de ces épisodes.

Le 9 novembre 1955, elle reçoit du Largactil à la dose de 50 mg,

t..d. Deux mois plus tard, les troubles prémonitoires disparaissent;

les crises convulsives gardent le même rythme, (légère augmentation de

0,77 à 0,80). Cette patiente travaille régulièrement depuis lors et se

montre beaucoup plus sociable.

Un électro-encéphalogramme, le 23 janvier 1957, donne un tracé

amélioré, mais nettement typique d’une épilepsie idiopathique.

Cas n° 4. M. F., 17 ans, est admise en janvier 1955 pour une

épilepsie : grand mal, avec troubles de l’humeuretducaractère. L’électro-
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TasrLeau 11

Action du Largactil chez des malades avec troubles caractériels

(Paroxysmes moins fréquents que dans le tableau I)

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PATIENTES Durée COMPORTEMENT FRÉQUENCEMOIS

DU

re TRAITEMENT

No INITIALES EN MOIS Tres , Amélioré Peu . Avant le Pendant le
amélioré amélioré traitement traitement

1 M.B.B.......... 14 X 0,8 0,8

2 M.A.C......... CS 7 x | 0,0 0,0

3 P.D............. 7 X 0,6 1,1

4 |M.P 12 x 1,6 0,0

5 B.H........... 16 x 1,9 1,8

6 M. AH... . .. 15 a) —

7 M.B.L.......... 13 X 2,5 0,1

8 J.P 19 1,0 0,0

9 A.R..........…. 11 3,4 1,4

10 C.T............. 5 X a) —

11 FV............. 7 x a) —

12 JO... 5 X 4,9 1,0

13 N.M 5 X 0,0 0,0           
a) Fréquence non connue avec précision avant traitement.

encéphalogramme montrait alors «des anomalies continues d’encé-

phalopathie diffuse ».

Depuis l’enfance, elle se montrait désobéissante, entêtée, chicanière,

mals le plus souvent insouciante, capricieuse et instable. Ses tendances

mythomaniaques exigeaient un retrait absolu de la société. Le dilantin,

1,5 gr, t.i.d., et le gardénal, 1,5 gr, h.s., avaient diminué la fréquence

des crises, mais une désespérante immaturité émotionnelle persistait.

En janvier 1956, nous prescrivons le Largactil à la dose de 25 mg,

t.d.1., et plus tard à la dose de 50 mg, t.1.d. Nous assistons à une amélio-  
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ration progressive du tableau clinique, les crises convulsives (aucune en

12 mois) semblent contrôlées et les troubles du caractère heureusement

modifiés.

L'activité de la patiente devient constante, soutenue ; son humeur

stable lui permet une plus grande souplesse d’adaptation et surtout elle

respecte davantage la vérité qu’autrefois elle semblait prendre plaisir à

déformer au gré de son imagination sans frein.

Deux électro-encéphalogrammes pendant le traitement au Largactil

sont normaux. En raison du jeune âge et de la nature des signes

électro-encéphalographiques, on peut présumer qu’une amélioration

spontanée eût pu se produire avec le temps ou avec les anticonvulsivants

seuls.

Cas n° 8. J. P., est admise à 28 ans en 1947 pour de l’épilepsie et

une débilité mentale avec des troubles du caractère. Elle prenait du

dilantin, 1,5 gr b.1.d., et du gardénal, 1,5 gr, h.s. On notait une crise

convulsive par mois. Cependant la malade était rrritable, jalouse,

menteuse, souvent insupportable pour les compagnes, elle devait être

placée en réclusion quelques jours par mois. Par ailleurs, elle était très

active.

En juin 1955, elle reçoit 150 mg de Largactil par jour puis 200 mg

à partir du mois de décembre. Depuis la fin d’octobre 1955, elle n’a été

isolée qu’une fois. On note parfois des troubles du caractère quelques

jours avant ses menstruations mais on l’entend rarement disputer, elle

conserve une exubérance très tolérable et elle demeure très active.

Aucunecrise convulsive n’a été notée depuis qu’elle reçoit du Largactil.

Cas n° 12. J. O. est hospitalisée en 1948 pour de l’épilepsie et une

arriération mentale avec des troubles de l’humeur et du caractère à tel

point que l’isolement devient souvent nécessaire. Le dilantin, 1,5 gr,

t.1.d., et le gardénal, 1,5 gr, h.s., ne semblent apporter d’amélioration

notable ni aux crises ni au comportement.

En juillet 1950, on prescrit du pacatal, ce qui semble diminuer les

crises, mais agit sur le caractère. Au débutde septembre 1956, la malade

prend du largactil ; les crises sont fortement diminuées dès les premières

semaines et depuis le 13 novembre, aucunenes’est produite.
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Tout en demeurant une arriérée mentale, la malade est calme, plus

sociable ; elle s’occupe, supporte mieuxles contrariétés et peut poursuivre

une existence plus agréable.

Le tableau III réunit des malades qui, en plus ou à cause de leur

épilepsie, présentent des états psychotiques chroniques:

1. Schizophrénie, épilepsie, grand mal;

Schizophrénie, épilepsie akinétique;

Délire hallucinatoire et d’influence à thème érotique;

Epilepsie, confusion et délire oniroïde tenance ;

Epilepsie, accès confuso-stuporeux:

Épilepsie myoclonique et délire chronique incohérent;

N
O
W

oe
w
o

Epilepsie, confusion, état oniroide avec délire mystique ;

8. Epilepsie, délire d’interprétation, à thème de persécution,

agressivité marquée.

TaApLEAU 111

Action du Largactil au cours de psychoses diverses

(Chroniques ou prolongées, avec épilepsie)

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

FRÉQUENCE DES
JPATIENTES DUREE COMPORTEMENT CRISES PAR MOIS

DU

TRAITEMENT

. EN MOIS Tres oe Peu Avant le Pendant le
No INITIALES ,.. , Amélioré Se, . .

amélioré amélioré traitement traitement

1 LA............ 16 X 1,8 1,5

2 AA... ........... 16 x 1,1 1,1

3 M.B............ 8 X a) —

4 M.B............ 8 X 5,5 s 1,8

5 J.D........... 8 X a) —

6 M.P.G.......... 5 x 4,4 4,4

7 J.P 8 x a) —

8 F.P............. 16 X a) —           
a) Fréquence antérieure inconnue.  
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Signalons qu’avant le traitement, la malade n° 1, L. A., avait un

tracé électro-encéphalographique normal et la malade n° 2, A. A., un

tracé contenant des irrégularités mineures insuffisantes pour prouver

l’épilepsie. Après quelques mois de Largactil, les deux tracés indiquent

une épilepsie d’allure idiopathique.

Par contre, un électro-encéphalogrammede contrôle, le 20 novembre

1956, révèle chez la malade n° 6, M. P. G., une amélioration du tracé qui

contient encore des signes d’encéphalopathie, mais pas de décharge

myoclonique.

Enfin le tableau IV groupe des malades très arriérées. Le Largactil

a pour effet de les rendre souriantes et plus dociles. Elles semblent

atteindre actuellement l’amélioration Iimite que leur permet leur intelli-

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

gence.

Tapreau IV

Action du Largactil chez des imbéciles épileptiques

FRÉQUENCE DESPATIENTES DURÉE COMPORTEMENT CRISES PAR MOIS
DU

TRAITEMENT

EN MOIS Très pe, Peu Avant le Pendant le
No INITIALES .._, Amélioré Le, . .

amélioré amélioré traitement traitement

1 A B............. 14 X 0,5 1,1

2 M.L............ 7 X 1,0 3,0

3 J.M.…...........… 22 x 3,6 0,4

4 P.R............. 21 X a) —

5 T.R............. 8 x 1,1 0,6

6 C.R............. 16 x a) —

7 R.S............. 8 x 6,5 3,0

8 RM........... 20 x 0,5 0,15            a) Fréquence antérieure inconnue.

Une période d’observation de 3 ans (de 3 mois à 39 mois) nous

permet de conclureà l’efficacité indiscutable du Largactil sur les troubles

du comportement des épileptiques asilaires (tableau V).
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TABLEAU V

Compilation de l’action du Largactil dans les 43 cas rapportés.

 

 

 

 

FRÉQUENCE MOYENNE

DES CRISES
COMPORTEMENT

- PAR PATIENTE
NOMBRE DURÉE MOYENNE *

ET PAR MOIS
DE DU

PATIENTES TRAITEMENT
: . Avant Pendant

Très re, Peu
..._, Amélioré Le, le le

amélioré amélioré . .
traitement traitement

43 12,8 mois 12 27 4 2,13 1,05        
 

* Calculée sur un total de 29 patientes dont la fréquence des crises était bien connue avantle traite-

ment,

De plus l’association du Largactil et d’anticomitiaux apporte une

diminution appréciable de la fréquence des crises convulsives.

Au sujet de ce dernier point, on relève dans la littérature médicale
xune divergence d’opinion attribuable à notre avis, soit à une période

d’observation trop courte, soit à une dose insuffisante d’anticonvulsivants.
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tation des électro-encéphalogrammes et la Révérende Mère Marie-des-

Chérubins et Mademoiselle Denise Baillargeon, g.m.g., pour leur colla-

boration.

Discussion

Le docteur René Simard s’intéresse à l’action galactogène du lar-

gactil. Il s’informe de son mécanisme et voudrait savoir s’il y a des

augmentations du volume des seins ou des infections.  Ÿ aurait-il lieu

de faire jouer à ces malades un rôle utile dansla société en organisant une

banquede lait ?

Le docteur C.-A. Martin résumel’effet du largactil sur les électro-

encéphalogrammes. Il permet d’obtenir la coopération requise chez des  
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agités qu’on ne pourrait examiner autrement. II procure des tracés

plus lisibles, nettoyés de leurs artefacts. Chez les épileptiques, 1l rend

les anomalies paroxystiques plus abondantes et plus caractéristiques

sans augmenter le nombre des convulsions. Ce n’est pas un anti-

convulsivant. Il peut contribuer indirectement à diminuer les accès en

permettant une médication plus suivie et en augmentant l’activité des

anticonvulsivants sans qu’on en accroisse les doses.

Le docteur Coulombe répond au docteur Simard qu’on a observé un

gonflement des seins chez un bon nombre de malades. La qualité de la

sécrétion n’a pas été appréciée. Deux femmes qui n’appartiennent pas

à la série qui vient d’être présentée, ont fait des abcès. Sans suspendre

la médication, cette sécrétion diminue. Une malade sortie de l’hôpital

qui continue de prendre du largactil est venue consulter dernièrement, se

disant enceinte à cause de pareille sécrétion mammaire. Cependantelle

s’était exposée à une grossesse. Le test biologique a fourni un résultat

positif, mais le gynécologue qui l’a examinée n’a pas retrouvé chez elle

de modification du col caractéristique de la grossesse. Par curiosité,

nous avonsfait des tests biologiques de la grossesse chez d’autres malades

internées présentant une sécrétion lactée. Les résultats ne nous sont pas

encore parvenus. De façon générale, le largactil ne modifie aucunement

le cycle menstruel.



LA THÉRAPEUTIQUE D’OCCUPATION

DANS UN

HOPITAL PSYCHIATRIQUE *

par

Yves ROULEAU, Guy PARADIS et Jules LAMBERT

de 'Hopital Saint-Michel-Archange

« Une maison d’aliénés est un instru-
ment de guérison ; entre les mains d’un
médecin habile,c’est l’agent thérapeutique
le plus puissant contre les maladies men-
tales. »

EsquiroL

Le but de ce travail est d'illustrer les différentes activités de travail

et de distraction des malades dans un hôpital psychiatrique. Nous n’a-

vons pas l’intention de discuter des différentes théories ni des principes

qui motivent ces activités ; une abondantelittérature existe à ce sujet.

En 1942, Patterson proposait une définition générale de la théra-

peutique d’occupation : « Toute activité de travail ou de récréation

mentale ou physiqueprescrite et appliquée d’une façon définie dans le but

précis de contribuer au traitement et de hâter la guérison. »

Toutefois, 1l ne faudrait pas garder l’impression que cette forme de

thérapie est d’origine récente car, en revisant l’histoire de la psychiatrie,

* Travail présenté à la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec,
le 8 février 1957.  



 

Octobre 1957 Lavar. MÉDICAL 27

on voit que, dès les tous débuts, les premiers médecins psychiatres l’ont

décrite et l’ont largement employée.

On trouve dans le Traité médico-philosophique sur l’aliénation mentale

et la manie, de Pinel (2), des chapitres sur les « Exercices du corps variés,

ou travaux pénibles très utiles aux convalescens » où 1l écrit « qu’un

mouvement récréatif ou un travail pénible arrêtent les divagations in-

sensées des aliénés, préviennent les congestions vers la tête, rendent la

circulation plus uniforme et préparent un sommeil! tranquille». Au

chapitre XXI intitulé : Loi fondamentale de tout hospice d’aliénés,

celle d’un travail mécanique, on trouve « que dans tous les asiles .. .,

le plus sûr et peut-être l’unique garant du maintien de la santé, des bon-

nes mœurs et de l’ordre, est la loi du travail mécanique rigoureusement

exécuté ». «Très peu d’aliénés, même dans leur état de fureur, doivent

être éloignés de toute occupation active. »

Plus loin, l’auteur signale l’expérience d’un asile de Saragosse, en

Espagne, où, « dès le matin, on les voit, les uns remplirles offices serviles de

la maison, certains se rendre dansleurs ateliers respectifs, le plus grand nom-

bre se diviser en diverses bandes, sous la conduite de quelques surveillants

intelligents et éclairés, se répandre avec gaieté dansles diverses parties d’un

vaste enclos dépendantde l’hospice, se partager avec une sorte d’émulation

les travaux relatifs aux saisons, cultiver le froment,les légumes. et retrou-

ver le soir dans leur asile solitaire, le calme et un sommeil tranquille ».

Dans les archives de l’Hôpital Saint-Michel-Archange, en 1845, on

peut lire la relation suivante : « On débarrassa ces patients de leurs

liens, on leur donna un peu deliberté et bientôt on en vint à les intéresser

aux ouvrages domestiques, à la culture et à l’entretien des terrains.

Cette manière de procéder démontra son efficacité ; plusieurs malades

furent améliorés ou même guéris. »

Depuis quelques années, l’augmentation de la population de l’hôpr-

tal et les transformations apportées dans les Services de chroniques par

les neuroplégiques, ont provoqué l’organisation de nouvelles activités

qui, en raison de l’intérêt manifesté par le personnel et les patients, vont

en se multipliant.

Schématiquement, on peutdiviser la population de l’hôpital en trois

catégories ; les cas aigus, subaïgus et chroniques, c’est-à-dire des malades
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dont le séjour sera de quelques semaines, de quelques mois ou de plu-

sieurs années.

La plus grande partie d’entre eux sont traités, d’une part, par les

moyens biologiques et, d’autre part, par des travaux d’occupation et des

distractions d’équipes, forme de psychothérapie de groupe.

Les diverses activités sont prescrites suivant l’état mental actuel

du malade, son degré d’intelligence et d’instruction, son statut social

antérieur et suivant les possibilités et capacités de chacun.

Les malades en convalescence de psychose aiguë sont orientés vers

leur réadaptation immédiate et leur occupation est facile.

Par contre, le problème des schizophrènes chroniques, des délirants

chroniques, des épileptiques et des arriérés mentaux nécessite une grande

variété de travaux de nature différente et un effort de patience et d’in-

géniosité de la part du personnel.

Signalons, à titre d’exemple, les épileptiques en démence dont Ie

travail consiste a effilocher des tissus en groupe.

VARIÉTÉS DES TRAVAUX ACTUELS

Travaux extérieurs:

Travaux de ferme : culture générale, soins des animaux, entretien

des bâtiments, travaux de terrassement, entretien du terrain, de la pe-

louse, des fleurs, du cimetière, etc., récolte, peinture, menuiserie, etc.

Une grande partie des malades venant des milieux ruraux préfèrent

ces activités.

Travaux intérieurs:

Hommes. Ateliers de thérapeutique, où sont groupés divers tra-

vaux : modelage, artisanat, fabrication de statuettes de plâtre, peinture,

cartes de Noël, etc. Ateliers de menuiserie, de peinture, fabrication de

matelas, d’oreillers, de vadrouilles, etc. Travaux d’entretien, de pres-

sage, de confection et de réparation de vétements, etc.

Femmes. Ateliers d’artisanat : tricot, couture, tissage, broderie,

bricolage. Soins ménagers : cuisinettes, etc. Service de commission-

naires : aides dans les Services.  
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Les malades travaillent habituellement, par équipe de 15 à 20 sous

la direction d’un gardien entrainé, d’un infirmier ou d’une religieuse.

Dansles ateliers, un ouvrier compréhensif et patient les dirige ; 1l est

souventassisté d’une infirmière en cours de perfectionnement.

Le choix du travail est laissé au malade suivant ses goûts ; dans le

cas des patients incapables de choisir, il est prescrit et dirigé.

En effet, si l’on a affaire à un groupe de schizophrènes apathiques et

indifférents, il faut commencer par des travaux très simples et dirigés.

Par exemple, une infirmière a pris, quasi par défi, un groupe de 15 déments

précoces, rêveurs et sortis du réel. Il lui a fallu, la première journée,

les conduire presque tous par la main et, une fois rendus dans l’atelier,

leur donner à chacun d’eux un travail très simple, une chaise à dépolir

avec un morceau de verre. Le premier jour, quelques-uns seulement ont

travaillé, les autres demeurèrent figés et inertes. Toutefois, à force de

patience, au bout de quelques Jours, tous faisaient leur travail et se ren-

daient seuls à l’atelier et s’inquiétaient si on les oubliait. De cette façon,

certains ont pu progressivement passer à des travaux plus compliqués.

Dansles salles, où des malades ne peuvent sortir pour diverses rai-

sons (vieillards, agités, etc.), on s’efforce d'introduire des activités, com-

me le tissage, la confection d’objets de cuir, etc.

Distractions:

À côté des travaux, les efforts tendent à augmenter et diversifier les

formes de distractions, le jour et le soir.

Chaque salle a ses activités de distractions ; jeux divers, piano,

chant ; presque toutes ont un appareil de télévision, etc. On organise

des jeux de dames, de cartes, des billards de fabrication domestique,

des jeux de ping-pong, de la danse.

De plus, un comité de malades, avec des membres du personnel,

s’occupe d’organiser des distractions de groupe, comme, par exemple,

du théâtre, ce qui intéresse toujours les participants : confections des

décors et des costumes, répétitions, arrangements de la musique ; des

concerts avec des malades ; pianistes, violonistes ; la formation d’un

orchestre, d’un chœur de chant, des séances régulières de cinéma. On

organise encore des Jeux d’extérieur : patinage, hockey, glissade, balle-
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molle (quelquefois, les médecins se mêlent aux malades), ballon volant,

badminton, club de gymnastique, jeux d’anneaux, etc. Environ 80

pour cent des patients profitent de ces divertissements.

Toutes ces activités créent dans l’hôpital un climat thérapeutique,

qui accélère la réadaptation de certains et crée un milieu social aussi

normal que possible pour ceux qui doivent vivre en retrait de la

Sociéte.

Aujourd’hui, ces activités sont à l’honneur dans tous les hôpitaux

psychiatriques, comme par exemple a Sivadon, de Ville-Evrard (3),

à Daumezon, de Fleury-les-Aubrais, ou à Tosquelle de Saint-Alban, en

France. Les hôpitaux anglais et américains ont depuis plusieurs années

amplifié ces techniques, à tel point que l’occupational therapy est devenue

une profession. Aux Etats-Unis seulement, 2,000 occupational therapists

sont formés chaque année. Les journaux psychiatriques contiennent

de nombreux travaux, souvent présentés comme de grandes innovations,

ce qui faisait dire à un psychiatre anglais, H. Yellowlees (4) : « Such

recently rediscovered and rechristened forms of treatment as occupational

therapy, group therapy, play therapy, music therapy, art therapy, physio-

therapy, organized games, community singing, dancing and all the rest

of it, were being carried on in the psychiatric dark ages with consider-

ably more enthusiasm and personal interest than is shown except on

paper today. »

Nous avons présenté dans ce travail les diverses activités qui s’exer-

cent dans notre milieu, sans nous attarder aux mécanismes d’action de

ces thérapies, ce qui entraînerait une étude étendue. Les autorités et le

personnel de l’hôpital s’efforcent de les multiplier et de les perfectionner

sans cesse, se rappelant, selon Deutsch, que « le progrès moral et social

d’une société se mesure à la façon dont elle traite ses fous ».
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Discussion

Le docteur Jean Delâge souligne "importance de ce travail qui est

de nature à dissiper les préjugés de ceux qui considèrent encore les asiles

commedes prisons ou qui pourraient penser qu’il ne s’y fait rien de com-

parable à ce qu’on rapporte dans des articles étrangers sur la thérapeu-

tique d’occupation.

Pour souligner l’importance de l’activité dans les cuisines ou un

certain nombre de malades apportent leur contribution, le docteur Guy

Paradis signale qu’à un seul repas on sert 3,000 livres de viande, 650

gallons de soupe, 45 sacs de pommesde terre, 200 gallons de crème glacée,

950 livres de pain.

Le docteur Guy Nadeau remarque au sujet de l’emploi des malades

que 870 hommes ont des occupations régulières et que 723 emplois se-

condaires sont tenus soit par d’autres patients, soit comme activité sup-

plémentaire par des patients du groupe précédent. Chez les femmes,

la situation est à peu près comparable.



ASPECT MÉDICO-LÉGAL D’UN CAS NEUROLOGIQUE*

par

René PION et Jacques GRENIER

de l'Hôpital Saint-Michel-Archange

« La défenderesse doit cette somme au demandeur à titre de dom-

mages pour douleurs subies, pour pertes de salaire et frais médicaux ac-

tuels et futurs, le tout consécutif à la chute du 15 décembre 1952, alors

que le demandeur était dans l’exercice de ses fonctions toujours accom-

plies avec honnêteté et compétence,et qu’il a fait une chute dansl’exercice

des dites fonctions et ce, par manque de prévoyance des préposés à la

direction .. .

« Par ces motifs, plaise au Tribunal condamner la défenderesse

à payer au demandeur cette somme de $65,000. avec intérêts à compter

de l’assignation et aux dépens. »

Ainsi se termine une action intentée, 1l y a quelques années, contre

les propriétaires d’un hôpital de Québec par un de leurs anciens surveil-

lants. En plus de surprendre les intéressés, le cas présente un certain

intérêt médico-légal et nous le rapportons dans cet unique but.

Le 9 décembre 1952, M. L. L., âgé de 45 ans, fait une chute sur le

plancher de l’hôpital. De l’avis de ses compagnonsde travail, l’incident

ne fut nullement dramatique. En glissant dans une flaque de gruau

* Travail présenté à la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec,
le 8 février 1957.  
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répandu sur le parquet par un malade, et dans un mouvementde torsion,

il heurte de son côté droit une table qui se trouvait à proximité, et tombe

à la renverse. Il se relève immédiatement et reprend son travail. Le

lendemain, il consulte un médecin de l’hôpital pour des douleurs à la

région lombo-sacrée et à l’hémithorax droit. L’examen clinique ne ré-

vèle qu’une ecchymose superfrcielle au niveau des fausses côtes droites ;

on demandealors, pour toute fin pratique, une radiographie de la colonne

lombo-sacrée. Le radiologiste constate des lésions discrètes d’ostéo-

arthrite hypertrophique diathésique avec sacralisation de la cinquième

lombaire. Des traitements par ondes courtes sont conseillés si Ies dou-

leurs persistent.

En janvier 1953, « le demandeur » reçoit donc 12 traitements de

diathermie qui n’atténuent pas le syndrome douloureux ; au contraire,

de nouvelles plaintes viennents’ajouter. M. L. L. se plaint maintenant

d’une faiblesse dans le membre inférieur gauche, ce qui rend sontravail

pénible. L'examen neurologique n’est guère plus révélateur : les réflexes

rotuliens et achilléens gauches sont plus lents et les cutanés-plantaires

sont en flexion. La force musculaire, quoique diffreile d’appréciation,

semble légèrement amoindrie à gauche. La ponction lombaire est nor-

male. Il est donc référé à l’orthopédiste de la maison qui émet l’hypo-

thèse d’une entorse de L-5 et conseille le port d’un corset orthopédique

que l’accidenté refuse. Non satisfait, 1l consulte dans d’autres hôpitaux

orthopédistes, neuro-chirurgiens et neurologues qui ne semblent pas, à ce

qu’il nous rapporte, offrir de solution pratique.

En avril 1953, on note une légère atrophie de la cuisse et du mollet

gauches, des réflexes ostéo-tendineux toujours moins vifs de ce côté, et

les plaintes du patient se limitent à une faiblesse progressive des mem-

bres inférieurs, rendant la montée des escaliers et même la marche diffici-

les.

Finalement, le 19 octobre 1953, soit dix mois après son traumatisme,

M. L. L. est mis au repos complet. À partir de ce moment, le tableau

clinique ne laisse plus de doute, et met de plus en évidence une légère

atrophie du biceps gauche, une ébauche de Babinski à droite, des fibrilla-

tions localisées à la langue et aux membres supérieurs, et une diminution

nette de la force musculaire aux quatre membres. Tous ces signes,

(14)
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apparus un à un au cours de l’évolution de la maladie, viennent donc

confirmer le diagnostic que les médecins ne pouvaient affrrmer catégori-

quement dès le début, étant donné la pauvreté des signes neurologiques,

mais que des renseignements supplémentaires leur permirent de soup-

çonner.

On avait appris en effet que le réclamant était père de plusieurs en-

fants dont trois sont physiquement et mentalement sous-développés, ce

qui pouvait laisser soupçonner une maladie d’ordre familial et dégéné-

ratif. Fait plus significatif, le demandeur, avant son emploi à l’hôpital

était camionneur, mais 1l fut forcé d’abandonner ce genre de travail et

de vendre son camion parce que ses capacités physiques déclinant gra-

duellement, il ne pouvait plus faire honneur à ses engagements. De

plus, avant son accident de décembre 1952, ses compagnons de travail

avaient remarqué qu’il lui arrivait parfois de tomber, mêmesur la rue,

et on relève au dossier, une radiographie de la main gauche prise deux

mois avant l’accident, à la suite d’une chute sans raison apparente.

Ayant à l’esprit ces renseignements, constatant une faiblesse des

membres avec atrophie et plus tard des signes d’irritation pyramidale,

on explique au malade qu’il est atteint d’une poliomyélite chronique,

terme employé de préférence, parce que plus compréhensible. Ce dia-

gnostic est mis en doute dans l’action intentée où on peutlire :« .. .

chose (poliomyélite) immédiatement niée par le demandeur qui n’avait

jamais d’ailleurs fait de fièvre. »

Assurés de leur non-responsabilité, les propriétaires de l’hôpital

laissent l’action aller son cours. Chemin faisant, la poursuite essaie

d’en venir à un compromis, principalement après la mort de l’accidenté

survenue en décembre 1954, alors « qu’elle espère en un réglement qui

s’inspirera non seulement de la justice mais aussi d’un peu de charité,

vu le cas pitoyable d’une veuve séparée si jeune . . . « ayant à sa charge »

quatre enfants mineurs, dont trois, les plus jeunes, sont affectés de ma-

ladies qui retardent considérablement leur développement physique et

l’épanouissement de leur personnalité ». Les avocats de la défenderesse,

après avoir pris son avis et l’avis médical, demeurent inflexibles. Enfin,

le 4 décembre 1956, la demanderesse se désiste de l’action qu’elle a inten-

tée trois ans auparavant.  
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Une autopsie avait été faite et les conclusions du pathologiste étaient

les suivantes : « Ces constatations, jointes aux lésions décrites au niveau

de la moelle confirment l’existence d’un processus d’ordre dégénératif

dont les caractères et la topographie correspondent à la sclérose latérale

amyotrophique. »

La maladie de Charcot qui se caractérise par une dégénérescence

des cordons antérieurs de la moelle et une sclérose des cordons latéraux,

est trop bien connue pour en exposer ici la symptomatologie, l’évolution

et le reste.  L’étiologie demeure obscure et tous les auteurs font beau-

coup de réserves sur le rôle du traumatisme dans cette affection. Plu-

sieurs semblent admettre, quand le traumatisme a été très violent, que

l’affection débute à la région où ce traumatisme a été porté et dans un

Intervalle -ni trop long ni trop court, mais Delay écrit : « On s’accorde

généralement à considérer le traumatisme comme un facteur occasionnel

mettant en évidence des altérations préexistantes demeurant à l’état

latent. Il n’en reste pas moins que, du point du vue médico-légal, 1l

peut être indiqué d’établir un rapport de causalité entre les deux

faits. »

Dansle cas présent, nous pouvons établir que la maladie avait dé-

buté avant l’accident, du reste léger. Y a-t-1l eu par ailleurs, lors du

trauma, exacerbation? I! est sûrement difficile de trancher la question

mais nous croyons plutôt que l’affection a évolué normalement. Il n’y

eut pas, en effet, de paroxysme dans les mois qui suivirent l’incident, les

plaintes et les signes neurologiques n’étant apparus que progressivement

et lentement, le syndrome douloureux aigu étant par ailleurs ratta-

chable à l’état du rachis ; enfin M. L. L. n’est décédé que deux ans

après le traumatisme, ce qui donne un temps d’évolution moyen, si on y

ajoute la période précédant décembre 1952. De plus, en parlant d’étio-

logie, nous relevons dans la littérature de rares cas de sclérose latérale

amyotrophique familiale ; 1l aurait été imtéressant, pour cette raison, de

vérifier l’état physique des jeunes descendants de M. L. L. que nous

savons handicapés ; pourrions-nous alors discuter de l’aspect hérédo-

familial de la maladie? nous n’en savons rien. Dansces cas d’une fré-

quence exceptionnelle, Russell Brain y voit tout au plus, une prédispo-

sition héréditaire à la dégénérescence des neurones moteurs.
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Nous avons exposé ici un fait en lui-même banal, d’où l’on a voulu

faire découler un état pathologique grave. Par ailleurs, les experts de la

défense, avec tous les éléments qu’ils avaient en main, n’y voyaient pas

de relation de cause à effet.

Il se dégage de cela la nécessité de faire subir aux futurs employés

un examen médical plus élaboré que le sont d’ordinaire les examens dits

« de routine » et accompagné d’un questionnaire succinct explorant tout

le passé physio-pathologique et social de l’«applicant». Nous savons

tous par expérience que chez les accidentés du travail, le rôle du médecin,

tant au point de vue diagnostic, thérapie que pronostic est entravé par

des facteurs psychologiques conscients ou inconscients. À ce sujet,

Ludo van Bogært écrit en rapport avela sclérose latérale amyotrophique:

« L’intervention du trauma psychique doit inviter à la plus grande

réserve. »
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Discussion

Le docteur Claude Bélanger, au sujet du caractère familial de la

sclérose latérale amyotrophique, signale que, sur l’île de Guam, 25 pour

cent des mortalités sont dus à cette seule maladie, qui présente à cet

endroit un caractère nettement familial.

 



 

ÉTUDE DE CENT CAS

DE PRÉSENTATION DU SIÈGE*

par

Georges DROUIN et Paul-Émile FORTIN

de l’Hôpital de la Miséricorde

Il est reconnu que les présentations du siège offrent, pour la mère

et pour l’enfant, un pronostic plus sombre que les présentations céphal1-

ques. Aussi un accouchement par le siège est-il souvent une source

d’appréhension pour l’accoucheur. Celui-ci, en effet, devra parfois faire

preuve d’une plus grande habileté au cours des différentes manœuvres que

pourra nécessiter un tel accouchement. Nous avons pensé qu’il serait utile

de faire une étude statistique de cent cas de présentation du siège, pour ten-

ter de déterminerles facteurs susceptibles d’influencer le pronostic fæœtal.

Ce travail exclut les grossesses de moins de 8 mois, les bébés pesant

moins de cinq lrvres à la naissance de mêmeque les césariennes. Toute-

fois, neuf grossesses gémellaires figurent au nombre des cas étudiés :
 

 

1°" jumeau.....1222 00 LL LL ALL La ee
2° jumeau......1112 111 LL LA LL Aa

Deux jumeaux................ i... s
a
n
s

(deux grossesses)

 

Cette restriction a pour but d’exclure les accouchements trop faciles

qui se font spontanément ou sans manœuvres importantes.

* Travail présenté à la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec,
le 15 mars 1957.
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Notre étude portera principalementsur les points suivants:

Âge et parité de la mère ;

Durée de la grossesse ;

Variété de position et mode de présentation;

Momentde la rupture des membranes;

Durée du travail et de l’expulsion;

Manœuvres au moment de l’accouchement;

Fréquence des épisiotomies et des lésions du périnée;

Circulaires et procidences du cordon;

Poids de naissance des bébés;

Etat de l’enfant à la naissance et au dixième jour.

L'âge des accouchées varie de 14 à 41 ans et peut être groupé comme

 

 

 

 

 

suit:

Moinsde20 ans. ......................... 27 patientes
De20a30ans...................i. 55 patientes

Plusde30ans.................................... 18 patientes

La parité de ces patientes se répartit de la façon suivante :

Première grossesse. ............................ .... 65 patientes

2°à SC groSSeSSe...............iia 23 patientes

6° à 10° grossesse..........10221100 000La 9 patientes

11° à 15° grossesse........1222100 0 LL Lanaan 3 patientes

 

Il s’agit donc de primigestes dans 65 pour cent et de secondigestes

ou de multigestes dans 35 pour cent des cas.

La durée de la grossesse a été évaluée de la façon suivante:
 

 

Une semaine aprésterme. . ......................... 9 grossesses

Aterme. ....aLa a a naa 45 grossesses

Une semaine avant terme. ......................... 17 grossesses
Deux semaines avant terme. ........................ 15 grossesses

Trois semaines avant terme. ........................ 10 grossesses
Quatre semaines avant terme. ...................... 4 grossesses
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En résumé, 71 pour cent des accouchements se sont produits à terme

plus ou moins une semaine, et 14 pour cent ont eu lieu entre 8 mois et

8 mois et demi. Parmi ces accouchements prématurés, la gémellité

semble étre en cause dans six cas, la rupture prématurée des membranes

dans deux cas ; les six autres demeurent inexpliqués.

Les positions, droite ou gauche, ne présentant pas d’intérêt, n’ont

pas retenu notre attention. Les variétés de position sont antérieures

dans 60 pour cent des cas et postérieures dans 40 pour cent. Il s’agit

parailleurs de 22 sièges complets, 69 sièges décomplétés (mode des fesses)

et d’un siège semidécomplété. Il faut ajouter huit grandes extractions

de deuxièmes jumeaux.

Les dossiers indiquent une rupture des membranes:
 

 

Prématurée. .......LLLaaa dans 15 cas

Précoce.. 111010100000a LA LLaa dans 53 cas

Tempestive........1022040 020204 a ea ea nee dans 32 cas
 

L’étude de la durée du travail et de l’expulsion peuvent se résumer

de la façon suivante:

a) Chez les primigestes :
 

 

 

DURÉE DU TRAVAIL NOMBRE DURÉE DE L'EXPULSION NOMBRE

[o à 4dheures.............. 6 cas 0al5min................ 5 cas

44 8heures.............. 15 cas 15430min................ 25 cas

8312 heures.............. 18 cas 30445 min................ 8 cas

124 16 heures... ........... 20cas|| 45460min................ 9 cas

16 320 heures... ........... Scasi| 60a75min................ 6 cas

20424 heures. ............. lecas|| 7490 min. ............... 6 cas

Plusde 9 mm............. 6 cas     
b) Chez les multigestes :
 

 

04d 4heures.............. 7 cas 0al5min................ 13 cas

43 8heures.............. 17 cas 15a30min................ 11 cas

8al12heures.............. 4cas|| 30345 min. ............... 8 cas

12316 heures... ........... S5cas|| 45460min................ 2 cas

16 420 heures. ............. 2 cas 60 à 75 min.............. 1 cas
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Chez les primigestes, le travail a duré de 0 à 16 heures dans 91 pour

cent des cas. Dans ce même groupe, 46 pour cent ont eu une période

d'expulsion de 0 à 30 minutes, et un autre 46 pourcent, de 30 à 90 minutes.

Chez les multigestes, le travail s’est terminé en-dedans de huit heures

dans 66 par cent des cas, et entre 8 et 16 heures chez 26 pourcent deces

patientes. L’expulsion, beaucoup plus courte dans ce groupe, s’est ter-

minée en dedans de 45 minutes dans 92 pour cent des cas.

Nous avons comparé la durée moyenne de la dilatation dans les pré-

sentations du siège avec la durée de cette même période dans les présen-

tations céphaliques ; les résultats sont à peu près superposables:

Durée moyenne de la dilatation
 

 

 

PRÉSENTATIONS PRIMIGESTES |SECONDIGESTES| MULTIGESTES

Céphalique. ...................... 9 h. 30 m. 6 h. 30 m. 5h. 20 m.
Podaiique........................ 9h. 30 m. 6 h. 15 m. 7 h. 40 m.   
 

Les manœuvres employées pour ces 100 cas d’extraction du siège

se résument en tractions sur les membres inférieurs ou dansles plis ingur-

naux, abaissement d’un ou des deux pieds, abaissement des bras, manœu-

vre de Mauriceau et forceps sur tête dernière. Il faut ajouter les versions

par manœuvres Internes suivies de grandes extractions dans quelques

cas de deuxième jumeau. Le nombre total de ces différentes manœu-

vres s’établit ainsi:
 

 

Tractions......11012 044 La AL LA A a La ae 19 cas

Abaissement des pieds............................. 33 cas

Abaissement des bras... .......... LALL 69 cas

Manœuvre de Mauriceau........................... 89 cas

Forceps sur tétederniére. .......................... 19 cas

 

Pour l’étude de ces extractions et des lésions périnéales consécutives,

nous n’avons tenu compte que de la manœuvre de Mauriceau et de l’ap-

plication de forceps sur tête dernière, ce qui nous a permis de les grouper

de la façon suivante:  
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TaBLEAU Î

Importance des lésions périnéales selon la modalité de l'extraction

 

 

 

Nombre Épisi 2 Aucune- L
EXPULSION de es] Oo lésion

. omies importantes] .
patientes importante

Spontanée. .................... 1 0% 0% 100%
Mauriceau. . ................... 80 149, 26% 60%

Forceps. ...................... 10 309, 09, 709,

Mauriceau et forceps. .......... 8 63% 12% 25%

Mauriceau, forceps et Mauriceau. 1 0% 100% 0%    
 

I! est évident d’après cette classification que la manœuvre de Mau-

riceau a été le premier choix de l’accoucheur dans 89 pour cent des ex-

tractions, comparativement à seulement dix pour cent pour le forceps

sur tête dernière. En effet, sur les 19 applications de forceps, neuf ont

été effectuées après une tentative de manœuvre de Mauriceau.

I! semble aussi que dans le grand nombre de cas où l’on a opté pour

la manœuvre de Mauriceau, on aurait eu avantage à recourir à l’épisio-

tomie plus fréquemment. En effet, le pourcentage des lésions impor-

tantes (26 pour cent) double presque celui des épisiotomies (14 pour

cent).

Par ailleurs, sans tenir compte des procédés d’extraction, on peut

dire que 40 patientes ont accouché sans lésion importante et 20 autres

ont eu une épisiotomie. Parmi les 40 dernières, 17 ont subi une déchr-

rure du premier degré, 22 une déchirure du deuxième degré, et une, une

déchirure du troisième degré.

Les circulaires du cordon réduites (4 cas) ou sectionnées (6 cas)

n’ont eu aucune conséquence fâcheuse sur le nouveau-né. Par contre,

les procidences du cordon réduites (2 cas) ou irréductibles (3 cas) ont

entraîné la mort d’un enfant au cours de la période de dilatation. Il

s’agissait alors d’une procidence irréductible, la patiente s’étant présen-

tée à l’hôpital avec une dilatation de 100 sous et une procidence qui

s’était produite 90 minutes auparavant.
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Le poids des bébés à la naissance se classe commesuit :

 
 

de5a 6lbs....... LLLLLL LL 27 cas

de6a 7lbs..... 38 cas

de7a 8lbs.... ...ALLLL LL 26 cas

de8a 9lbs......LLLL LL LVL 4 cas

de 9a 101lbs...... LLLL A LL ALL 4 cas

plusde10lbs .........a aan aa LL 1 cas

 

La grande majorité des nouveau-nés (91 pour cent) pesaient donc

entre 5 et 8 livres. Les autres pesalent entre 8 livres et 10 livres et 4

onces. Parmi ces derniers, deux sont morts au cours du travail ; un

troisième a nécessité des stimulants respiratoires à la naissance, a subi

une fracture de l’humérus au cours de l’extraction et présentait des con-

vulsions au dixième jour.

Il nous reste maintenant à faire l’étude de l’état des bébés à la nais-

sance et au dixième jour (tableau IT), dans les présentations du siège.

Nous

plaçons dans un premier groupe les bébés qui ont respiré spontanément

ou qui eurent besoin d’un peu d’oxygène ou d’une réanimation artificielle

Cette étude est faite en relation avec les manœuvres d’extraction.

TapLeau Il

État des bébés à la naissance et au dixième jour

 
 

 
 
 

 

 

É i ÉTAT AU DIXIÈME
TAT A LA NAISSANCE

JOUR

Respira- - .

MANŒUVRES Nombre tion Emploi
d'enfants d'un 2 Bon ou

spontanée . Nés- Morts- ps .
. stimulant satisfai- Médiocre

ou réani- . morts nés
. respira- sant

mation .
. toire

facile

Spontanée........... 1 1 — — — 1 _

Porceps.............. 10 10 — — — 10 —

Mauriceau........... 80 64 12 1 3 74 2

Mauriceau et forceps.. 8 4 2 — 2 6 —

Mauriceau, forceps et

Mauriceau......... 1 — — 1 — — —_

Toraux....... 100 79 14 2 5 91 2          
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facile à la naissance. Ceux pour lesquels on dut utiliser un stimulant

respiratoire par voie parentérale forment le second groupe. Les nés-

morts et les morts-nés formeront les troisième et quatrième groupes.

Au dixième jour les deux groupes correspondent à des états bon ou satis-

faisant et médiocre.

Nous constatons que le forceps sur tête dernière est de beaucoup

supérieur à la manœuvre de Mauriceau en ce qui concerne l’état des

bébés à la naissance et au dixième jour. Par ailleurs, les résultats sont

encore moins bons lorsque l’application de forceps est précédée d’une

tentative infructueuse de manœuvre de Mauriceau. II s’agit là de cas

où la manœuvre de Mauriceau est diffrcile et où le forceps sur tête der-

nière aurait dû être le premier choix de l’accoucheur. Le seul cas de

notre série où l’accoucheur est retourné à la manœuvre de Mauriceau,

après une tentative Infructueuse de forceps sur tête dernière, a abouti

à un né-mort.

Nous étudierons plus particulièrement le cas des enfants qui eurent

besoin de stimulants respiratoires à la naissance (14 cas), ceux dont

’état était médiocre au dixième jour (2 cas), les nés-morts (cas 2) et les

morts-nés (5 cas).

Chez les 14 bébés qui reçurent des stimulants respiratoires à la

naissance, on note d’abord que le forceps ne fut le choix de l’accoucheur

en aucun cas. Deux eurent une application de forceps sur tête dernière

après une tentative de manœuvre de Mauriceau. Chez 12 de ces 14

bébés nous pouvons retrouver au dossier les raisons suivantes, seules ou

combinées, pouvant expliquer l’emploi de stimulants respiratoires à la

naissance:
 
 

Deuxième jumeau........0020000 20e aa aa ea eee 2 fois

Grossesse de 8 mois et demioumoins . ............... 5 fois

Rupture prématurée des membranes. . ........... .... 4 fois

Procidence irréductible du cordon... .............. .. 1 fois
Travail prolongé 23h. 15m.)...................... 1 fois

Expulsion prolongée (plus d’une heure)............... 6 fois

Poids élevé Olbset4o0z.) ......................... 1 fois

 

L’un des deux enfants dont l’état était médiocre au dixième jour

était gravement atteint à sa naissance, bien qu’il eut respiré spontané-
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ment. En effet, on notait chez lui un spina bifida, un défaut d’ossifi-

cation au pariétal droit, d’environ cinq cm de diamètre et une fracture

diaphysaire du fémur droit. Le deuxième était un enfant de 9 Ibs et 4 oz.

On note que dans ce cas, 11 y eut rupture prématurée des membranes et

procidence irréductible du cordon ainsi qu’une fracture de l’humérus

gauche, ce qui laisse soupçonner un accouchement laborieux. II s’agit

icI d’un des nouveau-nés ayant requis des stimulants respiratoires à la

naissance. Au dixième Jour, 1l présente des signes neurologiques, tels

que des soubresauts, de l’hyperexcitabilité et les vomissements fréquents,

d’ailleurs en voie de régression.

Deux nés-morts retiendront maintenant notre attention. Dans le

premier cas on note une rupture prématurée des membranes, une extrac-

tion de la tête dernière par manœuvre de Mauriceaudiffrcile et obstinée;

il s’agit d’un enfant de sept Ibs et 12 0z., atteint de spina bifida lombaire

avec méningocèle. Ce bébé vécut 15 heures. Dans l’autre cas, on note

encore une rupture prématurée des membranes, et une tentative de for-

ceps sur tête dernière précédée et suivie de manœuvres de Mauriceau.

Ce nouveau-né, d’un poids de six Ibs n’a pas respiré à la naissance, mais

ses battements cardiaques furent perçus pendant 40 minutes.

Dansces deux cas, la rupture prématurée des membranes ne semble

pas avoir été en cause. Il paraît évident que dans le dernier cas, on puisse

incriminer les manœuvres prolongées au momentde l’extraction.

Il nous reste à étudier les cinq cas de morts-nés, et à tenter de les

expliquer. Nous retrouvons les informations suivantes:

Cas 1:

Albuminurie légére en fin de grossesse ;

Macrocéphale, d’un poids de 6 livres et 8 onces;

Macération au tronc et aux membres.

Cas 2:

Dixiéme grossesse à terme;

Bébé de 5 livres et 6 onces;

Macération sur toutle corps;

Placenta présentant de nombreux cotylédons atrophiés.  
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Cas 3:

Rupture prématurée des membranes;

Procidence du cordon et dilatation de 100 sous, à l’arrivée;

cinq minutes plus tard, le cordon cesse de battre;

Enfant de 6 livres, près du terme.

Cas 4 :

Primigeste dépassée terme d’une semaine;

Auscultation fœtale positive quatre heures avant l’expulsion;

Expulsion laborieuse d’une heure : manœuvre Mauriceau et

forceps; -

Enfant de 8 livres et 5 onces.

Cas 5:

Accouchement d’une multipare à terme commencé à domici-

le : abaissement des bras non réussi et transport à l’hô-

pital pour terminer l’accouchement;

Mouvements respiratoires pendant l’expulsion du tronc;

Le cordon cesse de battre pendant le transport à l’hôpital;

Bébé de 9 livres et 3 onces.

Nous ne pouvons trouver la cause de la mortinatalité dans les deux

premiers cas. Le troisième cas s'explique par la procidence du cordon,

impossible à prévoir ou à prévenir. Il est à se demander si le quatrième

cas aurait pu être évité par une surveillance plus étroite de la part de

l’accoucheur pendant la fin de la dilatation et le début de l’expulsion.

Dans le dernier cas, le poids exagéré du bébé explique partiellement la

mort de l’enfant. La mort aurait peut-être pu être évitée si la patiente

avait accouché à l’hôpital.

CONCLUSIONS

Sur 4 032 dossiers, nous avons étudié 100 cas de présentation du

siège, après avoir exclu les grossesses de moins de huit mois et les bébés

pesant moins de cinq livres à la naissance. Ceci nous donne une inciden-

ce de présentations du siège de 2,5 pour cent, comparativement au pour-

centage réel qui est d’un peu plus de 3 pourcent (2).
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Bien que nous ayonsrejeté les dossiers de césarienne, pour ne conser-

ver que les accouchements par les voies naturelles, il serait peut-être

opportun de noter que cette intervention devrait être sérieusement con-

sidérée dansles cas de présentation du siège chez les primigestes âgées (4).

Le seul cas de primigeste âgée de plus de 35 ans figurant dans notre série

n’a donnélieu à aucun incident fâcheux.

La rupture prématurée des membranes, cause importante de pré-

maturité, ne semble pas intervenir dans la mortalité fœtale des cas

étudiés, en raison des restrictions posées au début.

La durée du travail eut une influence défavorable dans un cas de

notre série, tandis que l’expulsion prolongée intervient dans six autres

cas. II s’agissait chaque fois de bébës ayant nécessité l’administration

de stimulants respiratoires à la naissance, et non pas de mortalité fœtale.

Une épisiotomie pratiquée au début de la période d’expulsion aurait

probablement réduit considérablement la durée de cette période et le

traumatisme obstétrical de la mère et de l’enfant, abaissant de ce fait

le taux de mortalité fœtale (4).

En plus de la prématurité, qui n’intervient pas de façon importante

dans notre série, 1l faut noter comme causes de mortalité fœtale, les mal-

formations congénitales, les procidences du cordon et, surtout, les diffr-

cultés de extraction.

A ce sujet, il semble ressortir de cette étude que dans bien des cas le

forceps sur tête dernière devrait être préféré à la manœuvre de Mauriceau,

surtout lorsque cette dernière s’annonce laborieuse. La manœuvre de

Mauriceau effectuée dans de telles conditions, en plus de retarder l’ex-

traction de la tête, occasionne des pressions indésirables sur Ie thorax de

l’enfant et des tractions trop fortes sur les épaules, entraînant une élon-

gation néfaste du cou de l’enfant. Il est à noter que dans les cas que

nous avons étudiés, l’application de forceps sur tête dernière, lorsqu’effec-

tuée primitivement, n’a entraîné aucun trouble chez l’enfant.

Les procidences du cordon ont causé la mort d’un bébé pendant le

travail, tandis que dans un autre cas, l’enfant a nécessité des stimulants

respiratoires à la naissance et présentait un état médiocre au dixièmejour.

Le poids exagéré du fœtus à la naissance semble avoir eu une in-

fluence fâcheuse à deux reprises dans les cas étudiés. Notons que dans  
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tous les cas de grossesse prolongée ou lorsque l’on soupçonne un excès

de poids chez l’enfant, la radiopelvimétrie est préconisée, en vue d’opter

pour la césarienne si nécessaire. Knight, Guyer et Heaton sont

d’avis qu’en présence de disproportion céphalo-pelvienne, la césarienne

élective réduirait le taux de mortalité fœtale de près de 1 pour

cent (1).

Le taux de mortalité fœtale non corrigé, dans les présentations du

siège, est de l’ordre de 11,4 pour cent. Après correction, Il serait d’en-

viron 9 pourcent(2).

En raison du choix que nous avons fait de nos cas, notre taux n’est

pas superposable à ce dernier. En effet, le taux de mortalité fœtale

serait diminué de 50 pourcent si l’on enlevait les bébés pesant moins de

8 livres et demie à la naissance (3). Ce taux est de sept pour cent dans

notre série, avant toute correction.

II faut soustraire de ce chiffre un bébé né-mort qui présentait à la

naissance des malformations susceptibles de compromettre sa survie.

Ceci ramène notre taux à six pourcent.

Par ailleurs, nous trouvons deux enfants morts-nés et macérés qui

ne peuvent s’expliquer ni par la présentation du siège ni par les manœu-

vres d’extraction, la mort remontant déjà à plusieurs jours au moment

de la naissance.

Sur les quatre pour cent de mortalité qui restent, il y a un mort-né

avec procidence irréductible du cordon, la dilatation étant incom-

plète. Cet accident, attribuable à la présentation du siège, est encore

indépendant des manœuvres employées au moment de l’accouche-

ment.

Il reste trois cas de mortalité fœtale où les manœuvres d’extraction

pourraient être incriminées, et sur ces trois cas, un des bébés pesait 9

livres et 3 onces. Une césarienne aurait possiblement évité ce résultat

funeste.

On peut retenir de cette étude que le taux de mortalité fœtale dans

les présentations du siège peut être sensiblement abaissé, et l’état des

bébés à la naissance amélioré, si l’on a soin de recourir plus fréquemment

à l’épisiotomie, à l’application de forceps sur tête dernière et même dans

certains cas à la césarienne.
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RÉSUMÉ

Cent cas de présentation du siège sont étudiés, après exclusion des

grossesses de moins de huit mois et des bébés de moins de cinq livres.

L’âge des parturientes varie de 14 à 41 ans, et la parité de I à XV, 65

pour cent étant des primigestes. Soixante et onze accouchements ont

eu lieu sensiblement à terme. Il ressort de cette étude qu’il serait avan-

tageux de recourir plus souvent à l’épisiotomie, au forceps sur tête der-

nière et même à la césarienne dans certains cas, la manœuvre de Maur:-

ceau entraînant assez souvent des conséquences fâcheuses. La proci-

dence du cordon semble aussi être une cause fréquente de mortalité

fœtale. Notre taux brut de mortalité fœtale est de sept pour cent, et

il retombe à six pour cent après correction. De ces six cas, quatre sont

attribuables à la présentation du siège, dont trois aux manœuvres d’ex-

traction. Le quatrième est une procidence 1rréductible du cordon.
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Discussion

Le docteur Marc-André Demers demande sur quels critéres on se

base pour recommander une césarienne élective avant terme.

Le docteur C.-A. Martin voudrait savoir quels sont les facteurs qui

permettent de prévoir que la manœuvre de Mauriceausera drffrcile.

Le docteur Paul-A. Poliquin rapporte que c’est dans le cas des pré-

sentations du siège décomplété chez des primipares qu’on rencontre les

pires complications.

En pareil cas, le docteur Joseph Caouette recommandait la césarienne

pour éviter un gros dégât périnéal.
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On a longtemps prêché contre l’abus des césariennes. S’il est vrai

qu’il y a trop de césariennes qu’on ne devrait pas faire, il y a aussi trop

de césariennes qu’on devrait faire et qu’on ne fait pas. C’est une inter-

vention facile à réaliser, même sous anesthésie générale. Sur environ

320 césariennes, le docteur Poliquin n’a observé que deux morts par em-

bolie consécutive.

Le docteur Drouin répond qu’une césarienne avant terme pourra

sauver la vie de l’enfant, quand 1l s’agit d’un gros bébé et que la radio-

pelvimétrie révèle un risque sérieux pourlui.

La manœuvre de Mauriceau sera difficile en général si le bébé est

gros, si le vagin est étroit et le périnée résistant. II y a souvent lieu

de la tenter pour s’en rendre compte, mais sans s’acharner.

Au docteur Poliquin 1l répond que les sièges décomplétés représen-

talent 75 à 80 pour cent de l’ensemble, mais qu’il est moins pessimiste

à leur endroit. Il y a des cas où 1l faut recourir à la césarienne, mais

Il n’y a pas lieu de le faire systématiquement. L’extraction par voie

basse est dangereuse pour l’enfant ; elle l’est moins pour la mère. Il

faut encore dissiper ce préjugé qu’une césarienne chez une primipare

nécessitera une césarienne à chacune des grossesses subséquentes.

(15)



PROBLÈMES ET RÉACTIONS PSYCHOLOGIQUES

DES PARENTS D’ENFANTS SOUS-DOUES *

par

Jean DELAGE

médecin-psychiatre

et

Paul LAVALLÉE

travailleur-social

du Centre médico-social pour enfants

On définit généralement le sous-doué : l’enfant dont Ie développe-

mentintellectuel est assez sérieusement retardé pour qu’il soit incapable

de profiter de l’instruction donnée dans une école ordinaire ; nous ex-

cluons évidemment de cette étude les grands arriérés et les débiles men-

taux profonds.

Cette définition souligne nettement l’incapacité pour l’enfant de

suivre les enfants de même âge sur le plan intellectuel et scolaire. Mais

les problèmes des parents commencent bien avant l’âge scolaire ; c’est

pourquoi ceux-ci ont besoin d’être aidés très tôt, si l’on veut qu’au mo-

ment où Il atteint l’âge scolaire, l’enfant puisse bénéficier de l’enseigne-

* Travail présenté à la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec,
Ie 15 mars 1957.  
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ment spécialisé ou de tout autre traitement de réadaptation qu’on peut

être en mesure de lui offrir.

Acceptation de fait de la déficience:

Ce n’est pas un problème imaginaire ou névrotique que d’être parent

d’un sous-doué ; c’est au contraire un problème très concret qui doit

s’intégrer à la réalité de tous les jours. Pour s’y attaquer, il faut d’abord

le voir tel qu’il est, il faut l’accepter le plus complètement possible. La

plupart des parents, éprouvés par la présence d’un sous-douë à la maison,

n’acceptent généralement pas le fait de la déficience pour plusieurs rai-

sons d’ordre intellectuel et affectif. Une des causes de cette attitude,

c’est le manque de connaissances sur la nature même de la déficience

mentale, sur ses causes et sur les possibilités de traitement et d’évolution

éventuels du sous-doué. Une autre cause, et non la moindre, c’est que

les parents, lorsqu’ils découvrent les premiers signes d’anormalité chez

leur enfant, ne reçoivent pas souvent le diagnostic exact auquel ils au-

raient droit. Le médecin de famille ou le spécialiste à qui 1ls s’adressent,

même s’il connaît le diagnostic et le pronostic, semble embarrassé, ne

veut pas décevoir les parents et remet trop souvent à une date

ultérieure l’aveu clair et précis d’une infériorité intellectuelle chez

l’enfant.

Les parents qui tentent alors par tous les moyens de minimiser les

faits sont sans cesse ramenés à la réalité par les comparaisons qu’ils font

avec leurs autres enfants ou ceux de l’entourage. Leur anxiété s'accroît.

Commence alors la course aux spécialistes ; ce qu’ils semblent chercher

surtout, et on peut les comprendre, c’est le spécialiste qui leur dira que

leurs craintes ne sont pas fondées, qu’avec le temps, la patience, la pu-

berté, les médicaments ou même une opération, l’enfant deviendra un

jour parfaitement normal. Cette course d’un bureau à l’autre, de la

clinique à l’hôpital, leur apporte rarement la réponse optimiste qu’ils

attendent. Mais les réponses sont malheureusement souvent trop va-

gues. SI le cas comporte une déficience physique quelconque: surdité,

paralysie cérébrale, cécité partielle, etc., on tend à rendre le trouble

physique responsable du retard de développement. D’autres parents se

sentent soulagés quand l’étiologie est d’origine infectieuse (encéphalite)

ou lorsque l’enfant ne porte pas les signes extérieurs de sa déficience;
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ils croient souvent a tort que l’enfant n’est pas aussi handicapé que s’il

portait des stigmates morphologiques d’arriération mentale.

Malheureusement, les parents sont souvent laissés dans cette fausse

euphorie. Ils reçoivent de droite et de gauche une foule de conseils

contradictoires qui augmentent leur anxiété et leur culpabilité ; placer

l’enfant ou ne pas le placer, consulter ou ne pas consulter un spécialiste

en la matière (« ils le rendront fou »), laisser faire, car l’enfant s’amé-

liorera seul, etc. Plusieurs redoutent les réactions de l’entourage : ils

renoncent parfois à toute vie sociale pour se retrouver dans le terrible et

perpétuel face-à-face quotidien avec l’enfant. 1! en résulte un état de

tension continuelle dans les relations intrafamiliales et le sous-doué de-

vient alors le centre de toutes les préoccupations. Les autres enfants

sont par le fait même frustrés de la place et de l’attention qui doivent

normalement leur revenir dans la famille, et ils réagissent parfois en

présentant des troubles passagers ou définitifs de la personnalité.

Les parents de sous-doués ont pour la plupart, besoin d’être aidés

à accepter leur situation et à la dominer ; ils ont besoin de counseling, et

c’est notre rôle de le leur donner. Ils ont besoin de comprendre le dia-

gnostic et le pourquoi de l’état de l’enfant ; 1ls ont besoin d’uneligne de

conduite ferme et précise. Trop souvent, 1ls se sentent, bien à tort,

coupables, ou cherchent à jeter le blame de Ia déficience sur l’autre con-

joint. On doit leur donner des conseils simples d’hygiène mentale et

parfois leur consacrer plusieurs entrevues ; ils ont besoin d’être aidés

à développer l’enfant au maximum deses capacités.

Nous ne pouvons évidemment dans ce court exposé considérer tous

les problèmes en jeu, mais nous essaierons d’esquisser brièvement les

principaux.

Age préscolaire:

La première réaction d’une foule de parents en présence d’un sous-

doué en est une de honte et de rejet. Cette attitude s’explique assez

bien par les préjugés traditionnels qui ont couru et courent encore sur la

déficience mentale et en font une sorte de maladie honteuse. Aujour-

d’hui, pareilles conceptions devraient cesser d’exister parce que nous

pouvons opposer à cette « imagerie primitive » des connaissances scien-

tifiques assez élaborées pour permettre aux parents d’adopter une autre  
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attitude. Mieux renseignés, ceux-ci peuvent chercher à connaître les

ressources réelles de l’enfant et à les cultiver. Ils éviteraient souvent

de stériliser encore plus l’mtelligence de l’enfant en exerçant sur lui des

pressions trop fortes, ce qui ajoute souvent des symptômes d’instabilité

et de rébellion, qui sont plus diffreiles à contrôler que la déficience mentale

elle-même.

D'autres parents, chargés d’anxiété et de culpabilité, surprotègent

l’enfant, bloquant ainsi, d’une autre manière, ses tendances naturelles

à l’adaptation. Ils prévoient tous ses gestes et tous ses besoins le ré-

duisant à un état de passivité absolue. Ces soins inopportuns aggravent

son état et en font un dépendant chronique. Tout accès aux activités

normales de l’enfance lui est interdit. On oublie souvent quele déficient

n’est pas insensible à sa situation, ni inconscient de son état.

On ne saurait rendre les parents responsables de ces attitudes fausses,

puisque mêmeà l’heure actuelle et dans notre milieu supposé évolué, on

n’accorde que peu d'importance au problème de la déficience mentale et

cette importance existe puisqu’environ sept à dix pour cent des enfants

présentent un certain degré d’insuffrsance intellectuelle. Et ceux-là

même qui devraient assister ces parents sont souvent les premiers à

Ignorer et à rejeter le problème.

À cet âge, s’ajoutent tous les problèmes que posent le retard de la

parole, la lenteur de compréhension et de jugement (avec les difficultés

que cela pose pour discipliner l’enfant), l’inconscience du danger, l’insta-

bilité affective et motrice, la socialisation et l’intégration de l’enfant dans

le milieu social environnant.

Age scolaire:

Toutes ces diffrcultés de l’âge préscolaire, tant au sein de la famille

qu’à l’extérieur, ne font que s’amplifier quand l’enfant arrive à l’âge de la

fréquentation scolaire.

Si la déficience a été diagnostiquée, si elle est manifeste avant l’ins-

cription à l’école, les autorités refusent habituellement de recevoir l’en-

fant ou l’expulsent rapidement devant l’insuccès. Quand, par ailleurs, on

force l’enfant (souvent brutalement) à poursuivre une compétition inégale

dans une école régulière, on accentue ses troubles et on déclenche souvent

des troubles caractériels qui peuvent aller jusqu’à la délinquence (à la-
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quelle son insuffrsance de jugement et sa suggestibilité Ie prédestinent).

Les parents qui continuent à méconnaître la réalité blâment l’école et

les professeurs et s’obstinent à chercher une école ou un professeur qui

« comprendront » leur enfant. Lesparents qui ont accepté le fait de la

déficience n’en désirent pas moins inscrire leur enfant à une école quel-

conque, afin d'assurer un minimum d’entraînementscolaire.

Cela répond d’ailleurs à un droit chez l’enfant éducable. Mais ici

nous nous heurtons à un problème que nous avons créé. En leur procu-

rant un diagnostic, nous leur avons indiqué une possibilité d’éducation

(écoles spécialisées ou classes auxiliaires des écoles régulières) à laquelle

notre milieu ne peut encore répondre de façon satisfaisante à cause du

manque de ressources éducatives appropriées. La responsabilité de cette

situation ne retombe pas uniquement sur les épaules des parents et des

éducateurs ; elle engage la société toute entière.

Est-il préférable de placer l’enfant sous-doué en institution ou de le

garder à la maison et d'organiser pour lui la rééducation en externat

spécialisé? Après des recherches et des études sérieuses, 1l semble que

l’on puisse répondre ainsi : la suggestion du placement en internat ne

doit être faite que si le traitement et l’éducation de l’enfant nécessitent

des soins médicaux et psycho-pédagogiques très spécialisés ou si sa pré-

sence au foyer détruit l’unité familiale à cause de ses troubles du compor-

tement ou des exigences de sa condition physique. II faut s’orienter du

côté de l’externat, si la famille est suffrsamment équilibrée pour s’intégrer

normalementl’enfant déficient. Le maintien dans une famille médiocre

est toujours préférable au placement dans le meilleur des internats, sauf

exception. La rééducation en externat a certainementl’avantage essen-

tiel de maintenir l’enfant au contact de la vie courante où 1l sera appelé

à évoluer plus tard.

Malheureusement, nous n’avons à peu près pas d’externats spécia-

lisés, très peu d’internats (les listes d’attente s’allongent tous les jours),

et les classes auxiliaires pour sous-doués dansles cadres des établissements

scolaires pour enfants normaux sont à peu près inexistantes dans notre

milieu. (Notons qu’elles se font de plus en plus nombreuses dans d’au-

tres villes, dont Montréal.) Il y a de grands avantages à organiser au

sein même des écoles régulières des classes auxiliaires avec professeurs  
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spécialisés. Cette solution aide les parents à réaliser que leur enfant

a des ressources, qu’il peut prendre place dans la société et acquérir un

minimum d'instruction, de formation et de préparation technique pour

gagner sa vie et atteindre une certaine indépendance, compte tenu de

ses capacités et de ses aptitudes.

Age postscolaire :

Il reste toutes les difficultés de l’âge postscolaire et de la vie d’adulte.

Les parents doivent trouver un emploi à leur enfant et ce problème est

d'autant plus complexe que le sous-doué est considéré dans le monde du

travail comme une quantité négligeable et dangereuse. On oublie trop

que le sous-doué, éduqué de façon réaliste, offre plus de potentialités

qu’on ne le croit. Des statistiques récentes, faites surtout depuis la

dernière guerre mondiale, ont établi que la majorité des sous-doués, pas

trop gravement atteints, sont capables de se trouver un emploi stable,

et d’y donner un rendementsatisfaisant, pourvu évidemment qu’il y ait

du travail et qu’ils aient reçu la formation nécessitée par leur condition.

Les services d’orientation et de réhabilitation s’emploient maintenant

à cette tâche.

Conclusions:

1. Nous laissons trop souvent les parents dans l’ignorance de la

condition réelle de leur enfant, perdant ainsi un temps précieux qui

pourrait être utilisé à l’éducation spécialisée de l’enfant, visant à en faire

un membre utile et indépendant de la société où il vit. Les parents

cherchent alors des solutions inappropriées, coûteuses, surtout quand

elle sont payées au prix de la charlatanerie.

2. Souvent, les parents sont incapables seuls de s’adapter à leur

enfant déficient. Ils ont besoin d’aide pour envisager les problèmes

intrafamiliaux et extrafamiliaux. Sinon, ils deviennent souvent anxieux

et revendicateurs.

3. Le problème de l’enfant sous-doué n’est souvent pas uniquement

le problème d’un déficient, mais le problème de l’équilibre mental de

toute une famille.

4. Il appartient à la société de diminuer, sinon d’éliminer les diffi-

cultés qui se dressent devant les parents d’un enfant sous-doué, éducable
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et utilisable socialement. I! en résultera la différence entre un membre

passif, éternel pensionné, et un membreactif, dans la mesure de ses capa-

cités. La différence économique est en faveur de l’effort dans le sens

de l’éducation spéciale. La Suède, entre autres pays, en a fait la preuve.

Discussion

Le docteur Yves Rouleau fait remarquer qu’on a moins de difficultés

avec les parents de sous-doués, surtoutsi l’enfant fait partie d’une grosse

famille. Pour des parents anxieux ou agressifs c’est plutôt le médecin

qui est considéré comme sous-doué.

I cite le cas d’un enfant atteint de séquelles d’encéphalite dont la

mère anxieuse n’a pas cru les explications des médecins locaux et qui a

réussi à obtenir à Montréal un certificat de normalité pour son enfant

qui, actuellement, triple la même année scolaire.

A l’Hôpital Saint-Michel-Archange la plus grande partie du travail

de la ferme est accomplie par des sous-douéset le rendement est très bon.

Le docteur C.-A. Martin rapporte à titre d’exemple une consultation

au sujet d’un garçon de 3 ans qui a tout bouleversé le bureau pendant que

ses parents s’obstinalent à lui reconnaître une intelligence normale, tout

en se disant disposés à payer le gros prix pour qu’onle rebâtisse.

Le docteur Maurice Giroux demande si on recommande plutôt des

classes auxiliaires dans les écoles ordinaires ou des classes spéciales.

Le docteur Delâge répond quele cas est analogue à celui des malades

psychiatriques des hôpitaux généraux qu’il vaut mieux ne pas isoler des

autres malades. Pour les débiles mentaux, 1l est préférable de faire un

enseignementspécial dans uneinstitution.

En Suède, on a organisé des classes auxiliaires dès 1909 et les statis-

tiques fournies révèlent que 60 pour cent des sujets inscrits avec un

quotient intellectuel de 70 à 80 se sont passés des secours publics et

que 90 pourcent d’entre eux n’ont pas de pension d’invalide.

Sans ces classes spécialisées, les élèves changent de classe à cause de

leur taille ou bien 1ls triplent et quintuplent.

On craint que la mécanisation réduise les possibilités d’utiliser les

sous-doués, mais on aura toujours besoin de manœuvres pour des emplois

que les gens trop normaux ne veulent pas accepter.  
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M. Lavallée ajoute qu’on a observé à Trois-Rivières dans les classes

auxiliaires de l’école régulière que les sous-doués étaient moins remarqués

quand 1ls n’étalent pas traités à part des autres. Les recherches faites

auprès des sous-doués ont permis d’améliorer les méthodes d’enseigne-

ment mêmepourles enfants normaux. Les contacts ont été simplifrés.

Le docteur Jules Lambert déplore que des médecins oublient de

recourir en temps et lieu au Centre médico-social qu’on aurait bien tort

de considérer comme une antichambre de l'Hôpital Saint-Michel-

Archange.



DEUX CAS D’OSTÉOGÉNÈSE IMPARFAITE*

par

Euclide DECHENE, F.A.A.P,

professeur agrégé, chef de clinique pédiatrique

à la Crèche Saint-Vincent-de-Paul

et chef du Service de pédiatrie à l’Hôpital Saint-François-d’Assise.

Les deux cas d’ostéogénèse Imparfaite que nous présentons dans ce

travail nous ont semblé d’autant plus intéressants que la fragilité osseuse

fréquente à la moyenne et à la grande enfance, l’est sèrement moins à la

période néonatale et surtout prénatale.

Notre première observation (dossier 60901, Hôpital Saint-François-

d’Assise) est celle d’un enfant de Madame B. qui, en avril 1953, pour

éviter la répétition d’une déchirure complète survenuelors de son premier

bébé, quitte son domicile pour un lit d’hôpital urbain où elle donne nais-

sance par vole naturelle et assez aisément à un second enfant, tout à fait

normal, pesant huit livres et quatre onces.

Trois ans plus tard, le 7 janvier 1956, à l’âge de 38 ans, elle met au

monde à l’Hôpital Saint-François-d’Assise un troisième enfant de sexe

féminin qui fait le sujet de notre première observation.

Signalons que cette dernière grossesse fut normale à tous les points

de vue. Le facteur Rh de Madame B. est négatif. L'enfant pesant

* Travail présenté À la Société médicale des hôpitaux universitaires de Québec,
le 15 mars 1957.
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six livres et cinq onces se présente par les fesses (SIGA), mode décomplé-

té. Malgré une circulaire du cordon en bretelle, l’accouchement, au

dire de l’obstétricien (docteur Roger Guimont) est relativement facile.

L’abaissement du bras se fait aisément par rotation. La manœuvre

de Mauriceau ne comporte aucune difficulté. En somme, tout se fait

le plus normalement et le plus facilement du monde. Cependant, à la

sortie de l’enfant, l’obstétricien note un crépitement des os du crâne

et des tiblas.

A la demande du médecin traitant, nous voyons cette enfant dans

les heures qui suivent sa naissance. Le nouveau-né est plutôt froid et

saigne par la bouche. Le cœur est lent. Les membres inférieurs sont

cedématiés. Ils présentent aux malléoles du crépitement faisant croire

à des fractures osseuses. Les os du crâne sont mous, dépressibles. Les

proportions des membres et du tronc nous paraissent normales. Le foie

et la rate sont sans particularités. Nous portonsle diagnostic de maladie

osseuse congénitale. C

Le rapport radiologique du docteur C. Robitaille se litainsi : «Sur

les radiographies du crâne, du thorax, du bassin et des membres infé-

rieurs, on constate une malformation osseuse congénitale accompagnée

de décalcification et de multiples fractures des os de la jambe, des côtes,

et du crâne (figures 1 et 2). Nous avons l’impression queces lésions sont

attribuables à une maladie congénitale des os dite « ostéogénèse impar-

faite. »

Après 24 heures de vie, l’enfant décède le 8 janvier 1956. Une au-

topsie pratiquée par le docteur Clément Jean révèle de multiples frac-

tures des os, tant anciennes que récentes. Il s’agit donc d’une ostéo-

génèse congénitale imparfaite. | |

L'autre cas que nous avons eu l’avantage d’observer plus longue-

ment est celui d’un enfant de la Crèche Saint-Vincent-de-Paul (dossier

23217), né le 18 novembre 1954 d’une primipare de 25 ans, en bonne

santé, et dont la réaction de Bordet-Wassermann est négative.  L’accou-

chement n’a comporté aucun incident particulier. _

Le nouveau-né naît à terme; il pèse six livres et demie et n’est

atteint d’aucune malformation. Sa croissance se poursuit normalement

Jusqu’en février 1955. À ce moment, nous notons au dossier l’apparition
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de lésions eczémateuses. On signale également la coloration bleue des

sclérotiques. L'enfant continue de se développer, bien qu’il soit en

retard quant à ses fonctions statiques. Le 4 février 1956, il tombede sa

chaise d’une hauteur de deux pieds et se fracture le femur gauche au tiers

moyen. Cet accident lui vaut un séjour de 18 jours à l’Hôtel-Dieu de

Québec où l’on pratique une immobilisation platrée (figure 3).

Nous attirons à ce momentl’attention du radiologiste sur la possi-

bilité d’un syndrome de Lobstein. Une nouvelle radiographie, le 7 août

 
Figure 3. — Fracture du fémur gauche au tiers moyen.

1956 indique, au « fémur gauche une ancienne fracture en spirale avec

décalage et léger chevauchement au tiers moyen, mais dont la consoli-

dation est complète et, au fémur droit, une fine réaction sous-périostée

au tiers moyen sans fracture décelable ». Un mois plus tard, sans raison

appréciable, on trouve « nouvelle fracture sans déplacement à la partie

inférieure du tibia droit. On nota, de plus une diminution de l’épaisseur

du cortex et une décalcification généralisée » (docteur André Lapointe).

Tout récemment, le 28 février 1957, sans traumatisme important nous

observons une nouvelle fracture avec léger déplacementau tiers inférieur
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de la cuisse droite. La calcémie (10, 2 mg pour cent) et la phosphaté-

mie (7,0 mg pour cent) sont normales. II faut dire également que, de-

puis le mois de décembre 1954, cet enfant reçoit du phosphore par la bou-

che, du calcium par voie buccale et intraveineuse, et de la vitamine D

sans grand succès comme nous pouvons le constater. Nous avons lieu

de croire que nous sommes en présence d’un cas de fragilité osseuse sur-

venue plus tardivement.

En 1713, Amand décrit un fœtus présentant plusieurs fractures.

Cent vingt ans plus tard, en 1833, Lobstein décrit les mêmes constata-

tions chez un enfant plus vieux. En 1845, Vrolik qualifie ces anomalies

d’ostéogénèse imparfaite fœtale ou congénitale.

La symptomatologie clinique de cette affection se résume aux signes

suivants : fractures multiples surtout aux os longs, a la clavicule et au

crâne par fragilité osseuse exagérée, sclérotiques d’un bleu foncé, surdité,

laxité ligamentaire. Ces signes sont assoeiés ou non à d’autres malfor-

mations. Cette triade, dite de Van der Heeve, évolue a la facon d’un

caractére mendélien. Le syndrome est loin d’être toujours complet. Il

arrive qu’un gène vecteur soit transmis isolément. C’est pourquoi un

enfant de la famille héritera de sclérotiques bleutées, un autre de la sur-

~ dité sans fracture. Cette anomalie est surtout évidente dans la forme

congénitale de type Vrolik. Quant à notre premier malade, nous n’avons

rien pu retracer d’intéressant dans ses antécédents familiaux.

Dans la forme infantile, dite type de Lobstein, les caractères mendé-

liens, plus manifestement héréditaires et familiaux que dans la forme

précédente, font leur apparition dans l’ordre, suivant : premièrement, la

couleur bleu foncé des sclérotiques, mentionnée dans notre deuxième

observation ; deuxièmement, les fractures multiples (on a signalé dans

un cas jusqu’à cent fractures chez le même enfant) ; troisièmement, la

surdité. Hills et McLanahan mentionnentcinq générations d’une même

famille dont 27 des 51 membres étaient touchés par cette affection.

Carrière, Delannoy et Huriez rapportent l’observation de cinq familles

dont 34 membres sur 86 sont atteints d’un syndrome de Lobsteimn.

L’ostéogénèse imparfaite, de type Vrolik, que certains auteurs fran-

çais mentionnent sous le nom de dysplasie périostée de Durante est une

affection congénitale atteignant surtout le sexe féminin et se manifestant  
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par des caractères microméliques. Les membres, généralement, sont

courts et déformés parce que la diaphyse est devenue spongieuse. La

plupart des fractures sont déjà consolidées avec raccourcissement par

chevauchementdes fragments, commeon peut l’observer dans notre cas.

La teinte bleue des sclérotiques est due à leur translucidité : c’est

le pigment noir de la rétine qui donne à la choroïde, cette fine membrane

fibreuse, une coloration bleu foncé.

Anatomo-pathologiquement, le symptôme le plus important est une

ostéoporose très marquée. La texture osseuse est de qualité inférieure

dans l’ostéogénèse imparfaite. La corticale de l’os est amincie. La

partie spongieuse est dépourvue de structure lamellaire et de trabécules.

Les études histologiques ont permis d’établir que la maladie est due à une

déficience de la fonction ostéopoiétique des ostéoblastes. S’ils sont nor-

maux d’apparence, ils sont diminués en nombre et en activité. D’après

Winkelman, cette ostéogénése est imparfaite en ce sens qu'elle s’arréte

prématurément au stade de l’élaboration des travées osseuses. Dans le

type Vrolik, les fractures sont plutôt transversales et dans la forme

Lobstein plutôt obliques. On a également signalé un affaiblissement

considérable de l’excitation galvanique des muscles, indiquant une alté-

ration dégénérative incomplète qui implique une participation du système

musculaire au processus morbide (figures 4 et 5).

 L’identité presque absolue de leur aspect histologique fait croire,

d’après Looser et Rosenbaum, à l’identité des deux syndromes. Holt et

McIntosh sont du même avis. Par contre, Vægelin et Glanzman, par

l’étude l’anatomo-pathologique des deux syndromes, rejettent l’hypo-

thèse de leur identité. Dans le syndrome de Vrolik, le gène de la crois-

sance longitudinale semble atteint ; dans le syndrome de Lobstein, 1l

semble, au contraire, que ce soit le gène de la croissance transversale qui

soit atteint. Funk affirme catégoriquement que le syndrome de Vrolrk

ne peut se rencontrer avec le syndrome de Lobstein dans la même famille.

Il en cite de nombreux cas.

S1 la manifestation ostéogénique fait son apparition tardivement, le

diagnostic devient un peu plus compliqué. Il faut avoir soin d’éliminer:

1° La chondrodystrophie fœtale : un examen clinique soigneux et

la radiographie montrent que les proportions des mains et des pieds



 
Figure 4. — Observation 1 (S.F.A. — À 3/56) — Coupe longitudinale du femur
au niveau de la zone d’ossification diaphyso-épiphysaire. Les capillaires sont
rares et il y a absence presque compléte de tissu ostéoide (docteur Clément

Jean, pathologiste). ( X 205 ; Hématine — éosine — safran.)

CaseA At © 22
= RESxy
ESS

= 197. Add) ads

Figure 5. — Observation I (S.F.A. — À 3/56). Coupe transversale du fémur
au niveau de la diaphyse (partie moyenne). Présence de très rares travées
osseuses dans une moelle abondante en activité hématopoiétique (docteur

Clément Jean, pathologiste). ( X 100 ; Hématine — éosine — safran.)  
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sont normales dans l’ostéogénèse imparfaite par opposition à la micro-

mélie vraie de la chondrodystrophie ; de plus, dans cette dernière, il n’y

a pas de fractures et les lésions apparaissent aux extrémités et non aux

draphyses ;

2° Le rachitisme congénital, dans lequel la radiographie démontre

que les épiphyses sont en cupule ; les rapports sangums sont bien diffé-

rents dans les deux affections, dans le rachitisme, on trouve encore que la

calcémie est normale ou peu diminuée, le phosphore sanguin abaissé,

la phosphatase alcaline augmentée, alors que dans l’ostéogénèse impar-

faite ces éléments sont normaux;

3° L’hyperparathyroïdisme et la maladie de Still qui ne posent pas

de problèmes sérieux. La parathyroide ne semble pas jouer de rôle im-

portant;

4° Le scorbut, dans lequel [a fragilité osseuse observée s'accompagne

d’un syndrome hémorragique : l’alimentation déséquilibrée de l’enfant

doit nous y faire penser.

L’avenir de ces enfants n’est pas très encourageant même si le pro-

nostic est bon. La forme congénitale d’ostéogénèse imparfaite, de type

Vrolik, est la forme la plus grave et la moins connue parce que les enfants

en meurent très jeunes, dépassant rarement trois ou quatre ans. Si,

par hasard, 1ls survivent, 1ls sont d’une extrême fragilité et doivent être

manipulés comme de la porcelaine de Chine car les fractures sont plus

nombreuses que dans la maladie de Lobstein. Cette dernière est d’un pro-

nostic plus favorable. Les Allemands qualifient ces enfants « d’enfants

de verre ». lls se développent habituellement plus normalement et Ia

fragilité osseuse a tendance à disparaître avec la puberté. Dans les

formes infantile et tardive, la mort est le plus souvent due à des infections

Intercurrentes.

L’étiologie de cette maladie nous demeure inconnue.

Le traitement de cette affection appelée fragilité osseuse, ostéogénèse

imparfaite, ostéopsathyrose, maladie de Lobstein, maladie de Vrolik, est

plutôt décevant. Il se résume aux éléments suivants : prévention de

tout traumatisme même léger, hygiène générale bien observée, diète des

mieux équilibrée, avec du phosphore et du calcium, des vitamines C et D

(16)
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à fortes doses. On emploie encore les hormones de la thyroïde, de l’hypo-

physe, de la surrénale et des substances androgéniques et œstrogéniques,

de même que les antibiotiques comme préventifs des infections inter-

currentes. Aucune de ces médications ne semble influencer de façon

spécifique le cours de la maladie. Le traitement est encore plutôt

symptomatique.

Le diagnostic de la maladie de Vrolik est facile à poser chez ces en-

fants qui présentent d’innombrables fractures spontanées.  L’examen

radiologique n’en est pas moins très important. Notons que l’ostéo-

génèse imparfaite n’a pas ce caractère héréditaire ni familial du syndrome

de Lobstein. Elle peut survenir accidentellement chez un enfant dont

tous les ascendants sont intacts.

Notre nouveau-né a présenté une ostéogénèse imparfaite, de type

Vrolik, sans caractère héréditaire ni familial. L’ostéogénése imparfaite,

de type Vrolik, et l’ostéopsathyrose, de type Lobstein, constituent-elles

vraiment une seule et même entité? Le chimisme sanguin et la radio-

logie ne nous permettent pas de différencier ces deux syndromes. Sont-ce

deux entités cliniques tout à fait distinctes? Sont-ce deux formes clini-

ques différentes d’une même maladie rattachable à des troubles de l’ostéo-

génése? Il est certain que ces deux syndromes ont des caractères

communs mais 1l demeure quand même avantageux au moins en clinique

de les distinguer l’un de l’autre.

RÉSUMÉ

Ce travail rapporte deux observations d’ostéogénèse Imparfaite ou

de fragilité osseuse grave. Un premier cas chez un nouveau-né aux

multiples fractures ; c’est la forme congénitale ou maladie de Vrolik.

Un deuxième cas chez un enfant plus vieux, âgé de trois mois, qui pré-

sente une forme plus tardive de fragilité osseuse, dite maladie de Lob-

stein. Ces deux formes différentes d’une même maladie possèdent des

caractères mendéliens. L’étiologie est inconnue. Anatomo-pathologi-

quement, c’est une ostéoporose d’une grande sévérité. Le traitement,

tout à fait symptomatique, ne semble pas influencer de façon spécifique

le cours de la maladie.  
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Discussion

Le docteur Roland Thibodeau a vu la semaine dernière un enfant

de 2 ans et demi, qui avait déjà fait trois séjours à l’hôpital et qu’on trar-

tait vainementdepuis deux ans, pour du rachitisme diagnostiqué sous con-

trôle radiographique. Il ne marchait pas encore et était petit pour son

âge. II n’avait pas les conjonctives bleues, mais à la radiographie on

a pu révéler huit à dix fractures en bois vert qui étaient passées

inaperçues.

Le docteur Ls-Ph. Roy ajoute que la forme qui apparait dès la

naissance est grave. Les cas plus tardifs causent des embêtements, mais

sont moins sérieux. Il rapporte l’observation d’une femme de 25 ans

qui, pour avoir manqué une marche d’escalier, s’est infligé du même

coup neuffractures qui ont guéri dans le délai normal. Il a encore vu un

enfant de 9 ans et un autre de 7 ans qui avaient chacun six fractures.

Il rappelle l’observation rapportée 1l y a six ou sept ans par le docteur

Pouliot d’une fille de 30 ans, toute petite, pesant 40 livres et qui avait

fait 73 fractures. Les radiographies montraient à peine une densité et

unetexture osseuse.

On ne connaît pas de traitement étiologique, mais les fractures

guérissent dans les délais normaux.



TRANSMISSION NEUROMUSCULAIRE ET CURARE*

par

Paul GALIBOIS

assistant dans le Service d’anesthésie de l'Hôpital de l’Enfant-Jésus

Depuis l’avènement en anesthésie du curare et des substances cura-

risantes, le problème de la transmission neuromusculaire a pris un intérêt

nouveau. L'action du curare naturel, l’action des curarisants de syn-

thèse, la formation de l’acétylcholine et son hydrolyse, l’action de la

cholinestérase, les modifications de la transmission neuromusculaire sont

des problèmes quotidiens pourl’anesthésiste.

Voyons d’abord en quoi consiste la transmission neuromusculaire.

Eccles, Katz et Kuffler reconnaissent quatre phases successives à la

transmission neuromusculaire : premièrement, le processus par lequel

l’influx nerveux donne naissance à l’agent de transmission ; deuxième-

ment, la nature du transmetteur, son mode d’action et son inactivation

subséquente ; troisitmement, les changements locaux produits à la

région nerf-muscle et, quatrièmement, la production par ces changements

locaux d’un influx musculaire propagé, c’est-à-dire d’une contraction

musculaire (2).

On peut entrevoir ce problème de la transmission neuromusculaire

de deux façonsdifférentes, selon que l’on se rapporte aux neurophysio-

logistes ou aux pharmacologistes. Les deux s’accordent à dire que la

* Reçu le 5 mars 1956.  
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transmission se produit au niveau de la plaque motrice du muscle strié,

une structure spéciale du muscle où se produit l’influx moteur. Voici,

cependant, en quoi leurs opinions diffèrent : d’après les neurophysio-

logistes,l’excitation d’un nerf détermine un potentiel électrique auquel le

muscle répond par une contraction ; un potentiel d’action se développe

à la plaque motrice et détermine une contraction musculaire. L’influx

nerveux, c’est-à-dire une onde rapide de négativité dépolarise chaque

point du nerf ; il y a ensuite retour à la normale par une reconstitution

du potentiel en vue d’un nouvel influx nerveux. Il est à noter que le

nerf est réfractaire à l’endroit où 1l est dépolarisé ; c’est ce qui explique

pourquoi l’influx nerveux est discontinu. En résumé, les neurophysio-

logistes considèrent que l’agent de transmission est l’influence dépola-

risante des courants d’action locaux.

Le point de vue des pharmacologistes est différent. Pour eux,

l’acétylcholine est l’agent de transmission. Les fibres nerveuses motrices

sont cholinergiques. Chaque fois qu’on excite un nerf moteur, il y a

libération d’acétylcholine à la plaque motrice et l’action de l’acétylcholine

est due à la liaison avec des récepteurs spécifiques situés à la surface de

la plaque motrice. Par son union avec ces récepteurs, l’acétylcholine

permet la production d’une contraction musculaire ; cette union est

cependantde très courte durée, puisqu’immédiatement après sa libération

elle est mactivée par la cholinestérase (9).

L’acétylcholine est le transmetteur de base de presque tout le sys-

tème nerveux. On constate sa libération aux fibres préganglionnaires

du sympathique, aux fibres préganglionnaires et postganglionnarres du

parasympathique, aux nerfs sensitifs et à la plaque motrice. Dans

l’organisme,l’acétylcholine suit un cycle continuel de formation et d’hydro-

lyse, les deux états étant absolument nécessaires à une contraction

musculaire. En effet, si l’acétylcholine est formée en quantité insuffi-

sante, le potentiel de la plaque motrice n’est pas assez élevé pour dêter-

miner un potentiel d’action musculaire et la contraction ne se produit

pas. Si, d’autre part, il y a accumulation d’acétylcholine a la plaque

motrice, c’est-à-dire si la dépolarisation par l’acétylcholine est prolongée,

on a d’abord une fibrillation spontanée suivie de fasciculation parce que

l’acétylcholine permet ici une action rétrograde sur le nerf ; si cette
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dépolarisation se continue, 1l y a paralysie par blocage de la transmission

neuromusculaire,

L’acétylcholine est un ammonium quaternaire, comme l’est d’ail-

leurs la d-tubocurarine. Dès qu’elle est libérée, à la plaque motrice, une

partie se combine aux récepteurs spécifiques dont la nature n’est pas

encore déterminée. Dès sa fixation, elle est hydrolysée par la choline-

stérase en deux produits inertes : la choline et l’acide acétique ; les

récepteurs sont alors libérés et prêts à recevoir de nouveau une certaine

quantité d’acétylcholine pour une autre contraction.

Certaines substances peuventfaire varier la concentration de l’acétyl-

choline à la plaque motrice. L’injection dé physostigmine (ésérine)

ou de néostigmine (prostigmine), des substances anticholinestérases,

empêche la destruction de l’acétylcholine ; il en est de méme de la mor-

phine. D’autres substances, des anticholinestérases aussi, ont une action

plus prolongée que la prostigmine et I’ésérine. En raison de leur faible

marge de sécurité, elles ne sont pas employées en anesthésie. Ce sont

le D.F.P. (diisopropylfluorophosphate) le T.E.P.P., (tétraéthylpyrophos-

phate), le H.E.T.P. (hexaéthyltétraphosphate). L’injection de toutes

ces substances, suivant la dose, peut exciter ou paralyser le muscle.

Blocage neuromusculaire :

Le blocage de la tranmission neuromusculaire peut se produire

de trois façons : premièrement, en prévenant la libération de l’acétyl-

choline : c’est le mode d’action de la procaïne ; deuxièmement, en éle-

vant le seuil de la plaque motrice à l’action de l’acétylcholine : c’est

ainsi qu’agissent les substances que Bovet appelle les pachycurares:

d-tubocurarine, diméthyl-d-tubocurarine, flaxédil, mytolon et l’érythroï-

dine. Le blocage se produit, troïsièmement, en prolongeant la dépolarisa-

tion de la plaque motrice : c’est le mode d’action de la syncurine et de la

succinylcholine, les leptocurares.

Voyons donc ces deux dernières méthodes de blocage.

a) Blocage par la d-tubocurarine:

Il est à noter que les curarisants ne produisent pas d’inconscience,

ne donnent pas de blocage sensitif, n’agissent pas aux interneurones,  
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commela myanésine, et n’empêchent pas la contraction du muscle quand

celui-ci est excité directement. Ils ont une action spécifique à la plaque

motrice.  L’injection de d-tubocurarine réduit ou abolit, selon la dose,

l’activité physiologique de l’acétylcholine en prévenant sa liaison avec

les récepteurs. L’action du curare semble due à une compétition avec

lacétylcholine en vue de s’allier aux récepteurs. Par cette liaison, le

curare ne prévient pas la libération de l’acétylcholine, mais 1l prévient

l'onde normale de négativité, la dépolarisation de la plaque motrice, et

la différence de potentiel n’atteint pas le niveau critique nécessaire à la

contraction musculaire. L’influx nerveux ne peut déterminer aucune

réponse : il y a blocage de la transmission. À mesure que progresse la

curarisation, l’étendue et la durée du potentiel de plaque motrice dimi-

nuent ; quand celui-ci est sous un certain niveau critique, il n’y a plus

de potentiel d’action, 11 y a blocage. Cette action de la d-tubocurarine

est réversible. Quandla substance a été éliminée, Ie potentiel de la pla-

que motrice revient à la normale et le blocage disparaît.

b) Blocage par le détaméthonium (1, 6, 7 et 8) :

Le décaméthonium et la suceinylcholmne bloquent aussi la plaque

motrice ; ils diminuent le potentiel d’action et réduisent le potentiel de

plaque motrice, mais leur mode d’action est complètement différent de

celui de la d-tubocurarine. Ce n’est plus une compétition avec l’acétyl-

choline pour se combiner avec les mêmes récepteurs ; c’est une action

semblable à l’action prolongée de l’acétylcholine : c’est une dépolarisa-

tion prolongée. Tel que Paton et Zaimis (7) le mentionnent, le décamé-

thonium peut être considéré comme de l’acétylcholine qui ne pourrait

être hydrolysée. Si la dépolarisation se prolonge à la plaque motrice,

celle-ci ne peut se repolariser à son état normal de repos et l’influx ner-

veux ne peut plus se propager au muscle. La dépolarisation suit un

processus particulier. D’après Paton et Burns, la dépolarisation de la

plaque motrice consécutive à une Injection de décaméthonium est d’abord

strictement Iimitée à cette plaque motrice. À cet endroit, le potentiel

de la membrane diminue brusquement. Mais cette réponse strictement

localisée est neutralisée et même dépassée par une augmentation de l’exci-

tabilité dans les régions du muscle contiguës à la plaque motrice. C’est

pourquoi, pour une très courte période après l’injection de décamé-
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thonjum et plus fréquemment après l’injection de succinylcholine, une

simple excitation nerveuse détermine une réponse répétée de la fibre

musculaire et des contractions musculaires spontanées peuvent appa-

raitre. Ce phénomène se produit souvent après une injection rapide de

20 à 30 milligrammes de succinnylcholine. Après cette phase d’hyper-

excitabilité, la dépolarisation s’étend aux parties voisines de la fibre

musculaire, mais ne la couvre jamais complètement. Ainsi, il y a deux

facteurs à ce blocage : une réduction du potentiel de la plaque motrice

et une barrière de tissu inexcitable entre le muscle excitable et le potentiel

réduit de la plaque motrice.

Le blocage de la transmission neuromusculaire par la succinylcholine

présente un aspect particulier. La d-tubocurarine, le flaxédil et le dé-

caméthonium ont une action prolongée parce qu’ils sont éliminés lente-

ment. La succinylcholine, au contraire, est rapidement détruite par la

cholinestérase, la même enzyme qui hydrolyse l’acétylcholine. H y a

deux sortes de cholinestérases dans l’organisme (7) : une que l’on trouve

dansles cellules, c’est-à-dire dans les globules rouges, les cellules nerveuses

et les muscles. C’est la cholmestérase vraie qui hydrolyse surtout l’acé-

tylcholine ; une deuxième cholinestérase appelée pseudocholmestérase

est présente dans le plasma et peut hydrolyser la procaine et ses dérivés

et la succinylcholine ; sa concentration dans le plasma se trouve diminuée

quand il y a hypoprotéinémie, malnutrition ou anémie marquée. On

comprend donc qu’en plus de dépendre d’une dépolarisation prolongée

à la jonction myoneurale, la succinylcholine est intimementliée à la chol1-

nestérase plasmatique et quecelle-ci détermine la durée de la paralysie

musculaire en scindant plus ou moins rapidement la succinylcholine en

choline et en acide succinique.

Interprétation clinique de ces données:

En clinique, on doit se rappeler que, lorsqu’on admmistre un

anesthésique auquel on ajoute une substance curarisante, le problème

de la transmission neuromusculaire devient plus complexe. Ainsi,

en raison de leur action différente à la plaque motrice, la d-tubo-

curarine, le flaxédil et le dimétyld-tubocurarine ne peuvent être

donnés chez un malade qui reçoit de la syncurine ou de la succinyl-

choline (3).  
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D’autre part, dans la myasthénie grave ou dans certains cas de myas-

thénie latente, l’injection d’une quantité, méme minime, de d-tubocura-

rine peut causer une paralysie prolongée ; on sait que dans cette maladie

il y a soit une déficience de la production d’acétylcholine, soit une hyper-

production de cholinestérase, soit une substance curarisante en circulation.

Il n’y a cependant, danscette maladie, aucune susceptibilité particulière

à la syncurine ni à la succinylcholine (8).

L’éther a une action de blocage à la plaque motrice et ce blocage est

semblable à celui que produit la d-tubocurarine. En présence d’une

anesthésie à l’éther, le blocage de la jonction myoneurale nécessite des

doses moindres de d-tubocurarine, tandis que les doses de syncurine ou

de succinylcholine ne sont pas affectées par l’éther.

La durée d’action des différents curarisants à la plaque motrice est

aussi différente. L’effet de la d-tubocurarine dure de 25 à 40 minutes,

celle de la syncurine de 16 à 25 minutes et la sucemylcholine a une action

très courte, de trois à six minutes. La durée de ce blocage ne vaut que

pour une injection simple. On sait, en effet, qu’après la disparition ap-

parente de l’effet de la d-tubocurarine, de la métubine ou du flaxédil, une

deuxième injection d’une demi-dose de ces substances, détermine une

paralysie aussi intense et aussi prolongée qu’avec la première dose : ily a

accumulation à la plaque motrice.

On sait, d’autre part, que la syncurine ne s’accumule pas a la plaque

motrice ; au contraire, une deuxième dose, égale à la première, diminue

la paralysie causée par cette première dose : c’est le phénomène de

tachyphylaxie.

La succinylcholine ne s’accumule pas, elle non plus à la plaque mo-

trice parce que, comme nous l’avons vu plus haut, dès son injection, la

cholinestérase plasmatiquela transforme en choline et en acide succinique.

Transmission neuromuscularre et électrolytes (10) :

Si la transmission neuromusculaire est perturbée de façon différente

selon le curarisant en cause, elle peut encore être modifiée, sous l’action

du curare, par les variations des électrolytes et certaines conditions patho-

logiques. Par exemple, en cas d’insuffisance rénale ou hépatique, la

paralysie de la jonction myoneurale pourra se prolonger. Il en sera de
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même en cas d’hyperthermie. Quilliam et Taylor ont démontré l’anta-

gonisme naturel entre le potassium et le curare. Ils ont noté que, pour

maintenir une paralysie d’égale intensité, la dose de curare est d’autant

moindre que la température est plus élevée.

Ajoutons quelques mots de l’antagonisme entre le potassium et le

curare. De nombreuses expériences ont prouvé que le potassium est

l’antagoniste naturel du curare à la plaque motrice. Si on l’injecte, en

petite quantité, alors que le muscle est curarisé, on constate une dimi-

nution de la paralysie. Chez les animaux curarisés, l’injection de KC1

à quatre pour cent les protège contre l’action dépressive du curare.

Cette observation se vérifie aussi chez l’homme. En effet, Foldes et

Machaj ont noté que, chez les individus déshydratés où on peut soup-

çonner une déficience en potassium, l’action des curarisants a quelquefois

causé une inhibition prolongée de la transmission neuromusculaire.

Chez ces mêmesindividus, l’injection intraveineuse d’un sel de potassium

rétablissait, en grande partie, la transmission.

Anticurares:

Une fois la transmission neuromusculaire paralysée par les curari-

sants, quelles substances peut-on donner pour la rétablir à son état

normal?

1. La prostigmine peut rétablir la transmission neuromusculaire

quand la plaque motrice est bloquée par les curarisants qui s’opposent

à l’action de l’acétylcholme. Elle doit se donner très lentement, à la

dose de deux mg, par voie intraveineuse. On doit y joindre de l’atropine,

ou mieux, la faire précéder d’atropine pour en diminuer les effets musca-

riniques. Ce n’est cependant pas un médicament de tout repos puisque,

en Angleterre, on a rapporté cinq cas de mortalité après de telles injections.

2. L’hexaméthonium et le pentaméthonium sont des substances

ganglioplégiques ; ils peuvent rétablir partiellementla transmission neuro-

musculaire bloquée par la syncurine. On doit cependant y joindre de

l’éphédrine pour éviter l’hypotension.

3. Une autre substance, le 49204 de la Compagnie Burroughs,

Wellcome a été essayée comme antidote de la syncurine, par Dumke,

Vandam et Safar. II semble qu’ils aient obtenu d’excellents résultats.  
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4. Les sels phénoliques d’ammonium quaternaire sont des anticu-

rares efficaces. Randall a expérimenté trois de ces sels : le Ro23198,

le Ro22017 et le Ro22561. Le premier porte le nom commercial de

Tensilon. Il s’est montré très supérieur à la prostigmine parce qu’il a

très peu d’effet sur l’intestin, sur les bronches, sur la tension artérielle et

sur le rythme cardiaque. Il nous est arrivé quelquefois d’obtenir, après

injection de d-tubocurarine, de métubine ou de flaxédil, des paralysies

plus prolongées que nous l’aurions désiré ; nous avons alors administré

du Tensilon qui a fait disparaître la paralysie, sans effet secondaire fà-

cheux. On doit cependantse rappeler que son action est fugace et peut

conférer un sentiment de fausse sécurité.
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COMMENT GUÉRIT LA TUBERCULOSE RÉNALE ? *

par

Yves GOURDEAU,F.R.C.S. (C),

chef du Service d’urologie de Hôpital de l’Enfant-Jésus

La tuberculose urinaire est une maladie dont le traitement a tou-

tours été, en principe, d’ordre chirurgical. Mais depuis l’avènement des

antibiotiques, son traitement est devenu plus conservateur.

Danscet article, nous discuterons de l’état actuel de la question et

présenterons un cas personnel où il nous a été permis de faire l’étude

histologique du rein après un traitement médical.

Dans un article publié en mars 1956, le docteur J. K. Lattimer, de

New-York, spécialiste de la tuberculose rénale, donnait un aperçu de

l’état actuel du traitement médical de la tuberculose rénale. A son avis,

les lésions minimes, non apparentes à la pyélographie, sont très facile-

ment contrôlées. Il ne les compte donc pas dans la série suivante, mais

seuls les cas avancés, dont les lésions sont décelables par la pyélographie.

Le traitement le plus efficace, selon lui, est la combinaison de

streptomycine (un g, deux fois par semaine), d’Isoniazid (100 mg, trois

fois par jour) et de P.A.S. (5 g, trois fois par jour) administrés simultané-

ment pendant un an. Il a ainsi traité un groupe de 20 patients et, après

un an, il ne retrouvait plus de bacille de Koch dans les cultures. Le

traitementà la streptomycine et au P.A.S. ne donne que 75 pour cent de

* Travail reçu pour publication le 30 octobre 1956.  
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succès après quatre ans et le traitement à la streptomycine seule, que 25

pour cent de succès après cinq ans.

II ne fait pas de doute que dans la première série 1l y aura des récr-

dives après cinq ans, mais il semble que le pourcentage de succès sera

le plus élevé. Il a ajouté à son traitement le repos et les vitamines.

Ses résultats sont tellement satisfaisants que depuis trois ans, au Research

Unitfor Genito-Urinary Tuberculosis, on n’a fait aucune néphrectomie pour

tuberculose rénale.

Un des patients succombant à une cardiopathie après une année

complète de ce traitement, il a été possible de faire une étude histologique

de son rein. Les bacilles de Koch qu’on retrouvait initialement dansles

cultures d’urine de ce patient disparurent au cours du traitement. Le

tissu cicatriciel ne démontrait aucune trace histologique de tuberculose.

Un autre patient atteint d’une tuberculose très avancée subit une

néphrectomie à la fin de ce même traitement, malgré que ses cultu-

res d’urine ne contenaient pas de bacille de Koch. Les tissus prélevés

présentaient les caractères des lésions tuberculeuses en voie de cicatrisa-

tion ; mais ce n’est qu’après sept mois qu’on a pu faire pousser du bacille

de Koch de ces prélèvements pathologiques. Une autre année de trai-

tement aurait pu les stériliser complètement.

Nous avons eu l’occasion de faire une néphrectomie chez un patient

qui avait reçu le traitement de Lattimer : voici son observation.

M. R. P., 33 ans, consulte pour de la pollakiurie et une douleur

sourde au flanc gauche depuis neuf mois. À l’examen physique, on peut

palper un rein sensible dans la fosse lombaire gauche. L’examen des

urines permet de trouver de six a dix leucocytes par champ microscopique

en urine acide. La cathétérisation urétérale permet de retrouver des

bacilles acido-alcoolo-résistants dans les urines du rein gauche. Les

urines droites sont normales.

La pyélographie rétrograde gauche montre une image classique de

tuberculose avec une amputation de calice à la partie moyenne et un

mitage de contour calicien au pôle inférieur. Il y a aussi ectasie de

l’uretère par segments voisinant des zones plus étroites.

L'évolution clinique, l’aspect radiologique et la présence du bacille

de Koch dans les urines du rein gauche nous convainquent qu’il s’agit
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d’une tuberculose rénale gauche. Nous conseillons une néphrectomie

que le patient a refusée. Le traitement médical tel que préconisé par

Lattimer est institué jusqu’au mois de mars 1955, soit pendant une

période de 11 mois.

Le patient nous revient avec une douleur lombaire plus intense.

Ses urines ne présentent rien d’anormal. La cystoscopie indique une

congestion intense du trigone. La pyélographie rétrograde montre, à

gauche, la présence d’un calcul ovalaire du volume d’une petite fève-

enclavé dans une dilatation de l’uretère supérieur entre deux zones de

rétrécissement. II existe encore [a méme amputation de calice et un

reflux pyéloveineux dans la partie moyenne du cortex rénal.

La persistance des douleurs et leur augmentation en intensité sous

forme de coliques nous font opter pour la néphrectomie. Voici le rap-

port anatomo-pathologique que nous avons reçu :

« Examen macroscopique.  L’envoi comprend un rein gauche de 90

grammes, mesurant 9 X 6 X 4,5 cm, à surface lobulée, surtout au pôle

supérieur avec un peu de graisse adhérente, une petite tuméfaction causée

par un calcul ovalaire brunâtre, dur, de 10 X 6 cm. La région du bas-

sinet est rétractée avec une muqueuse rouge et un contenu légèrement

hémorragique. A la coupe, on observe à la partie moyenne, dans la

profondeur d’une pyramide, une cavité de 15 mm de diamètre, contenant

un peu de liquide limpide et quelques calculins bruns. Cette cavité ne

semble pas communiquer avec le bassinet ; au pôle inférieur, 1l y a une

autre cavité à peu près identique. La surface interne de ces cavités est

parsemée de tractus blanchâtres.

« Examen histologique. Les cavités décrites sont limitées par une

paroi fibreuse d’épaisseur modérée qui contient un infiltrat inflamma-

toire chronique abondant ; elles sont revétues par un mince épithélium

pavimenteux stratifié du type du bassinet. Au voisinage, le rein pré-

sente quelques amas corticaux de lymphocytes, formant des petits

foyers en partie scléreux et rétractiles. L’épithélium tubaire est, par

endroits, tuméfié et quelques tubes collecteurs sont un peu dilatés. Le

prélèvement urétéral effectué au contact du calcul, montre une paroi

scléreuse et cedématiée. Le bassinet est tapissé par un épithélium par

endroits un peu hyperplasique et la paroi contient d’assez nombreux  
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lymphocytes. Quelques calices sont dilatés. Près d’une papille, on

retrouve un petit calcul enclavé. Il n’y a aucune trace d’inflammation

tuberculeuse dans les prélèvements examinés. »

Couvelaire, dans le tome sur l’appareil urinaire du nouveau Précis

de pathologie chirurgicale, signale la présence de géodes à contenu séreux,

simulant un kyste rénal, au cours de l’évolution d’une tuberculose rénale.

Ces poches claires peuvent être dues à la résorption d’un tuberculome

parenchymateux ou à la ligature scléreuse d’un calice causant une hydro-

calicose.

Nous sommes convaincu que l’augmentation de la douleur et les

coliques étaient l’œuvre du calcul] formé dans la stase wrinaire au-dessus

d’un rétrécissementcicatriciel d’une urétérite tuberculeuse.

Le traitement médical tel que conçu par Lattimer donne des résul-

tats qui le justifient ; 1l doit, cependant, être cliniquement et radiolog1-

quement contrôlé de très près. Depuis cette expérience, nous avons pu,

au cours d’un traitement médical, éviter, par des dilatations urétérales

répétées, la formation d’un rétrécissement cicatriciel trop serré.
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REVUE MÉDICALE

CONSIDÉRATIONS SUR LE PRONOSTIC

DE L’INFARCTUS DU MYOCARDE *

par

Jean FORTIER

professeur agrégé, assistant dans le Service de médecine de 'Hépital Saint-

François-d’Assise et de l’Hôpital Sainte-Foy

La médecine, comme toutes les autres sciences, a connu une évolu-

tion progressive et incessante au cours des âges. Cette ascension a porté

non seulement sur nos connaissances, mais également sur la variété et

l’incidence des maladies rencontrées dans la pratique quotidienne.

Certaines maladies à peine connues ont perdu tous leurs secrets,

alors que d’autres, beaucoupplus fréquentes, sont presque disparues sinon

tout à fait oubliées ; leur description demeure dans les manuels de patho-

logie, mais leur intérêt est aujourd’hui plutôt historique que pratique.

Qu’il nous suffise de mentionner le groupe des maladies infectieuses.

Ces dernières, on s’en souvient, représentaient le plus fort groupe de ma-

ladies que le médecin était appelé à traiter ; elles ont êté, grâce à l’avène-

ment et à l’utilisation des antibiotiques et des sérums, remplacées par

les affections dégénératives.

* Travail reçu pour publication [e 6 mars 1956.  
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L’infarctus du myocarde n’a pas manqué, lui aussi, de suivre la loi

générale. Bien que l’étude de cette affection soit plus récente, elle en a

permis, au cours des dernières années, une connaissance approfondie qui

pourrait nous étonner si elle ne s’appuyait sur la fréquence toujours plus

élevée de cette maladie.

HISTORIQUE

Notre connaissance de l’infarctus du myocarde se divise en deux

phases : une première, anatomique et une deuxième,clinique.

Phase anatomique:

Cette première phase a permis aux anatomistes de préciser graduel-

lement les lésions pathologiques rencontrées au cours de l’atteinte coro-

narienne : l’athérome, la thrombose, puis, l’évolution ultime de ces deux

affections : l’infarctus du myocarde.

Bonetus, anatomo-pathologiste du xvir12 siècle, fut le premier, en

1700, à signaler, lors de l’autopsie d’un patient décédé subitement,

l’existence d’une obstruction compléte des coronaires avec calcification

des parois. Morgagni, en 1760, fit [a classification des lésions coronarien-

nes alors connues.

Ce fut ensuite le silence jusqu’à la deuxième partie du x1x© siècle,

alors que l’anatomo-pathologie des troubles coronariens retrouve un

intérêt nouveau, grâce aux travaux successifs de Weigert, en 1880, de

Cohnheim, en 1881, de Hüber, en 1882, et de Leyden, en 1884. Ces

travaux, complétés par quelques autres plus récents de Letulle, Jones et

Leary, ont fait le point sur nos connaissances anatomo-pathologiques des

différentes affections coronariennes.

Phase clinique :

La deuxiéme phase, la phase clinique, bien que beaucoup plus tar-

dive, fut heureusement beaucoup plus rapide. II est paradoxal de cons-

tater ['hésitation et le tâtonnementdes cliniciens du xrx® siècle, à établir

la relation de cause à effet entre les manifestations cliniques et les signes

anatomo-pathologiques pourtant clairement décrits par leurs prédé-

cesseurs anatomistes.

(17)
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Heberden, en 1768, avait bien étudié de façon magistrale la crise

d’angine de poitrine, mais sans établir de relation avec les coronaires.

Ce n’est qu’en 1912, qu’Herick décrivait Ie syndrome clinique de l’in-

farctus du myocarde en même temps qu’il le rattachait au substratum

anatomique. À compter de ce moment, les travaux sur l’infarctus du

myocarde se sont multipliés et à une vitesse toujours croissante. Grâce

à la collaboration des anatomistes et des cliniciens des différents pays,

nous sommes parvenus à préciser nos connaissances actuelles, tant au

point de vue étiologie que pathogénie, diagnostic et traitement.

Un très grand progrès accompli au cours de notre siècle est la décou-

verte de l’appareil électrocardiographique mis à point par Einthoven

en 1903. Puis vinrent les études de Pardee et Smith sur les anomalies

électriques résultant des lésions ischémiques du myocarde. L’addition

des notions électrocardiographiques aux notions cliniques et anatomo-

pathologiques permit non seulement de préciser le diagnostic de la mala-

die, mais aussi d’en établir la localisation.

Cet historique devrait se compléter avec un long exposé sur le trai-

tement. Malheureusement la thérapeutique est demeurée stationnaire,

avec comme seul avancement, l’arrivée de la médication anticoagulante,

médication quand mêmesujette à caution.

INCIDENCE

Dans l’état actuel de nos connaissances, pouvons-nous affirmer une

augmentation de l’incidence de l’infarctus du myocarde? Ici, les opi-

nions sont partagées. Certains auteurs croient qu’il y a une augmenta-

tion réelle des cas, tandis que d’autres prétendent que cette augmentation

n’existe que dans le nombre des cas diagnostiqués et rapportés.

Meakins et Eakins, en 1932, à l’occasion d’une revision de toutes

les autopsies pratiquées au Royal Victoria Hospital, découvrent une pro-

portion d’infarctus du myocarde légèrement inférieure à un pourcent.

Ils ont eu l’impression que l’incidence de l’infarctus était plus élevée de

1896 à 1900 que de 1926 à 1930, ce qui semble paradoxal. Par contre,

Lévy, Bruenn et Kurtz dans une étude identique au Presbyterian Hospital,

de New-York, constatent que le diagnostic d’infarctus du myocarde à  
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l’'autopsie augmente : de 7,8 pour cent qu’il était au cours de la période

de 1910 à 1920, il atteint 30,4 pour cent au cours de la période de 1930 à

1940. Ils ont noté de plus l’amélioration du diagnostic ; en effet, sept

cas seulement sont diagnostiqués en 1920 en comparaison avec 454 cas

en 1939.

D’autres recherches se sont accordées à démontrer cette augmenta-

tion progressive dans le nombre des infarctus diagnostiqués tant clini-

quement qu’anatomo-pathologiquement.

Les statistiques démographiques donnent également l’impression

d’une augmentation, le taux de la mortalité par les affections coronarien-

nes passant de 7,9 par 100 000 de population en 1930, à 23,1 en 1934,

71,4 en 1940, 95,2 en 1946 et 115 en 1954. Au Canada, 90 000 personnes

font annuellement un infarctus. Après quarante ans, un hommesur38 et

une femmesur 115 souffriront éventuellement d’un infarctus du myocarde.

ll faut donc conclure des études de ces différents auteurs et des

statistiques démographiques à une augmentation considérable du nom-

bre des infarctus au cours de la première moitié du xx°siècle.

Flint, cardiologue américain célèbre, a bien rapporté en 1895, n’avoir

rencontré aucun cas d’angine sur une période de cinq ans et ceci peut

nous paraître surprenant, mais l’explication en est facile si l’on considère

l’accroissement de la longévité passée de 45 ans en 1900 à 67 ans en 1955,

atteignant ainsi et même dépassant l’âge optrmum pour le développement

d’un infarctus du myocarde, soit de 50 à 60 ans.

Plus récemment, un relevé d’autopsies fait sur des sujets de 20 à 24

ans morts en Corée de blessures de guerre et sans antécédents cardiaques

pathologiques, a montré l’existence de lésions athéromateuses discrètes

dans environ 40 pour cent des cas, confirmant ainsi que l’athéromatose

coronarienne débute précocement dans la vie pour s’aggraver ensuite

graduellement et atteindre chez certains sujets le stade de thrombose

avec infarctus, en moyenne, vers l’âge de 50 à 60 ans. Au temps de

Flint, les gens mouraient trop jeunes pour subir les accidents de l’athé-

rome coronarien. Grâce à la médecine préventive et à l’amélioration de

la thérapeutique, la vie a pu être prolongée mais avec elle devait appa-

raître et se développer une nouvelle entité pathologique : l’infarctus du

myocarde.
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La longévité explique donc pour une grande partie la multiplication

des cas d’infarctus au cours de la première moitié du xx° siècle.

Cette augmentation n’a pas diminué ; au contraire elle est devenue

alarmante au cours des dernières années. Elle tient de l’accroissement

de nos connaissances cliniques et de la généralisation de l’électrocardio-

graphie. Ce dernier examen permet de diagnostiquer l’affection là où

l’absence d’autres signes nous laissait errer autrefois. II faut penser

à ce grand nombrede patients décédés dans le passé d’infarctus du myo-

carde dont le décès était attribué à un accident cérébral, à un accident

embolique ou, à ce qu’on appelait couramment, « une indigestion aiguë».

À ces deux éléments d’augmentation apparente des infarctus s’en

ajoutent deux autres qui, à notre avis, sont des facteurs d’augmentation

réelle en fonction de leur influence profonde sur le développement et

l’aggravation de l’artério-sclérose.

Le premier est un facteur alimentaire : la diète toujours plus riche

en cholestérol. Les auteurs s’accordent à dire que l’artériosclérose est

fréquente chez les individus qui font bonne chère, tandis qu’elle est une

rareté chez les sujets amaigris par des maladies débilitantes ou par des

privations prolongées, volontaires ou forcées. Le régime asiatique, l’ex-

périence le démontre, prédispose peu à l’infarctus.

Le deuxième facteur est la vie sédentaire de nos contemporains

à laquelle s’ajoutent les tracas de toutes sortes et les multiples occasions

de fatigue et d’excitation. Cet état de stress permanent commande des

déhcarges de substances cortico-surrénaliennes qui, on le sait, favorisent

l’apparition de l’athérome en même temps qu’elles provoquent une vaso-

constriction artériolaire, facteur d’irritation endovasculaire.

Une enquête conduite chez les employés d’autobus d’Angleterre,

a servi à prouver que les conducteurs soumis à un stress constant sont

plus aptes à souffrir d’infarctus que les contrôleurs de billets dont le tra-

vail est plutôt physique et routinier. Pour la même raison pouvons-

nous expliquer la plus forte proportion d’infarctus chez les professionnels

en regard des autres classes de la société. Cette sélection des classes

et du genre de travail dans l’incidence de la maladie, a soulevé bien des

discussions au cours des dernières années. Pour notre part, nous avons

pu amplement nous rendre à l’évidence du parallélisme : vie sédentaire  
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et stress vis-à-vis l’apparition de plusieurs de nos cas d’infarctus ; 59,9

pour cent étaient des sédentaires dont 60,3 pour cent avaient, de plus,

de lourdes responsabilités personnelles.

Que l’augmentation de l’Infarctus soit réelle ou apparente, il est un

fait certain, c’est que la phobie du cancer est de plus en plus remplacée

par celle de la maladie de cœur. Chaque jour ramène tout un cortège

de patients avec leurs antécédents, leurs observations particulières, leur

anxiété, désireux de connaître, non seulement l’état actuel de leur cœur,

mais également ce que l’avenir leur réserve. Le patient veut savoir

comment prévenir l’accident futur et lorsque celui-ci survient, tous,

malade, entourage, médecin privé s’enquièrent de la gravité de la mala-

die et des complications qui peuvent survenir. La crise surmontée, de

nouveaux problèmes se posent pour la réadaptation du patient. Même

si nos connaissances sont plus étendues sur la pathogénie, le diagnostic

et la thérapeutique, il n’en est pas ainsi du pronostic. Qui sera victime

d’un infarctus et quelle cause le déclenchera? Qu’adviendra-t-il du

malade atteint, dans les suites immédiates et dans un avenir plus éloigné ?

Nous avons tenté de répondre à ces questions par l’exposé de cette thèse.

Nous allons considérer:

1° Le pronostic du développement possible d’un infarctus du myo-

carde;

2° Les causes déclenchantes del’infarctus chez un sujet prédisposé ;

3° Le pronostic immédiat de l’infarctus;

4° Le pronostic à longue échéance.

Pour cette étude, nous avons revisé les dossiers de nos patients

hospitalisés pour infarctus du myocarde au cours de la période de 1945

à 1952. Seuls les dossiers répondant aux conditions suivantes ont été

retenus:

a) Cas personnels traités en milieu hospitalier ;

b) Infarctus à la première crise ;

c) Diagnostic positif établi cliniquement et électrocardiographique-

ment;

d) Évolution connue au momentde la revision du dossier.
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Deux cent cinquante dossiers ont rencontré ces exigences : 150
xdossiers de patients traités à l’Hôpital Saimnt-François-d’Assise et 100

dossiers de malades traités à l’Hôpital Sainte-Foy.

PRONOSTIC DU DÉVELOPPEMENT POSSIBLE

D’UN INFARCTUS DU MYOCARDE

Ici, nous voudrions établir qu’il est possible de prévoir chez un

sujet le développement futur d’un infarctus du myocarde. Le problème

est des plus diffrciles, susceptible d’erreurs, mais, à notre avis, cette pré-

vision peut être faite dans la majorité des cas. Elle nous permettra

de dicter à celui qui nous consulte, une ligne de conduite qui, s1 elle est

suivie, pourra retarder ou même arrêter l’évolution de l’atteinte coro-

narienne vers l’infarctus.

À ce point de vue, nous pouvonsdiviser nos patients en deux groupes:

A. Le premier groupe est celui des malades privilégiés : les antécé-

dents héréditaires et personnels, l’examen clinique, l’électrocardiogram-

me, les épreuves de laboratoire et la radiographie ne révèlent aucune

anomalie. Nous pouvons croire avec raison à l’intégrité du réseau coro-

narien. A ces patients, nous pouvons non seulement affirmer l’intégrité

actuelle de l’appareil cardio-vasculaire, mais prédire un avenir indemne

de toute affection cardiaque. L’avenir confirmera très souvent cet opti-

misme, surtout si le patient continue à vivre dans les mêmes conditions

générales. Il existe malheureusement quelques exceptions où, après

quelques jours, quelques semaines ou quelques années, surviendra ‘un

infarctus brutal accompagné d’emblée de toutes ses complications.

Cette éventualité doit demeurer présente à l’esprit bien qu’heureu-

sementelle soit rare. Nous connaissons tous des médecins, cardiologues

ou non, à qui pareille mésaventure est arrivée. Ce sont des malades-

tombeaux sans signe clinique ou électrocardiographique et à fragilité

coronarienne inconnue.

B. Le deuxième groupe laisse deviner certains facteurs qui permet-

tront de prévoir une atteinte coronarienne ou une prédisposition à cette  
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atteinte. Le pronostic futur doit être ici réservé. Qu’il s’agisse d’un

examen de routine ou d’une expertise cardiovasculaire, nous devons tenir

grand compte de ces facteurs, toujours les rechercher et les peser selon

leur valeur respective.

Le sexe:

Il a toujours été reconnu que l’infarctus survient plus souvent chez

l’homme que chez la femme. Si nous nous basons sur nos dossiers de

l’hôpital Saint-François-d’Assise, la proportion est de six pour un.
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Figure 1. — Incidence de l’infarctus du myocarde chez l’homme (trait plein)
et chez la femme (trait discontinu), selon l’âge.

Cette discordance entre les deux sexes, s’explique surtout par une

circulation coronarienne proportionnellement plus riche chez la femme

que chez l’homme, une plus grande perméabilité de la circulation colla-

térale en cas de nécessité et une moins grande susceptibilité vasculaire

à l’artériosclérose.

L’âge:

L’Age critique pour l’homme est de cinquante à soixante ans et pour

la femme de soixante à soixante-dix (figure 1). Dans notre série de ma-

lades, il y en avait 8,8 pour cent de trente à quarante ans, 26,2 pour cent
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de quarante à cinquante ans, 31,9 pour cent de cinquante à soixante ans,

25,6 pourcent de soixante à soixante-dix ans et 6,2 pour cent de soixante-

dix à quatre-vingts ans.

Chez les femmes, 11 pour cent appartenaient à la quatrième décade,

16,6 pourcent à la cinquième, 60 pour cent à la sixième et 22,2 pourcent

à la septième.

L’âge moyen pour l’homme est de cinquante et un et de soixante-

deux ans pour la femme. Notre plus jeune sujet avait vingt-neuf ans et

notre plus âgé quatre-vingt-un ans. Notre plus jeune patiente avait

quarante-deux ans, notre plus âgée avait soixante-dix-sept ans.

Nous expliquons que l’infarctus survient plus tardivement chez la

femme, par l’apparition plus tardive et l’évolution moins rapide chez elle

de l’artério-sclérose.

SI nous comparons nos statistiques avec celles déjà compilées, il y a

vingt ans, par différents auteurs, il semble que la moyenne d’âge se soit

abaissée. Billings, White et quelques autres, en effet, ont montré dans

le passé une moyenne d’âge de cinquante-huit ans pour l’homme et

et soixante-six ans pour la femme, comparée à cinquante et un et soixan-

te-deux chez nos malades.

L’occupation :

Nous avons ici divisé nos patients en trois groupes:

a) Ceux dont l’occupation est plutôt sédentaire, et comporte de

grosses responsabilités personnelles, comme les professionnels, les con-

tremaîtres, les gens d’affaires;

b) Ceux dont l’occupation est sédentaire et sans beaucoup de res-

ponsabilités, comme les commis de bureau, les employés civils, les fonc-

tionnaires ;

c) Ceux dont l’occupation est manuelle et ne requiert aucun effort

intellectuel.

Dans le premier groupe (sédentaire avec responsabilités) nous avons

83 patients ; dans le deuxième groupe (sédentaires sans responsabilité)

45 patients et dans le troisième groupe (manuels) 69 patients. Il en

reste 53, dont la classification, pour différentes raisons n’a pu être

précisée.  
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Nous concluons de nos observations, quoique sans l’affrrmer que la

sédentarité et les préoccupations peuvent, jusqu’à un certain :point,

favoriser l’apparition de l’infarctus.

Le physique:

Qu’il y ait un type physique particulier prédisposéà l’infarctus com-

me ont voulu le décrire beaucoup d’auteurs, nous ne l’avons pas mis en

évidence. Nous avons rencontré, à proportion à peu près égale, tous les

types imaginables. Nous ne croyons pas quel’on puisse établir un critère

physique à l’infarctus, même si les robustes à tendance obèse y semblent

plus susceptibles.

Le tempérament:

ll est beaucoup plus facile de décrire un type psychique qu’un type

physique. Le sujet atteint d’un infarctus du myocarde est le plus sou-

vent un nerveux qui se tracasse facilement, un actif, un enthousiaste,

un ambitieux ; 1l est rare que les lymphatiques, les psychasthéniques et

les déprimés fassent cette maladie. Nos statistiques plaident en ce sens.

L'alimentation :

Nous n’avons pas fait d’étude particulière sur l’alimentation anté-

rieure de nos patients et conséquemment, nous devons accepter l’opinion

unanime de ceux qui se sont intéressés à cette question. II semble cer-

tain que l’infarctus soit moins fréquent chez les maigres que chez les

sujets à tendance obèse. L'alimentation généreuse, particulièrement

riche en cholestérol, peut donc être considérée comme un facteur de

prédisposition.

a) Alcool. L'alcool semble neutre en cette matière et ne parait

avoir aucune influence bienfaisante ou nocive. La proportion de patients

qui en utilisaient de façon exagérée ou modérée se compare également

à celle des abstinents. Nous croyons, cependant, avec les autres auteurs,

que l’alcool à doses minimes (moins de six onces par jour) aurait un effet

salutaire par la vasodilatation coronarienne qu’il entraîne.

b) Tabagisme. Beaucoup d’auteurs, dont le professeur LeNègre,

prétendent quela nicotine a une action constrictive artérielle importante

alors que d’autres, en nombre sensiblement égal, n’ont trouvé aucune

confirmation à cette hypothèse. Il ne nous a pas été possible d’établir
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chez nos malades le pourcentage de victimes d’infarctus chez les fumeurs

en regard des non-fumeurs.

Les antécédents familiaux :

L’hérédité est un des facteurs les plus importants de pronostic et

nous avons pu l’établir dans 55,7 pour cent de noscas.

Cette hérédité peut être celle de certaines maladies favorisant le

développement de l’artériosclérose, comme le diabète, la xanthomatose

ou l’hypercholestérolémie familiale.

Plus souvent, il s’agit d’une hérédité vasculaire en général. Les

ancêtres ont fait des accidents vasculaires, soit au cerveau, aux reins

ou à la périphérie. Ils ont pu tout simplement être atteints d’hyper-

tension artérielle. Il s’agirait alors de la transmission d’une génération

à une autre, d’un facteur endocrinien ou métabolique, favorisant la

précipitation du cholestérol sur les parois vasculaires ou, encore, d’une

susceptibilité artérielle particulière à l’athérome.

L’hérédité peut être, quoique moins fréquemment, spécifique quant

à l’infarctus du myocarde. Chez nos malades, nous avons retrouvé

plusieurs cas appartenant à une même famille, dont les parents étaient

apparemment morts d’un infarctus. Cette hérédité coronarienne s’ex-

pliquerait par une configuration anatomique coronarienne identique

chez plusieurs sujets d’une même famille. Cette topographie créerait

une susceptibilité particulière à la thrombose. « Nous héritons de

caractères physiques extérieurs distinctifs, dit Levine, pourquoi n’hé-

riterions-nous pas également de caractères intérieurs distinctifs ? »

La question de l’hérédité est des plus importantes dans l’étude de

la pathologie cardiovasculaire et nous devons toujours la rechercher

attentivement. Nous regrettons que nous ne connaissions pas les causes

réelles de cette hérédité, car alors nous pourrions vraisemblablement la

prévenir et diminuer dès lors le nombre des infarctus du myocarde. Il

est probable que lorsque nous connaîtrons le mécanisme de production

de l’artériosclérose, nous connaîtrons égalementles causes de son hérédité.

Les antécédents personnels:

L’anamnèse doit toujours être scrutée attentivement pour déceler

certaines maladies qui, l’expérience le démontre, prédisposent à l’in-  
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farctus ou, du moins, coincident souvent avec lui. La recherche des

antécédents est particulièrement importante chez la femme pour qui

nous pouvons affirmer qu’un infarctus, sans passé pathologique, n’arrive

pas. Nous n’avons pas retrouvé un seul cas d’infarctus chez une femme

n’ayant pas fait d’hypertension, de l’angine ou un diabète. Chez

l’homme, le pourcentage est plus faible, mais dans 64 pour cent des cas,

nous avons retrouvé une ou plusieurs de ces maladies (tableau I).

TaBLEAU |

Incidence de l’infarctus d’après les antécédents

 
 

 

 

 

 

ANTÉCÉDENTS NOMBRE Hommes FEMMES
DF CAS

Angine.......................... 85 (34%) 75 (31,2%) 10 (44,4%)

Hypertension. .................. .. 84 (33,5%) 66 (36%) 17 (77%)

Diabéte. ............ ............ 21 (8%) 17 (8%) 4 (17%)

ToravL. .................... 190 (75%)   
 

Les affections que nous devons rechercher sont les suivantes:

a) Hypertension. La fréquence de l’hypertension dans les anté-

cédents varie, selon les statistiques des différents auteurs, de 40 à 70

pour cent. Personnellement, nous l’avons retrouvée au taux de 33,5

pour cent chez l’hommeet de 77 pour cent chez la femme, l’hypertension

diastolique semblant présenter une importance plus grande que l’hyper-

tension systolique.

Quelle relation y aurait-il entre ces deux états? S'agit-il d’un

mécanisme physiopathologique identique dans les deux affections, ou

ne serait-ce pas l’hypertension qui engendre l’artériosclérose? Nous

ne le savons pas, car nous ignorons et la cause de l’hypertension et celle

de l’artériosclérose.

b) Diabète. Le diabétique est toujours un candidatà l’infarctus et

nous n’ignorons pas qu’une grande proportion de diabétiques meurent
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de cette affection. Que l’athéromatose soit plus fréquente, plus précoce

et d’évolution thrombosante plus rapide au cours du diabète, ce fait est

admis et nos statistiques le prouvent.

Si nous référons au tableau I, nous voyons, en effet, que cette

association se retrouve dans vingt et un cas chez l’homme, et dans

quatre cas chez la femme. De plus l’âge moyen d’apparition de l’in-

farctus chez ces malades était inférieur à l’âge moyen que nous avons

pu établir chez les non-diabétiques.

c) Athérome coronarien. Dans 98 pour cent des cas, l’infarctus du

myocarde représente l’évolution ultime de l’athérome coronarien. Il

est donc important d’établir Ie bilan des coronaires et c’est par l’anamnèse

du patient que nous parviendrons à ce but.

S’il existe une histoire antérieure d’infarctus, l’athérome est alors

certain et le développement d’un nouvel infarctus demeure une menace

constante.

Plus souvent, cependant, nous obtiendrons une histoire de douleurs

d’angine de poitrine. Nous n’insisterons jamais assez sur l’importance

du diagnostic étiologique précis de la douleur précordiale qui, si souvent,

entraîne le patient à la consultation. Le caractère des douleurs au point

de vue localisation, intensité, durée, irradiation, moment d’apparition,

permettra le plus souvent d’établir le diagnostic. Au besoin, nous

complêterons l’interrogatoire par un test à la trinitrine.

Nous éviterons ainsi de créer des invalides en posant un diagnostic

d’angine de poitrine pour des douleurs dont l’origine réelle serait gas-

trique, vésiculaire, pleurale, médiastinale, vertébrale, costale, muscu-

laire, névralgique ou, ce qui est plus grave encore, en méconnaissant une

vraie angine de poitrine et en laissant retourner en toute sécurité des

patients dont l’état s’aggravera à brève échéance.

Une histoire d’angine de poitrine existait dans les antécédents de

34,0 pour cent des hommes et dans 44,4 pour cent des femmes que nous

avons explorés (tableau I). Seuls ont été retenus comme angineux ceux

dont l’histoire précédait d’au moins un mois l’occurrencede leur infarctus.

II est fréquent, en effet, de constater que dans les quelques jours ou les

quelques heures précédant un infarctus, le patient éprouve des douleurs

angineuses au repos, douleurs non soulagées par la trinitrine.  L’électro-  
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cardiogramme peut à ce moment révéler des signes d’ischémie mais la

sédimentation et la leucoeytose sont normales. Il ne s’agit pas alors

d’angine de poitrine ou d’infarctus, mais d’un stade intermédiaire souvent

prémonitoire à l’infarctus : l’insuffisance coronarienne aiguë.

d) Autres maladies. Différents auteurs ont tenté d’établir une re-

lation entre l’infarctus du myocarde et certaines affections comme le

myxœdème, la xanthomatose, la lithiase vésiculaire, le rhumatisme

chronique, l’ulcère d’estomac. Cette relation est possible, mais notre

série de malades ne nous a pas permis de l’établir.

L’examen physique:

Au cours de l’examen physique, nous pourrons constater des signes

d’artériosclérose soit au fond d’œil, soit au rein, soit au système nerveux

central, soit aux artères périphériques. En présence de tels signes, nous

pourrons suspecter l’existence d’un athérome coronarien en voie de for-

mation.

La constatation de lésions valvulaires n’a aucune valeur pronostique.

Même si certains auteurs prétendent que l’artériosclérose est d’occur-

rence peu fréquente chez les sujets atteints de sténose mitrale, nous

avons assez souvent rencontré cette association pour affirmer que

l’existence d’un rétrécissement mitral n’est pas un préventif de l’arté-

riosclérose. Lorsque nous trouvons, en plus d’une histoire d’angine

de poitrine, des signes d’un rétrécissement ou d’une insuffisance aortique,

nous devons penser à l’insuffrsance coronarienne relative bien plus qu’à

l’insuffisance coronarienne organique.

Au cours de l’insuffrsance cardiaque droite ou gauche, nous rencon-

trerons assez souvent des infarctus dontle diagnostic se fait par l’électro-

cardiographie ou l’autopsie, la douleur étant souvent absente chez ces

malades.

L’électrocardiographie:
NA ° x F

L’électrocardiogramme a connu, au cours des dernières années, une

grande vogue dans le dépistage de l’infarctus du myocarde. Il s’est

malheureusement manifesté une tendance à lui donner trop d’importance

dans l’établissement du bilan coronarien. Les modifications électro-

cardiographiques indiquent des altérations myocardiques d’ordre isché-
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mique, mais elles ne donnent aucun renseignement sur l’athérome coro-

narien. Un sujet peut souffrir d’obstruction coronarienne presque com-

plète ou même de thrombose, malgré un tracé électrocardiographique

qui ne révèle aucune anomalie. Un électrocardiogramme perturbé est

certainement un important facteur de pronostic, mais un électrocardio-

gramme normal n’est pas nécessairement l’indice de l’intégrité des co-

ronaires. En présence d’une histoire d’angine de poitrine et d’un électro-

cardiogramme normal, nous pouvons pratiquer les différentes épreuves

de Master, même si celles-ci présentent parfois certains dangers. Ces

épreuves permettent, dans certains cas, d’obtenir les modifications

électrocardiographiques qui, lorsqu’elles atteignent un certain degré,

sont pathognomoniques d’ischémie myocardique transitoire, en raison

d’une circulation coronarienne défectueuse.

Trop de médecins oublientla clinique et nese fient qu’à l’électrocardio-

grammelorsqu’ils veulent établir le bilan cardiovasculaire d’un patient.

Sur 250 malades, nous avons pu retrouver un électrocardiogramme

antérieur à l’infarctus dans 163 cas et 80 pour cent de ces électrocardio-

grammes étaient normaux à tout point de vue. Ce qui veut dire qu’en

se basant sur l’électrocardiogramme, seulement 20 pour cent des cas

auraient pu être prévus.

Les épreuves de laboratoire :

Le seul examen qui pourrait avoir une certaine valeur pronostique

est le dosage du cholestérol dans le sang qui, d’après certains auteurs,

serait élevé chez les candidats à l’infarctus. Nous croyons que ce dosage

peut avoir une grande valeur, mais il existe un paradoxe qui mérite

d’être souligné, si nous tenons compte du grand nombre de patients qui

font de l’hypercholestérolémie sans Jamais présenter de signes d’artério-

sclérose. Il semble bien que ce qui est important ce n’est pas tant le

taux du cholestérol dans le sang, que sa fixation sur les parois vasculaires

pour des causes que, malheureusement, nous ne connaissons pas et que

par suite nous ne pouvons apprécier.

La radiographie :

La radiographie, à moins de révéler des calcifications coronariennes,

n’a aucune valeur dans le pronostic d’un infarctus.  
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En résumé, si nous apprécions l’importance des facteurs de pronos-

tic d’un infarctus possible du myocarde, nous pouvons dire que le sexe,

l’âge, le terrain psychique, l’hérédité, les antécédents d’hypertension, de

diabète ou d’angine de poitrine, un électrocardiogramme modifié avant

ou après épreuve à l’effort, sont des facteurs importants. Les facteurs

physiques, alimentaires, tabagiques, alcooliques, ainsi que l’examen phy-

sique, la radiographie et le taux du cholestérol sont d’importance secon-

daire et souvent d’aucune utilité dans l’établissement du pronostic. Si

nous étudions tous ces facteurs attentivement chez chaque patient, 1l

nous sera souvent possible de prévoir un infarctus et par des mesures

appropriées de le prévenir ou de le minimiser dans un grand nombre de

cas.

Il

LES CAUSES DÉCLENCHANTES DE L’INFARCTUS

CHEZ UN SUJET PRÉDISPOSÉ

L’infarctus survient le plus souvent brusquement, quoique dans un

certain nombre de cas, il existe une période prodromique simulant par

ses douleurs ce que l’on appelle I'insuflisance coronarienne aiguë.

Existe-t-il un mécanisme particulier à ce déclenchement brutal et

pouvons-nous, au cours d’un infarctus, découvrir les causes mettant en

branle ce mécanisme ?

Presque toujours, le patient, ou plus souventla parenté, nous décri-

vent une circonstance particulière à laquelle on attribuela responsabilité

de la crise. C’est tantôt un effort physique exagéré, tantôt un repas

trop copieux, tantôt une période de surmenage physique ou moral pro-

longée, tantôt une émotion vive. Dans 160 cas sur 250, nous avons cru

pouvoir établir les circonstances ayant entouré ou précédé la crise.

Nous avons pu établir que dans 58 pour cent des cas, l’infarctus était

survenu au cours du repos ; dans huit pour cent des cas, le patient était

hospitalisé pour une affection n’ayant aucun rapport avec l’appareil

cardiovasculaire, tel que le rhumatisme, un ulcère, une pneumonie, ou

était convalescent d’une opération récente. Chez 5,2 pour cent des ma-

lades, la crise est survenue au cours du sommeil. Il est possible que dans
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les cas où l’infarctus survient au repos, le mécanisme consiste en une bais-

se de pression artérielle avec ralentissement circulatoire, permettant

à une thrombose en voie d'organisation de se compléter.

Dans 42 pourcent des cas, l’infarctus est survenu alors que le pa-

tient était en activité et dans seulementtrois pourcent de ces cas, l’acti-

vité semblait disproportionnée avec les capacités du sujet. Ces infarctus

à l’effort seraient dus à une hémorragie capillaire se produisant dans une

plaque d’athérome et entraînant ainsi l’oblitération complète du vaisseau

intéressé.

Ces pathogénies peuvent expliquer le déclenchement d’infarctus à

la suite de thrombose coronarienne, mais 1l existe d’autres cas où à

l’autopsie on retrace une zone d’infarctus sans qu’il y ait obstruction

coronarienne complète. Il s’agit probablement alors d’une augmen-

tation subite du métabolisme associée à une obstruction partielle

préexistante des coronaires. Cette pathogénie explique probablement

le développement d’infarctus chez les diabétiques soumis à une cure

insulinique et chez les myxœdémateux soumis à une cure d’extraits

thyroïdiens.

Nous avons également été frappé par la fréquence avec laquelle

l’infarctus peut survenir au cours ou à la suite d’émotions vives ou de

tension nerveuse prolongée. Nous n’irons pas jusqu’à dire que l’in-

farctus est une affection psychosomatique, mais nous sommes certain

quele facteur nerveux a unecertaine influence probablementaussi grande

quecelle des autres facteurs ci-haut mentionnés.

Nous en sommes donc venu à la conclusion qu’il existe plusieurs

facteurs dans la pathogénie du développement d’un infarctus et qu’il

n’existe aucune circonstance particulière pouvant être rendue respon-

sable de son déclenchement. Pour cette raison, il nous sera impossible

de le prévenir et nous devrons attendre les événements. Tout au plus

pourrons-nous recommander à celui qui y est prédisposé d’éviter les

exercices physiques intenses, l’alimentation trop copieuse et les causes

d’irritation nerveuse. Chez ceux qui présentent une phase prodromique,

la médication anticoagulante donnée à dose suffisante et pendant long-

temps pourra prévenir, ou du moins limiter, l’extension de la zone

d’ischémie.  
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III

PRONOSTIC IMMÉDIAT DE L’INFARCTUS DU MYOCARDE

Dans ce chapitre, nous voulons exposer le pronostic au cours de la

phase aiguë d’un infarctus du myocarde, c’est-à-dire, au cours des

trente premiers jours. La mortalité est élevée à cette phase et les

complications nombreuses, variées et fréquentes. Il n’existe probable-

ment aucune autre affection où le pronostic immédiat soit aussi risqué

et réserve autant de surprises. Malgré tout, une multitude de facteurs

nous permettent de l’apprécier dans la grande majorité des cas, avec

assez de précision.

A. MORTALITÉ:

Les taux de mortalité sont très variables d’un auteur à un autre et

peuvent être aussi bas que huit pour cent chez les uns et aussi élevés

que 70 pour cent chez les autres. Levine et Rosenbaum dans une étude

de 208 patients ont au cours de la phase immédiate un taux de mortalité

de 33 pourcent ; Billings et Spencer, chez 240 patients : 44,4 pourcent;

Bland et White, dans 200 cas : 19 pour cent ; Howard, dans 165 cas:

24 pour cent ; Master, dans 267 cas : 16,5 pour cent. Comment se

fait-il qu’il existe une discordance aussi grande dans les statistiques ;

ce n’est certainement pas en raison du milieu où le patient a été traité,

ni en raison du médecin, les uns ne pouvantêtre si fameux et les autres

si Insuffrsants. La seule explication réside dans le degré de sévérité

de la maladie chez les différents groupes étudiés ; si, en effet, elles ne

portent que sur de bonsrisques, elles seront sûrement meilleures quesi

elles portent uniquement sur des risques moyens ou mauvais.

Voulant remédier à cette situation, Sydney Schnur, en 1953, a

conçu ce qu’il a appelé un pathologic index rating lui permettant de juger

quantitativement de la gravité d’un cas d’infarctus au moment de son

arrivée à l’hôpital. II base cet index pathologique sur certains facteurs

de pronostic auxquels, selon leur plus ou moins grande importance, 1l

attribue une valeur numérique. L’index peut aller de zéro à cent-

quarante et il constate que la mortalité chez ses patients est en relation

directe de leur index pathologique. C’est ainsi que pour un index de

(18)



98 Lavar MEbpicaL Octobre 1957

zéro à vingt, il obtient une mortalité de huit pour cent et que pour un

index au-dessus de quatre-vingts, une mortalité de 95 pour cent.

Différents auteurs ont revisé dans la suite, la classification de leurs

patients en se basant sur cette formule et tous sont unanimes à admettre

son efficacité lorsqu’il s’agit d’établir une statistique de mortalité.

Comme Schnur, nous aimerions que cette méthode soit adoptée

dans tous les Services de cardiologie, ce qui nous permettrait d’apprécier,

non seulement la mortalité, mais également la valeur des traitements
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Figure 2. — Incidence de la mortalité au cours des 30 premiers jours.

nouveaux, tel la médication anticoagulante, selon un barème juste et

uniforme.

Chez les 250 patients dont nous avons relevé les dossiers, la mor-

talité globale au cours des trente premiers jours a été de 16 pourcent,

c’est-à-dire, 40 cas de décès. Nous avons constaté que la mortalité a

été particulièrement marquée du premier au cinquième jour et du

dixième au quinzième (figure 2). En classant nos malades approxima-

tivement, selon la méthode de Schnur, c’est-à-dire, en cas légers, moyens

et sévères, nous obtenons une mortalité de sept pour cent pour les cas

légers, de 35 pour cent pour les cas moyens, et de 60 pour cent pourles

cas graves.  
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B. COMPLICATIONS:

Les complications de la phase immédiate ont une fréquence maxi-

mum au cours de la première et deuxième semaine pour s’atténuer en-

suite graduellement jusqu’au trentième jour. Quoique souvent très

graves, heureusement, elles ne sont pas toujours mortelles ; ces diffé-

rentes complications sont les suivantes:

1° Le choc:

Un état de choc léger et de peu de durée accompagne presque

toujours l’infarctus au début et constitue alors un symptôme. Dans

certains cas, cependant, 1l peut être très marqué et devient alors une

complication.

Son intensité dépend de l’étendue de la zone d’infarcissement

myocardique et également d’un facteur nerveux propre à chaque indi-

vidu.

Le choc est sous la dépendance d’une baisse du débit cardiaque et

secondairement d’une vasoconstriction artériolaire périphérique entrai-

nant une diminution dans le retour du sang veineux au cœur.

Le patient en état de choc-complication présente un aspect parti-

culier : teint cendré, transpiration profuse, respiration rapide et super-

ficielle ; il est anxieux, mais n’éprouve généralement que peu de douleurs.

L’examen révèle des bruits cardiaques rapides et à peine audibles, une

pression artérielle pratiquement nulle, un pouls rapide et filant, des

plages pulmonaires libres.

Le traitement doit être précoce et d’autant plus énergique que le

choc est plus intense. La morphine doit être donnée en proportion de

la douleur tout en évitant d’exagérer l’anoxémie déjà présente. La

noradrénaline n’influençant pas le pouls et ayant une action plus pro-

longée que l’adrénaline, doit être utilisée de préférence à celle-ci. Les

injections stimulantes, telles que l’huile camphrée, la coramine, la caféine

sont permises, mais la digitale ou l’ouabaïne sont strictement défendues.

L’oxygène est souvent mal toléré en raison de l’anxiété du sujet. Un

goutte à goutte intraveineux de levophed donné lentement doit être

préféré aux solutés ou aux transfusions qui souvent surchargent le

ventricule gauche et peuvent conduire à sa défaillance.
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Malgré cette thérapeutique, le choc peut devenir irréversible, le

patient décéde alors rapidement en quelques heures ou parfois en quelques

Jours avec un syndrome d’insuffrsance rénale aiguë.

L’état de choc, à un degré plus ou moins prononcé, se rencontre

dans 50 pour cent des cas. Il peut parfois être la seule manifestation

de début d’un infarctus du myocarde. Chez nos malades, le choc a

été responsable de trois morts, soit moins de un pourcent.

2° L'insuflisance cardiaque:

L’infarctus du myocarde provoque la destruction d’une plus ou

moins grande étendue du muscle cardiaque et par suite une diminution

plus ou moins grande de sa capacité fonctionnelle. L’étendue de la

lésion fait naître très fréquemment des manifestations de défaillance

‘cardiaque. Commeelle siège presque toujours au ventricule gauche, ce

seront surtout des manifestations d’insuffisance gauche que nous ren-

contrerons. Celles-c1 peuvent survenir brusquement et même être

parfois la première manifestation de l’infarctus ou apparaître à n’importe

quel moment au cours de la période immédiate. L’hypertension pré-

dispose à l’insuffisance cardiaque. On doit toujours également la

craindre chez un sujet chez lequel on a reconnu un bloc de branche à

l’électrocardiogramme.

Nous pouvons rencontrer tous les degrés d’insuffisance ventriculaire

gauche, depuis la petite insuffisance jusqu’à la crise subaiguë de dyspnée

paroxystique nocturne ou la crise aiguë d’œdème pulmonaire. Nous

rencontrons l'insuffisance cardiaque gauche dans 30 pour cent des cas

à un degré plus ou moins marqué.

Le traitement de cette complication doit être aussi précoce que

possible et basé sur sa sévérité. La morphine en injections sous-cutanées,

l’aminophylline en injections intraveineuses, ainsi que l’oxygène sous

pression positive suffisent généralement à arrêter la crise. Dans les

cas plus sévères, une digitalisation rapide ou l’injection intraveineuse

d’ouabaïne, répétée après une demi-heure, à raison d’un quart de milli-

gramme, sont parfois nécessaires. La saignée est recommandable surtout

si la pression est élevée, mais elle ne doit être faite qu’avec beaucoup

de précautions, particulièrement s’il y a association de choc.  



 

Octobre 1957 Lavar MÉDICAL 101

L’insuffisance gauche a été rencontrée dans 32 pour cent de nos

cas, soit chez 80 malades. De ce nombre, 27,5 pour cent sont décédés

et 47,5 pour cent ont évolué vers l’insuffisance chronique. Chez les

autres, l’insuffrsance fut transitoire et, après trente Jours, ils n’en pré-

sentalent plus aucun signe.

L’insuffisance ventriculaire droite peut se rencontrer mais plus

rarement et toujours tardivement. Elle est généralement secondaire

a I'insuffisance gauche et, parfois mais exceptionnellement, à un infarctus

du ventricule droit. Le traitement est celui de l’insuffisance droite,

c’est-à-dire le régime déchloruré, les diurétiques et les tonicardiaques.

3° La péricardite:

L’infarctus évoluant vers l’épicarde peut entraîner une péricardite

sérofibrineuse parfois généralisée, mais le plus souvent localisée. Cette

complication survient généralement vers le troisième ou le quatrième

Jour ; plus fréquente au cours de l’infarctus antérieur, on peut aussi

la rencontrer au cours de l’infarctus postérieur.

Elle se manifeste à l’auscultation par des frottements péricardiques ;

ces frottements sont cependant généralement très éphèmères pouvant

durer quelques heures ou plus rarement quelques jours. L’électro-

cardiogramme en permet parfois le diagnostic ; les signes consistent en

une dénivellation supérieure du segment ST dans toutes les dérivations

avec concavité plutôt que convexité, faisant ainsi disparaître l’image

en miroir. Les signes électrocardiographiques persistent généralement

plus longtemps que les signes auscultatoires.

En plus d’être transitoire, la péricardite est une complication tou-

jours bénigne. Elle n’évolue que rarementvers l’épanchementet lorsque

cet épanchement survient, il ne nécessite jamais d’aspiration.

La clinique, l’électrocardiographie ou l’autopsie ont confirmé un

diagnostic de péricardite dans 14 pour cent de nos cas. La plupart

des auteurs croient cependant que sa recherche plus attentive donnerait

un pourcentage plus élevé.

4° Les troubles du rythme:

Les troubles du rythme sont très fréquents au cours de l’infarctus

du myocarde. Sous une forme ou une autre, nous les avons rencontrés
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chez 25 pour cent de nos malades. Ils apparaissent précocement à la

suite d’un infarctus, plus rarement au cours de la deuxième semaine.

Leur apparition plus tardive est exceptionnelle. Ils sont, le plus sou-

vent temporaires, disparaissant spontanément ou sous l’influence du

traitement. Dans quelquescas,ils résistent à toute thérapeutique, deve-

nant permanents. Ceci est particulièrement vrai lorsqu’il s’agit de fibrilla-

tion auriculaire.  L’arythmie peut être auriculaire ou ventriculaire.

Dans sa forme auriculaire, sa manifestation la plus fréquente sera

l’extrasystole, souvent présage de la fibrillation. Nous avons trouvé

cette dernière chez dix pour cent de nos malades. Nous rencontrons

beaucoup plus rarement le flutter ; nous ne l’avons noté que trois fois.

Quant à la tachycardie paroxystique elle serait une rareté. Pour notre

part, nous ne l’avons rencontrée qu’une fois chez nos 250 malades.

~ Dans sa forme ventriculaire, ce sont les extrasystoles qui dominent

le tableau. Leur valeur pronostique dépend de leur fréquence : en petit

nombre, aucune valeur ; en grand nombre, elle laisse pressentir la

tachycardie paroxystique ventriculaire ou, ce qui est plus grave, la fibril-

lation.

Le traitement s’appuie sur utilisation de la quinidine. Certains

cardiologues ont méme préconisé cette thérapeutique préventivement.

5° Les troubles de la conduction :

Les troubles de conduction sont légérement moins fréquents que les

troubles du rythme, mais contrairement a ceux-ci ils sont le plus souvent

permanents. Nous les avons rencontrés dans 22 pourcent des cas.

L’allongement de l’espace PR se manifeste précocement d’après Mas-

ter, dans environ 15 pour cent des cas. Ce trouble de conduction auri-

culo-ventriculaire est généralement transitoire mais peut quand méme

persister quelques semaines ; plus rarement indéfiniment.

La dissociation auriculo-ventriculaire partielle se rencontre dans

environ trois pour cent des cas. Elle est toujours transitoire. Nous

l’avons rencontrée chez deux patients.

La dissociation auriculo-ventriculaire complète, d’après Kerr, se ren-

contre dans deux pourcent des cas et seulement au cours des thromboses

de la coronaire droite, l’artère nourricière du nœud auriculo-ventriculaire.

Nous n’en avons rencontré qu’uncas.
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Le bloc de branche est, de tous les troubles de conduction, le plus

fréquent, particulièrement le bloc de branche gauche. Il apparaît très

précocement et dissimule souvent les signes électrocardiographiques

typiques de l’infarctus. Il ne disparaît que très rarement. Dix pour

cent de nos cas présentaient un bloc de branche gauche et un pour cent

un bloc de branche droit.

6° Les embolies:

Les embolies sont une des complications importantes de la phase

immédiate de l’infarctus. Elles surviennent généralement au cours de la

première ou de la seconde semaine, mais leur apparition est à craindre

jusqu’à la fin de cette période. Les embolies peuvent avoir une origine

cardiaque ou périphérique.

Lorsque d’origine cardiaque, elles sont en rapport avec une throm-

bose pariétale, à la suite de la propagation jusqu’à l’endothélium de

l’endocarde du processus d’infarcissement. Ces thromboses pariétales

siègent le plus souvent au ventricule gauche, sauf dans le cas d’infarctus

transmuraux du septum interventriculaire où on peut les rencontrer à

droite. Elles peuvent se fragmenter, créant ainsi des embolies qui vont

se localiser, par ordre de fréquence, au cerveau, au mésentère, à la rate,

aux reins et, plus rarement, aux artères périphériques. La localisation

aux poumons est rare et ne se rencontre que lorsque le thrombus siège au

ventricule droit.

D'origine périphérique, les embolies résultent de thromboses vei-

neuses, pelvienne ou périphérique. Ces thromboses s’expliquent par la

stase veineuse qu’engendre l’immobilisation prolongée. Les embolies

qu’elles déterminent, émigrant toujours aux poumons, d’où les expecto-

rations sanguinolentes chez ces patients et même certaines morts fou-

droyantes.

Les statistiques donnent des chiffres variables sur la fréquence des

thromboses pariétales, des phlébothromboses et des embolies en général.

Les taux de mortalité en rapport avec cette étiologie, sont également va-

riables. Un comité d’étude sur la médication anticoagulante formé par

l’American Heart Association prétend, dans un rapport publié en 1952,

que les thromboses pariétales seraient présentes dans 44 pour cent des

cas et les phlébothromboses dans cinq pour cent. Vingt-cinq pour cent
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des malades présenteraient des embolies et, dans 7,5 pour cent des cas,

celles-ci seraient directement responsables de la mort.

Nos chiffres sont beaucoup moins concluants. Nous n’avons trouvé

que 33 pour cent de thromboses pariétales à l’autopsie et des complica-

tions emboliques dans seulement 14 pour cent. De ces patients ayant

fait des embolies, 25 pour cent seulement en sont morts, ce qui nous donne

une mortalité de 3,6 pourcent attribuable à cet accident.

Des médecins pour qui les embolies paraissent un danger extrême,

tels Wood, Bedford, Thompson, en Angleterre, Nichol, Phillips et Jenkins,

aux États-Unis, ont préconisé une médication anticoagulante chez tous

leurs malades. Cette médication serait aussi indispensable, d’après eux,

que le sérum antitétanique l’est aux blessés de la route. Ils prétendent

avoir abaissé ainsi de 25 à 11 pourcent la fréquence de l’embolie et avoir

diminué le nombre de leurs morts de cette complication de 24 à 15

pour cent. Sans mettre en doute le bien-fondé de ces chiffres, nous ne

croyons pas que la médication anticoagulante doive être employée

systématiquement chez tous les malades souffrant d’infarctus. Nous

admettons qu’elle puisse limiter l’extension de l’infarctus, empêcher

l’accroissement des thrombus pariétaux et prévenir les phlébothromboses.

Son emploi a cependant des désavantages : son prix, la surveillance

qu’elle nécessite, les accidents qu’elle peut provoquer et le désagrément

pour le patient de se soumettre à des contrôles sanguins répétés. Ces

désavantages et notre plus grand optimisme au sujet des embolies nous

ont fait réserver cette médication à quelques cas particuliers.

7° La rupture du cœur:

Complication peu fréquente mais toujours mortelle, la rupture du

cœur survient généralement entre le cinquième et quinzième jour en-

trainant la mort par tamponnade cardiaque.

Elle est due à l’infiltration de sang à travers des fibres dégénérées

d’un infarctus transmural sous l’influence d’une agumentation de la

pression Intraventriculaire. Cette éventualité est particulièrement à

craindre chez les sujets dont l’infarctus n’a pas été diagnostiqué et qui

ont continué à vaquer à leurs occupations sans soupçonner le danger

qui les menaçait. Nous en avons eu deux cas et chez l’un et l’autre,

rien ne laissait prévoir cette complication.
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8° La rupture du septum interventriculaire :

Cette rupture se rencontre au cours des infarctus du septum. Elle

se manifeste cliniquement par un état de choc importantet, à l’ausculta-

tion, un souffle systolique analogue à celui de la maladie de Roger.

Quoique de très mauvais pronostic, la survie est possible, mais s’accom-

pagne généralement d’insuffisance ventriculaire droite. Nous n’en

avons pas trouvé parmi nos malades.

9° L’angine ou nouvel infarctus:

La plupart des cas d’infarctus n’éprouvent plus de douleurs d’angine

au cours de la période immédiate. Cette disparition des douleurs est

en rapport avec l’établissement d’une circulation collatérale. II peut

arriver, cependant, quecelle-ci ne s’établissant pas ou étant insuffisante,

le patient continue à présenter des douleurs angineuses ou même dêve-

loppe un nouvel infarctus ; ce deuxième infarctus sera toujours plus

grave. Deux de nos cas de décès sont rattachables à l’apparition d’un

nouvel infarctus.

10° Les troubles psychiques:

A la suite d’un infarctus, les troubles psychiques se rencontrent

dans 60 pour cent des cas. Que ce soit l’anxiété du début ou un léger

état dépressif dans la suite, il importe que le médecin rassure son malade.

Occasionnellement, les troubles peuvent aller jusqu’aux hallucinations

et à la confusion mentale. Deux patients ont nécessité la thérapie par

l’électrochoc, qu’ils ont d’ailleurs très bien supportée.

11° La périarthrite de l’épaule :

Le patient convalescent d’un infarctus éprouve souvent des trou-

bles sous forme de raideur et de douleursà l’épaule gauche, plus rarement

à l’épaule droite, trouble qu’il ne faut pas confondre avec les manifesta-

tions angineuses. La pathogénie de ces périarthrites de l’épaule est

peu connue. II peut s’agir d’un phénomène 1schémique, d’un spasme

musculaire réflexe, de la recrudescence d’un rhumatisme préexistant ou

d’une immobilisation trop prolongée. On remarque presque toujours

que la périarthrite siège du côté où la douleur de l’infarctus avait irradié.

Ces périarthrites sont favorablement influencées par la cortisone et la
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butazolidine. Non traitées, elles évoluent pendant plusieurs semaines

et peuvent s’étendre à tout le membre correspondant.

Nous avons rencontré ces périarthrites de l’épaule chez environ

20 pourcent de nos patients.

12° Les anévrysmes:

L’anévrysme du cœur siège presque toujours en ventricule gauche

et se rencontrerait dans huit pour cent des cas. II est attribuable à la

distension de la zone infarcisée sous I'influence de la pression intraventri-

culaire Débutant au cours de la période immédiate, il prédispose a

l’insuffisance cardiaque. La difficulté du diagnostic explique qu’on ne

l’identifie que rarement et tardivement. La radiographie en donne une

image typique à une phase avancée. On peut soupçonner son existence

par l’électrocardiographie, en se basant sur certains signes décrits par

Goldberger, c’est-à-dire une onde R de faible amplitude en première

dérivation, une onde S profonde en deuxième et troisième dérivations,

et une déflection principale au-dessous de la ligne 1so-électrique dans les

trois dérivations standard.

C. FACTEURS DE PRONOSTIC :

Quoique de valeur inégale, ces facteurs existent et par leur recherche

et leur appréciation nous pourrons très souvent déterminer la gravité

d’un infarctus au cours de la phase immédiate. Ces facteurs sont:

1° L’age :

Plus un sujet est âgé, plus le taux de mortalité est élevé. Pour

notre part, nous avons, en effet, une mortalité de 13.9 pour cent entre

trente et soixante ans, et de 22,9 pourcent entre soixante et quatre-vingts

ans. Le taux de mortalité, dans cette dernière catégorie, est plus

élevé étant donné que l’infarctus est toujours plus étendu chez les

sujets âgés. À étendue égale, le pronostic serait le même, nonobstant

’âge.

2° Le sexe:

La gravité de l’infarctus est toujours plus marquée chez la femme.

Celle-ci fait souvent son infarctus à un âge avancé et elle est fréquem-
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TasrLeau II

Age moyen de la première attaque et du décès. —

Pourcentage de mortalité

 
 

 

 

 

 

HOMMES FEMMES TOTAUX

NOMBRE NOMBRE NOMBRE

AGE DE AGE DE AGE DE

CAS CAS CAS

1® attaque........ 51,1 217 62,8 22 53,8 250

Décés. ........... 57,3 87 65,5 18 58,6 105

Pourcentage. ...... 40,1% 81,8% 42,0%         
 

ment une hypertendue de vieille date à myocarde déjà hypertrophié ou

dilaté. La mortalité fut de 33,3 pour cent comparée à 15,4 pour cent

chez les hommes.

3° L’occupation, le tabac, l’alcool:

Les trois éléments plus les circonstances au cours desquelles l’infarc-

tus est survenu, n’ont aucune valeur pronostique.

4° Les antécédents familiaux :

La mortalité chez les sujets présentant des antécédents familiaux

vasculaires a été plus élevée et lorsqu’il y avait hérédité coronarienne

spécifique, c’est-à-dire lorsqu’on trouvait des infarctus, ce facteur pre-

nait encore plus d’importance.

5° Les antécédents personnels:

Quatre affections sont importantes à retenir dans les antécédents:

l’angine, l’hypertension, le diabète et l’insuffrsance cardiaque.

a) L’angine. L'’infarctus survenant chez un sujet ayant présenté

des douleurs angineuses pendant plusieurs années, est moins grave que

lorsque cette histoire antérieure n’existe pas. L’angine favoriseraitl’éta-

blissement progressif d’une circulation collatérale qui permettrait ainsi

une limitation de l’étendue de l’infarctus. Nous avons eu une mortalité
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de 13,2 pourcent chez les angineux comparée à 18,4 pour cent chez ceux

qui ne l’étaient pas.

b) L’hypertension. L’insuffisance ventriculaire gauche aiguë est

toujours plus à craindre lorsqu’il y a association d’hypertension. La

mortalité a été de 18,4 pour cent chez les hypertenduset de 11 pour cent

chez les non-hypertendus.

c) Le diabète. L’artériosclérose est plus généralisée chez les diabéti-

ques et la circulation collatérale s'établit moins facilement. Le pronostic

est toujours plus réservé et notre taux de mortalité fut de 23,5 pourcent

comparé à un taux de 15 pour cent chez les non-diabétiques.

d) L’insuffisance cardiaque. L’insuffisance cardiaque est un facteur

d’aggravation et nous savons que beaucoup d’insuffrsants meurent

d’infarctus. Le myocarde est déjà déficient et une nouvelle blessure

peut être fatale.

6° La symptomatologie:

a) La douleur. L’intensité de la douleur est variable ; elle peut

être absente, modérée ou excessive. Il ne semble pas y avoir de propor-

tion entre sa sévérité et l’étendue de l’infarctus. La douleur dépend non

seulement de l’anoxémie myocardique, mais également d’un élément

nerveux individuel. Certains sujets très sensibles auront une douleur

intense avec un petit infarctus, alors que d’autres n’auront aucune dou-

leur avec un infarctus très étendu.

L’irradiation de la douleur ne présente aucune importance.

Le seul élément de pronostic réside dans sa durée, sa prolongation

indiquant l’extension progressive du processus de nécrose. Plus la dou-

leur persiste, plus le pronostic est réservé.

b) La dyspnée. La dyspnée n’est pas constante au cours d’un infarc-

tus. Sa présence indique soit le choc, soit l’insuffisance cardiaque. Le

pronostic sera donc toujours plus réservé en présence de ce symptôme.

c) La transpiration. La transpiration au début d’un infarctus est

normale, mais lorsqu’elle se prolonge pendant plusieurs jours, elle indique

une extension et elle est alors de mauvais pronostic.

d) La cyanose. La cyanose est un symptôme d’insuffrsance cardia-

que et de son intensité nous pourrons conclure à sa gravité.  
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e) L’anxiété. L’anxiété augmente la vasoconstriction et, par suite,

aggrave l’anoxémie myocardique.

7° La température :

La température est un symptôme fréquent ; elle apparaît au deuxiè-

me ou troisième Jour, se maintient entre 99,5° et 101° pendant quatre

à cinq jours, puis revient à la normale. Si elle est supérieure à 102°, ou

si elle se maintient au-dessus de la normale pendant plus de sept jours,

elle témoigne d’une nécrose importante ou de l’extension progressive du

processus d’ischémie.

8° L’examen physique:

a) Le pouls. Le pouls est généralementrapide au début d’un infarc-

tus ; plus rarement, on note une bradycardie. Si le pouls demeure rapide

après deux Jours, 1l devient un facteur de mauvais pronostic.

b) La tension artérielle. La pression artérielle s’abaisse au moment

de la phase aiguë d’un infarctus. Par voie réflexe, 1l arrive quelques cas

où elle s’élève temporairement. Si l’hypotension persiste après trois

jours, surtout chez un sujet à tension habituellement normale, le pronostic

est plus réservé. Il en est de mêmede l’abaissement de la pression diffe-

rentielle.

c) Les râles. La présence de râles congestifs aux bases pulmonaires

se rencontre fréquemment au cours d’un infarctus du myocarde sans

qu’il y ait insuffisance cardiaque ; ces râles sont en rapport avec la stase

sanguine secondaire à l’immobilisation au lit. Nous les rencontrons

surtout chez les sujets âgés et à tendance obèse. Ils peuvent persister

longtemps, mais nous ne devons pas leur attribuer d’importance. S’ils

s’accompagnent de dyspnée, de cyanose et ont tendance à envahir toute

la plage pulmonaire, ils indiquent une insuffrsance cardiaque gauche

progressive. Le pronostic devient sombre.

d) Les frottements. Les frottements péricardiques n’ont pas de

signification pronostique. Le taux de mortalité est le même chez les

sujets ayant fait une péricardite que chez ceux qui n’en ont pas eu. «

e) Le bruit de galop. Le bruit de galop est une constatation que

nous avonsfaite dans 36 pour cent de nos cas. Il est généralement passa-

ger ; lorsqu’il se prolonge, il indique une certaine défaillance du ventri-
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cule gauche à moins qu’il ne soit la traduction clinique d’un bloc de

branche gauche. La mortalité chez nos malades ayant présenté un

galop a été de 25 pour cent, alors que chez ceux où nous ne l’avons

pas noté, elle a été de 11 pourcent.

f) Un souffle Un souffle de dilatation fonctionnelle assombrit

le pronostic ; un souffle de lésion valvulaire, mitrale ou aortique ne

change rien au pronostic, si la Iésion est compensée.

g) L’hypertrophie cardiaque. En présence d’hypertrophie cardiaque,

il est toujours difficile d’établir si celle-c1 est secondaire à l’infarctus ou

si elle préexistait. Quelle qu’en soit la cause, elle est un facteur d’aggra-

vation du pronostic.

b) L’hépatomégalie et l’œdème. Ces deux symptômes se rencontrent

occasionnellement au cours de la deuxième ou troisième semaine. lls

disparaissent, le plus souvent, spontanément et n’ont aucune valeur

pronostique.

9° L’électrocardiographie:

L’électrocardiographie est beaucoup plus un élément de diagnostic

que de pronostic. Elle peut aider à pronostiquer l’évolution de la

maladie en précisant la localisation des lésions et les troubles du rythme

ou de la conduction.

Nos infarctus ont été classés, au point de vue de leur localisation,

en trois catégories : lésions antérieures, lésions postérieures et lésions

associées antéro-postérieure, antéro-septale, postéro-septale, antéro-

latérale, postéro-latérale, etc. Le premier groupe, les lésions antérieures,

réunit 112 cas ; le deuxième groupe, les lésions postérieures, 93 cas;

le dernier groupe, les lésions associées, 45 cas. La mortalité fut de

14,2 pour cent pourle premier groupe ; de 13,9 pour cent pour le deuxiè-

me groupe et de 24,4 pour cent pour le troisième groupe. Nous basant

sur ces chiffres, nous pouvons conclure que la mortalité est sensiblement

la même au cours des infarctus antérieurs et postérieurs, mais qu’elle

est nettement plus élevée, lorsqu’il y a des lésions associées.

L'importance pronostique des troubles du rythme est variable.

Les extrasystoles auriculaires n’ont aucune signification et la mortalité

a été la même, qu’il y ait eu extrasystoles ou non. La fibrillation auri-  
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TABLEAU III

Distribution de lu mortalité d’après la localisation de l’infarctus
Incidence de la mortalité

 

 

 

 

 

Morta-

Décès, Pourcen Survi Décès, Pourcen lité
LOCALISATION Cas moins de 7 “ plus de “|| totale en

. tage vants . tage
30 jours 30 jours pourcen-

tage

Antérieure. ............. 112 16 14,2 96 26 27,2 37,5

Postérieure. ............. 93 13 13,9 80 23 28,7 39,7

Associée................ 45 11 24,4 34 13 38,2 53,3          
 

culaire aggrave le pronostic comme le démontre notre mortalité de

32 pour cent chez les sujets en fibrillation, si on la compare au taux

de 13 pour cent chez ceux où cette arythmie n’existait pas. Trois de

nos malades présentaient un flutter auriculaire ; deux sont morts pen-

dant la période immédiate ; l’autre a survécu, et même un an plus tard

il se sentait relativement bien tout en conservant son flutter. Les

extrasystoles ventriculaires ne présentent aucune importance, excepté

si elles sont très fréquentes. La tachycardie paroxystique ou la

fibrillation ventriculaire sont presque toujours mortelles. Trois

de nos patients ont fait cette forme d’arythmie ; deux sont dé-

cédés en quelques minutes, l’autre a survéeu à cette complication,

mais il est mort quatre mois après d’une crise d’ædème aigu du

poumon.

Les troubles de conduction se limitant à un allongement de l’espace

PR, sont sans signification pronostique. La dissociation auriculo-

ventriculaire partielle ou totale assombrit le pronostic. Un seul de

nos cas présentait ce trouble de conduction, mais il a survécu. La

mortalité a été particulièrement élevée chez les sujets atteints d’un

bloc de branche gauche ; elle était, en effet, de 22 pourcent chez ceux-ci,

comparée à 12 pour cent chez ceux qui ne l’avaient pas. Le bloc de

branche droit est beaucoup moins fréquent et beaucoup moins grave;

seulement deux pour cent de nos malades avaient un bloc de branche

droit et ils ont survécu à la phase immédiate.
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10° Les épreuves de laboratoire:

Trois examens de laboratoire sont couramment pratiqués à la suite

d’un infarctus du myocarde : la leucocytose, la sédimentation et Ie

dosage du cholestérol sanguin. Ces deux derniers ne nous aident aucune-

ment dans le pronostic.

TapLEau IV

Incidence de la mortalité

(Avant 30 jours, par rap port à la leucocytose)

 

 

 

LEUCOCYTOSE TAUX DE MORTALITÉ

<12 000 17,6%
12 000 — 15 000 44,5%
15 000 — 20 000 52,96%
20 000 — 25 000 66,6%

>25 000 75,0%  
 

La leucocytose a semblé réagir en proportion directe du taux de

mortalité. Eneffet, celui-ci fut de 17,6 pour cent pour une leucocytose

de moins de douze mille ; de 44,5 pourcent, entre douze mille et quinze

mille ; de 52,9 pourcent, entre quinze et vingt mille et de 66,6 pourcent,

entre vingt et vingt-cinq mille. Seulement quatre cas avaient une

leucocytose dépassant vingt-cinq mille et trois d’entr’eux moururent

dans les deux premiers jours suivant leur infarctus.

En résumé, nous considérons commefacteurs de mauvais pronostic

l’âge avancé, les antécédents familiaux coronariens, une histoire anté-

rieure d’hypertension ou de diabète, une douleur qui se prolonge, une

température élevée et persistante, un bruit de galop, une chute de

pression considérable, une leucocytose au-dessus de quinze mille, un

électrocardiogramme indiquant des lésions multiples, le flutter ou la

fibrillation auriculaire, la dissociation auriculo-ventriculaire ou le bloc

defbranche gauche. Un état de choc important, des manifestations

d'insuffisance cardiaque gauche aiguë ou chronique, des embolies, la

persistance de douleurs angineuses ou le développement d’un nouvel
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infarctus sont des complications qui doivent laisser craindre un mauvais

pronostic.

De nos 40 cas de décès survenus au cours de la phase immédiate,

34 présentaient un ou plusieurs de ces facteurs de mauvais pronostic,

22 sont morts d’insuffrsance cardiaque gauche, deux de choc, huit d’em-

bolie et deux à la suite d’un deuxièmeinfarctus.

Il existe cependant un certain nombre de patients chez qui on ne

peut déceler, ni au début, ni en cours d’évolution, aucun facteur de mau-

vais pronostic. Alors que rien ne le laisse prévoir, le patient décède

subitement. Ce sont ces cas de mort subite qui nous font dire que le

pronostic au cours d’un infarctus du myocarde réserve souvent des sur-

prises.

Six de nos patients ont fait cet exitus inattendu. Nous avons pu

obtenir l’autopsie chez cinq d’entr’eux ; l’un avait une embolie pulmo-

naire massive, dont le point de départ était une phlébite pelvienne de-

meurée silencieuse ; deux autres sont décédés de rupture cardiaque, la

rupture siégeant au ventricule gauche ; deux autres présentaient des

signes de thrombose coronarienne avec un infarctus d’étendue moyenne

au ventricule gauche, mais sans complication particulière pouvant expli-

quer le décès subit. Nous avons l’impression que la cause de la mort

chez ces deux patients fut l’incidence d’une fibrillation ventriculaire.

Il existe d’autres malades chez qui la surprise est toute à leur avan-

tage. Certains patients présentent l’ensemble des facteurs possibles de

mauvais pronostic et font toutes les complications. L’évolution paraît

fatale à brève échéanceet, alors que tout semble perdu,la situation s’amé-

liore. Le patient quitte l’hôpital rétabli et assez bien pour suivre une

vie pratiquement normale. Nous connaissons plusieurs de ces malades

et chaque fois que nous les rencontrons, leur présence nous rappelle que

même lorsqu’il ne semble plus y avoir d’espoir, il faut encore espérer en

une évolution heureuse.

SI nous comparons notre taux de mortalité et le pourcentage des

complications que nous avons observées au cours de la phase immédiate,

avec les statistiques publiées il y a plus de dix ans, nous remarquons une

amélioration très nette. Les résultats des auteurs modernes sont de

beaucoup supérieurs à ceux de leurs prédécesseurs. Nous devons ad-

(19)
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mettre que la thérapeutique seule ne peut expliquer cette amélioration,

bien qu’il y ait eu deux additions au traitement, l’une contre le choc et

l’autre contre les embolies. Nous sommes d’avis que nous devons les

résultats actuels à un diagnostic plus précis et plus précoce de [a maladie.

Autrefois, les patients hospitalisés pour infarctus étaient souvent à leur

admission à l’hôpital rendus à une phase de complications, ou bien ils

étaient d’emblée atteints d’un très grave infarctus. Plus vite un malade

est mis au repos, meilleures sont ses chances de survie. L'expérience,

en effet, démontre que la circulation collatérale se développe toujours

mieux chez un sujet au repos que chez un sujet en activité. C’est pour

cette raison que nous ne sommes pas partisan, sauf dans de rares excep-

tions, du lever précoce et du retour rapide à la vie normale à la suite d’un

infarctus du myocarde. La rupture cardiaque et l’insuffisance ventri-

culaire gauche aiguë sont deux complications rencontrées fréquemment

au cours des infarctus non traités ou traités trop tardivement.

Qu’on nous permette d'ajouter que la responsabilité du médecin ne

se limite pas au diagnostic, mais s’étend à tout le cours de l’évolution de

la maladie. Par une surveillance attentive, le médecin peut prévoir les

complications ou les dépister dès le début. Un traitement approprié et

judicieux appliqué à temps peut sauver une vie.

IV

LE PRONOSTIC A LONGUE ÉCHÉANCE

La phase immédiate terminée, il se pose maintenant un nouveau

problème, celui de la réadaptation du patient. Le malade qui a survécu

à cette période si dangereuse des premières semaines de l’infarctus, de-

meure avec une blessure à son cœur ; de plus, la cause du premier infarc-

tus subsiste. Le patient reste donc exposé a de nouveaux accidents.

Le pronostic de cette nouvelle phase se base sur la capacité fonctionnelle

du mvocarde et sur l’efficacité de la circulation coronarienne. Nous

avons divisé ici nos malades en quatre groupes (tableau V).

Premier groupe:

Le patient a fait un infarctus myocardique d’étendue moyenne, sans

aucune complication et sans qu’aucun signe alarmant ne se produise au
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cours de la phase immédiate.  L’examen cardiovasculaire ne révèle rien

d’anormal. Subjectivement, le patient ne ressent aucune douleur et

n’éprouve pas de dyspnée. A l’électrocardiogramme, nous notons une

cicatrice d’infarctus. Chez vingt pour cent des malades de ce groupe,

l’électrocardiogramme redeviendra normal, au cours de la première année.

Tapreau V

Mortalité après trente jours

 

 

 

 

 

 

 

Nombre Décès Décès . Longévité
Groures * de avant après Mortalité ongévité

cas un an un an globale moyenne

I.......... 80 1 3 4 plus de 10 ans

In........... 52 4 5 9 plus de 3 ans

Ir. .......... 50 14 15 29 1 à 3 ans

IVv........... 28 16 6 24 moins d’un an

Pourcentage...| 84,0% 17,6% 13,8% 31,4%

 
      

* I Aucune séquelle.
II Séquelles objectives sans troubles subjectifs (hypertrophie cardiaque, trou-

bles du rythme, troubles de conduction, hypertension, etc.).
III Troubles subjectifs (angine ou insuffisance maîtrisées par le traitement).

IV Troubles subjectifs non maîtrisés par le traitement.

Dans ces cas, le pronostic doit être considéré comme très bon ; un

repos partiel d’un mois suivi d’une reprise graduelle des activités per-

mettra généralement, après trois mois, un retour à la vie normale. Ces

malades doivent cependant éviter définitivement les excès de tout genre.

La majorité des auteurs s’accordent à donner une survie d’au moins dix

ans au plus grand nombre des malades de ce groupe. La seule éventuali-

té à craindre est le développement à une période plus ou moins éloignée

d’un nouvel infarctus.

Quatre-vingts de nos malades faisaient partie de ce groupe. Trois

parmi eux firent au cours de la première année un nouvel infarctus

dont un seul décéda ; quatre eurent un second infarctus au cours des
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années suivantes et trois en sont morts. Tous les patients de ce groupe

avaient pu reprendre leur travail et leur train de vie antérieurs.

Deuxième groupe:

Ce groupeest représenté par les patients chez lequels, au cours de la

phase immédiate, on retrouva certains facteurs de mauvais pronostic

ou quifirent certaines complications mais qui, après la période de conva-

lescence, se sentent rétablis. Ils demeurent parfois avec de l’hyper-

tension, un cœur légèrement augmenté de volume, des troubles du rythme

ou de la conduction, mais subjectivement 1ls n’ont aucun trouble.

La reprise des activités quoique un peu plus tardive est souvent

totale. La mortalité, cependant, reste plus élevée que dans le premier

groupe.

Cinquante-deux patients de nos 210 survivants pouvaient être classés

dans ce deuxième groupe ; quatre sont décédés dans la première année,

un d’insuffisance cardiaque gauche aiguë, deux d’un nouvel infarctus et

un, subitement. Cinq autres sont morts au cours des autres années.

Troisième groupe:

Ce groupe est celui des patients qui présentent à un degré plus ou

moins marqué des manifestations d’insuffisance cardiaque ou d’insuffr-

sance coronarienne. Les premiers se plaignent de dyspnéeet, à l’examen,

on constate des signes objectifs d’une insuffrsance ventriculaire gauche

ou droite plus ou moins affrrmée. Leur état nécessite une thérapeutique

tonicardiaque dontl’efficacité est d’ailleurs assez variable. Les deuxiè-

mes se plaignent de douleurs angineuses à l’effort nécessitant la prise

continuelle de vasodilatateurs.

La réadaptation de ces patients est toujours partielle et la mortalité,

tant dans la première année que dans la deuxième ou troisième est

assez élevée.

Cinquante de nos patients, ayant survéeu à la phase immédiate,

faisaient partie de ce groupe, soit 30 angineux et 20 insuffisants car-

diaques ; 14 sont morts au cours de la première année et 15 au cours

des années subséquentes. Les angineux sont décédés subitement ou à

[a suite d’un nouvel infarctus, tandis que l’insuffisance cardiaque était

la cause la plus fréquente de mortalité chez les autres.
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Quatrième groupe:

C’est le groupe des grands insuffisants cardiaques, des angineux

au repos ou de ceux qui ont des séquelles de complications emboliques,

telles qu’une hémiplégie ou une amputation de membre. Chez ces

malades la thérapeutique est pratiquement ineflicace et Il n’existe aucune

réadaptation possible. La survie est peu prolongée et ces patients

meurent le plus souvent au cours de la première année ; quelques-uns,

plus chanceux, peuvent survivre deux ou trois ans, mais rarement plus.

Ces patients décèdent d’insuffisance cardiaque totale, de cachexie par

déficit artériel, ou subitement.

Nous avions 28 patients dans ce groupe ; 18 sont morts au cours

de la première année, six dans la suite.

TapLEau VI

État actuel des survivants

 

 

1. Avec complications ou séquelles. . ................... 49,3%
(Les patients peuvent avoir une ou plusieurs com-

plications)

Insuffisance ventriculaire. . ............. 22,0%

fibrillation... ..... 10,1%

Troubles du rythme bloc de branche... .| 10,1%

Angine..... ......... aa ea anna eee 29,6%
Autres. ...........a Lean 5,9%

2. Sanscomplication...................aa 47,4%

3. Inconnu.LLA A RaLe 3,3%  
 

En résumé, commela plupart des auteurs, tels White, Levine et

Master, nous admettons une survie moyenne de trois à cinq ans à la

suite d’un premier infarctus. Ceux qui, après un an, ne présentent aucun

signe subjectif ou objectif d’insuffisance coronarienne ou myocardique,

auront une survie dépassant généralement dix ans ; ceux, chez qui ces

signes existent à un degré plus ou moins marqué, après un an, auront

une survie d’environ trois à cinq ans ; ceux chez qui ces signes existent

à la fin de la phase immédiate décéderont, le plus souvent, au cours

de la première année.
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Quel que soit le groupe auquel le patient appartient à la suite de

son infarctus, Il est une complication qui est toujours à craindre, c’est

celle d’un nouvel infarctus. Vingt-cinq pour cent de nos malades ont

fait un ou plusieurs infarctus dans les suites immédiates ou éloignées.

Si nous considérons que 31 pour cent de nos 210 patients ayant

survécu à la période immédiate, sont décédés dans les cinq années sui-

vantes, et que 16 pour cent d’entre eux sont morts au cours de la pre-

mière année, nous devons admettre que le pronostic à longue échéance

d’un infarctus du myocarde n’est pas réconfortant.

La réadaptation est également peu satisfaisante, seulement 40 pour

cent ont pu retourner à une vie normale, 30 pourcent ont eu une limita-

tion partielle de leurs activités et trente pour cent demeurent com-

plètement invalides.

Le facteur important de survie, à notre avis, est celui d’une vie

calme, indépendante de tracas, d’émotions et de surcharge de travail.

Les excès en tout doivent être évités. Nous avons constaté que la

moyenne de survie a été meilleure chez nos patients de l’Hôpital Sainte-

Foy (Hôpital des Anciens Combattants) que chez ceux de l’Hôpital

Saint-Frangois-d’Assise, dont les problèmes de réadaptation sont tou-

Jours socialement plus complexes.

L’espoir d’une amélioration du pronostic à longue échéance réside

dans l’avancementde la chirurgie. Les concepts chirurgicaux de l’angine

ne sont pas encore au point, mais Ils ont évolué considérablement au

cours des dernières années. Quelques-uns de nos patients en ont béné-

ficié et nous espérons que leur nombre ira en augmentant d’année en

année.

CONCLUSION

L’infarctus du myocarde, une entité clinique plutôt récente, a connu

au cours de la première moitié du xx° siècle, une incidence progressive-

ment croissante. Nous expliquons cette augmentation par l’accroisse-

ment de la longévité, l’augmentation de nos connaissances et la vie de

plus en plus mouvementée de nos contemporains.

II est souvent possible de déterminer par un examen attentif les

candidats à l’infarctus. Il est malheureusement le plus souvent im-

possible d’en empêcher le développement.
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Par l’étude de 250 dossiers, nous avons tenté d’établir le pronostic

d’un infarctus du myocarde au cours de la phase immédiate et au cours

des années subséquentes.

La gravité de la maladie peut être précisée avec assez de certitude

grâce à certains éléments fournis par la clinique, I’électrocardiographie

et le laboratoire. Les complications sont nombreuses et le taux de

mortalité élevé. La réadaptation est variable, mais le plus souvent

peu satisfaisante.

Un diagnostic précoce, une surveillance constante de l’évolution,

des conditions sociales favorables et possiblement l’aide de la chirurgie

sont les facteurs qui, à notre avis, contribueront à diminuer la crainte

qu’inspire actuellement le pronostic de l’infarctus du myocarde.
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LA RESISTANCE EST SURMONTEE PLUS AISEMENT

CHLOROMYCETIN
EFFICACE CONTRE LA PLUPART DES PATHOGENES

 

qu SOUCHES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS HEMOLYTIQUE
ROMYCETIN ET D'AUTRES AGENTS ANTIBIOTIQUES Lh]20   

 
*Ce graphique est tiré de Kempe, C. H.: California Med. 84:242, 1956. La ligne répondant à la

idésignati joi “Antibiotiqy "” repré trois agents largement utilisés et chimiquement
Iapparentés,classés en un méme groupe par le chercheur. Souches isolées Janvier-Juin, 1954.

CHLOROMYCETIN (chloramphénicol, Parke-Davis) est un agent thérapeutique ipuissant; de ce fait, et tenant compte d’altérations sanguines quelquefois associées
a son administration, elle ne doit pas s’utiliser à la légère ou pour desinfections :d'ordre mineur, En outre, ainsi qu’avec certaines autres médications, il convient }d'effectuer les analyses de sang appropriées dans les cas appelant des traitements
prolongés ou périodiques. 161 m4 |
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ANALYSES

S. HUGUET. Physiologie ovarienne. Encycl. méd. chir, « Glandes

endocrines », 10027 C'° (2-1955), 14 pages, 1 figure.

Les remarquables progrès faits au cours de ces dernières années par
notre connaissance de la physiologie ovarienne ont permis cette mise au
point où on trouvera des notions nouvelles et d’un grand intérêt clinique
dans chacun des grands chapitres qui constituent ce fascicule :

Étude des cycles glandulaires, tissulaires et hormonaux.
Rôle du système nerveux.
Equilibre endocrinien.
Fonctions diverses variant avec le cycle.
La menstruation et son mécanisme.
Physiologie génitale aux différents stades de la vie génitale.
Signalons un schémaoriginal illustrant de façon très claire les phéno-

mènes complexes de la physiologie ovarienne.

GILBERT-DREYFUS. Maigreur et amaigrissement. Encycl. méd.

chir., « Glandes endocrines », 10506 D" (2-1955), 12 pages,4 figures.

Ce fascicule est entièrement fondé sur les plus récents travaux
publiés sur la maigreur dans différents pays et qui ont entièrement renou-
velé nos conceptions sur ce sujet. Parmi les points les plus intéressants
développés par Gilbert-Dreyfus, citons l’étude des aspects cliniques, qui
permet d’opposer un type de maigreur sténique et un type de maigreur
asthénique ; l’étude étiologique avec, entre autres, les maigreurs caren-
tielles, les maigreurs d’origine nerveuse, les maigreurs thyroïdienne, sur-
rénalienne, hypophysaire, les maigreurs dystrophiques, idiopathiques et
localisées. Enfin le chapitre du traitement, extrêmement complet et
faisant appel aux méthodes les plus modernes, sera sans doute un des
plus intéressants pour tous les praticiens.
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DES ESSAIS CLINIQUES
D'ENVERGURE AU CANADA

REVELENT L'EFFICACITE DE LA

Sigmamycin
OLEANDOMYCINE ETRACYCLINE

Un urologue montréalais rapporte:
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Un médecin de Hamilton rapporte:
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Un médecin de Montréal rapporte:
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Mge., nitesoodtl?

1.5 gm de Sigmamycine en poudre sèche en flacons de 60 c.c. Chaque

cuillerée à thé (5 c.c.) contient 125 mg (41.7 mg d'oléandomycine et 83 3
d tét . ;

PRÉSENTATION
mg de tétracycline)

Capsules de 100 mg en flacons de 25 et 100. (33 mg d'oléandomycine et

67 mg de tétracycline). Capsules de 250 mg en flacons de 16 et 100.
(83 mg d’oléandomycine et 167 mg de tétracycline).

PFIZER CANADA, Division de Pfizer Corporation,
5330, avenue Royalmount, Montréal 9, P.Q.

# Marque de fabrique de CHAS. PFIZER & CIE, INC

# COMMUNIQUÉ PERSONNELÀ PFIZER CANADA
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J. HERVE. Goutte. Encycl. méd. chir., « Glandes endocrines, mé-

mento clinique », 10525 (2-1955), 3 pages.

A côté de l’étude complète de la goutte, figurant aux fascicules
10525, 10526, 10527, 10528 et 10529 de l’E.M.C., le praticien et l’étudiant
apprécieront particulièrement la création de ce Mémento permettant
de se remettre en mémoire d’un seul coup d’œil tout le tableau clinique
et les éléments diagnostiques de la maladie goutteuse.

H. MASCHAS. Thérapeutique des infections gangréneuses (infec-

tions par anaérobies).  Encycl. méd. chir., « Thérapeutique », 25032

A (3-1955), 5 pages.

Ce fascicule fait état des modifications considérables apportées à la
thérapeutique des infections gangréneuses par les progrès de l’antibio-
thérapie et ceux des techniques chirurgicales. Si l’acte chirurgical, les
sérums antigangréneux, les sulfamides gardent chacun leur rôle bien
précis, l’emploi des antibiotiques, qui bénéficie maintenant d’une expé-
rience étendue, est venu s’y adjoindreet les renforcer. Un des principaux
mérites du nouveau fascicule de H. Maschas est de préciser la place
respective et les modalités de chacune de ces thérapeutiques, selon les
formes particulières d’infections par anaérobies dont il peut s’agir.

M. BARIETY, P. CHOUBRAC et J. LE MELLETIER. Thérapeu-

tique de la tuberculose ganglionnaire. Encycl. méd. chir.

« Thérapeutique », 25115 A" (3-1955), 2 pages.

Le traitement de la tuberculose ganglionnaire, souvent décevant
jusqu’à ces dernières années, est devenu beaucoup plus efficace depuis
l’apparition des antibiotiques. Les indications d’un éventuel traitement
chirurgical y sont clairement précisées, à côté du traitement général et
médical.

M. AUBRY et P. PIALOUX. Examen de l’odorat, du goût, de

l’audition. Encycl. méd. chir, « Neurologie », 17018 A!°, Blo,

C0 (6-1955), 10 pages, 8 fig.

L’examen de l’odorat et l’examen du goût offrent de grandes difficultés.
De nouvelles techniques d’olfactométrie et de gustatométrie, exposées
en détail, permettent cependant d’éclaircir le diagnostic positif, le
diagnostic de localisation et le diagnostic étiologique, de maintes lésions
neurologiques entraînant une atteinte de la sensibilité olfactive ou de
la sensibilité gustative. :

(23)
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Quant à l’examen de l’audition, il est, depuis quelques années, entré
dans la pratique neurologique courante. L’étude neurologique de
l’audition a bénéficié des récents progrès de l’audiologie et des appareils
de mesure : les audiomètres, qui permettent d’établir les courbes
d’audition aussi bien pour la voie aérienne que pour la voie osseuse.
Les techniques d’audiométrie, bien exposées permettent un diagnostic
différentiel très précis des atteintes auditives d’origine neurologique.

VIC-DUPONT. Tuberculose bronchique. Encycl. méd.-chir., Pou-

mons, 6001 C! (1-1956), 10 pages, 4 fig. (1 hors-texte).

La tuberculose bronchique constitue un sujet neuf ; nos connais-
sances sur elle se fondent en grande partie sur des données broncho-
scopiques récentes, exposées de façon très complète dans ce nouveau
fascicule. On distingue : l’atteinte des bronches au cours de la tuber-
culose banale en dehors de la primo-infection ; la tuberculose trachéo-
bronchiquecliniquement primitive ; la tuberculose bronchique au cours
de la primo-infection. Dans la thérapeutique, les traitements endo-
scopiques occupentla place essentielle. Signalons la belle planche, hors-
texte, en couleurs, et les intéressantes reproductions radiographiques qui
illustrent ce fascicule.

F. LAMAZE. L'accouchement sans douleur par la méthode

psycho-prophylactique. Encycl. méd.-chir., Obstétrique, 5017

Hw (2-1956), 8 pages.

L’accouchement sans douleur, par la méthode psycho-prophylacti-
que, est le résultat d’une éducation physique et psychique de la femme
enceinte, pendant les derniers temps de la grossesse. Cette méthode,
qui n’a pas de contre-indication, et ne comporte aucun risque, ni pour
la mère, ni pour l’enfant, se fonde à la fois sur les travaux russes et sur
ceux de Read. F. Lamaze, qui est un des premiers obstétriciens à l’avoir
utilisée en France sur une large échelle, présente une étude très complète
de cette méthode, dans les divers stades de son exécution pratique. Les
détails d’application sont précisés selon que l’on se trouve dans un grand
centre d’accouchement, dans une petite maternité, ou en milieu rural.
Signalons enfin l’intérêt du chapitre consacré aux causes d’échec et à
leur correction.

A. BROCHIER et H. GABRIEL. Souffrance et mort du fœtus

in utero. Encycl. méd.-chir., Obstétrique, 5077 A", A#%, A5

(2-1956), 18 pages,4 fig.

SI, jusqu’à ces dernières années, la souffrance fœtale au cours du
travail était une notion bien précise, la souffrance du fœtus au cours de

 

 

 



 

 

HORMONOTHÉRAPIE TOTALE
AMPOULES BUVABLES SIROP AROMATISÉ

Edes?

    

COMPOSITION

Extraits totaux de sang : Extrait de foie de veau titré en vitamine B12
native:

ae taureau titrés en fer Extrait spécial de levure de bière;
e e . . .

de eau hémoglobinique: Extrait spécial de cuticules de céréales.

VITAMINE#B1.% FER#HEMOGLOBINIQUE
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Déficience organique, Anémies, Asthénies des convalescents, des vieillards, des

dyspeptiques, des néoplasiques, des déficients endocriniens et contre les insuff-
sances ovariennes, les retards de croissance et tous états de sidéropénie.

 

POSOLOGIE: Sirop

Ampoules buvables Adultes : 2 à 3 cuillerées à soupe par jour.

Enfants : de 10 4 15 ans, l à 3 cuillerées à

dessert ; de 5 à 10 ans, 1 à 3 cuillerées à café ;

jusqu’à 5 ans, 2 demi-cuillerées à café par jour.

Adultes : 2 ampoules par jour.

Enfants : 1 ampoule par jour.

Sous l’une ou l’autre forme, HORMODAUSSEdoit être pris un quart d’heure avant les repas

après dilution dans L{ de verre d’eau. Le médicament est bien supporté par le tube digestif
et ne présente pas de contre-indication.
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Complexe Squibb de phosphate - tétracycline avec nystatine [Mycostatin}

GOUTTES PEDIATRIQUES ET SUSPENSIO
. GOUTTES
PÉDIATRIQUES
Chaquecc contient du complexe
phosphaté de tétracycline équi-
valant à 100 mg de chlorhydrate
de tétracycline, et de 100 000 ;
unités de Mycostatin par cc.
Bouteilles de 10 cc avecstilli-
goutte calibré.

   
    

  

  
  

 

. Aquicrée
un niveaï”sanguin

% itil de
ry NY etracyciine p

- Lea.J rapide et plus élevé*
complexe phosphaté{

- de tétracycline!..

 

>

“OutreSUSPENSION
Chaque cuillerée à thé de
cing cc de suspension
renferme du complexe
phosphaté de tétracycline ;

Mmes équivalant à 125 mg de meme
chlorhydrate de tétracy-
cline, et 125 000 unités
de Mycostatin. Bouteilles 3
de 30 et 60 cc. ¥

   

la protection

supplémentaire

contre la surinfection

à monilia
sa
BEd

   *MYSTECLIN-V=CAPSULES
Chaque capsule ren-
ferme du complexe
phosphate-tétracycline
équivalant à 250 mg de

zou Chlorhydrate de tétracy-
cline et 250 000 unités
de Mycostatin.
Flacons de 12 et 100.

MYSTECLIN-V MARQUE DE COMMERCE DE E. R. SQUIBB & SONS OF CANADA LTO,
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la grossesse était le plus souvent méconnueet ce chapitre n’était presque
pas étudié. Les progrès de la prophylaxie anténatale permettent au-
jourd’hui de reconnaître et de traiter souvent efficacement cette souffran-
ce fœtale au cours de la grossesse. Le problème qui se pose à l’obsté-
tricien est d’agir au stade de souffrance réversible du fœtus et de prévenir
la mort du fœtus in utero. Lorsque la mort est réelle, le problème
maternel immédiat est le plus souvent facilement résolu, mais 1l restera
à instituer une prophylaxie de cet accident au cours d'éventuelles gros-
sesses ultérieures et pour cela un diagnostic étiologique précis de la mort
fœtale aura dù être établi.

Il s’agit donc là de questions d’un intérêt pratique considérable et
où la plupart de nos connaissances sont très récentes. Les questions
suivantes sont successivement étudiées par A. Brochier et H. Gabriel:

— Pathogénie et physiopathologie de la souffrance et de la mort
du fœtus in utero ;

—- La souffrance fœtale au cours de la grossesse, puis au cours du
travail de l’accouchement;

— La mort du fœtus in utero au cours de la grossesse et au cours
du travail.

H. PIGEAUD et P. MAGNIN. Dystocie osseuse : symptomato-

logie clinique et radiologique des viciations pelviennes ;

influence des viciations pelviennes sur la grossesse et l’accou-

chement ; conduite à tenir en cas de viciation pelvienne;

influence exercée par les viciations pelviennes sur la vie et

la santé de la mère et de l’enfant. Encycl. méd.-chir., Obsté-

trique, 5050 D’, D%, Ds, D7, E10, G10 (2-1956), 57 pages, 45 fig.

Cet ensemble de fascicules complète et termine l’étude de la dystocie
osseuse qui avait été commencée en 1955 par les mêmes auteurs. H.
Pigeaud et P. Magnin étudient les problèmes qui se posent aux praticiens,
d’un point de vue toujours directement pratique et en précisant tous les
détails utiles pour le diagnostic comme pour la thérapeutique.

C’est ainsi que la symptomatologie des viciations pelviennes est
exposée en deux stades : dans un premier stade de dépistage, c’est l’exa-
menclinique qui permet de découvrir les signes de présomption des rétré-
cissements du bassin ; dans un deuxième stade, les dimensions exactes
du bassin sont précisées par l’exploration osseuse directe : pelvimétrie
externe, pelvimétrie interne, radio-pelvimétrie ; signalons l’abondance
et la clarté des illustrations qui accompagnent l’exposé de ces techniques.

Sont ensuite étudiés les éléments du pronostic obstétrical : influence
des viciations pelviennes sur l’évolution de la grossesse et pronostic
mécanique de l’accouchement.

(25)
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Les données de base ainsi précisées permettent d’aboutir à deux
fascicules de conclusions qui seront parmi les plus intéressants pour les
praticiens:

— Conduite à tenir en cas de viciation pelvienne ; conduite à tenir
en fin de grossesse (thérapeutique prophylactique) ; conduite à tenir au
cours du travail (thérapeutique curative ; thérapeutiques de nécessité des
cas d’urgence) ;

— Influence exercée par les viciations pelviennes sur la vie et la
santé de la mère et de l’enfant : mortalité et morbidité de la mère et de
‘enfant.

R. MERGER et E. VERMES. Maladies du chorion ovulaire :

mole dite « hydatiforme » et « vésiculaire » ; chorio-épithé-

liome. Encycl. méd.-chir., Obstétrique, 5070 Bi, Cl (2-1956), 20

pages, 16 fig.

Le chorion peut étre le siége de formations dystrophiques et pro-
Jifératives d’un intérêt pratique et spéculatif extrême : la môle et le
chorio-épithéliome. En ce qui concerne la môle, on sait la difficulté de
son diagnostic clinique, en raison de la diversité de ses symptômes et de
la prédominance de l’un ou de l’autre selon les cas. C’est ce qui fait
l’intérêt de cette étude clinique approfondie et abondammentillustrée,
on y trouvera les chapitres suivants : symptomatologie, formes cliniques,
diagnostic, évolution, pronostic et traitement.

Quant au chorio-épithéliome, tumeur maligne du placenta, dévelop-
pée aux dépens de I'épithélium du chorion ovulaire et envahissant l’orga-
nisme maternel, il peut également évoluer sous un grand nombre de
formes cliniques, mais revêt plus souvent l’aspect de la forme typique
post-molaire. À côté de l’étude de cette forme typique, des autres for-
mes cliniques et des complications,le fascicule de R. Merger et E. Vermès
accorde la plus grande place à l’étude du diagnostic et du pronostic, à
l’étude biologique de la môle et du chorio-épithéliome, enfin à la discus-
sion du traitement. Signalons les remarquables illustrations qui accom-
pagnent le texte de ce fascicule.

A. TOURAINE. Tumeurs bénignes. Encycl. méd.-chir., Derma-

tologie, 12101 A’, A5 (3-1956), 20 pages, 29 fig.

Deux grands groupes de tumeurs bénignes de la peau sont distin-
gués :

— les unes purement épidermiques, c’est-à-dire d’origine ecto-
dermique, telles que les papillomes, les kystes épidermiques, etc.

— les autres purement dermiques, c’est-à-dire d’origine méso-
dermiques, telles que les histiocytomes, les fibromes, les angiomes, les
névromes, les lipomes,etc.  



  

L’HYPOTENSEUR LE PLUS EFFICACE TROUVÉ JUSQU’ICI

UE
J

1

 

 
VERATRITE cc vuvorn-

VERATRITE SIMPLE

  
  

 

VERATRITE SIMPLE : VERATRITE-R (avec Rauwolfia):

Chaque comprimé contient: Chaque comprimé contient:

Crypténamine*.......... 3 mg.** Crypténamine*.......... 3 mg.*?
Phénobarbital................... 1 gr. Phénobarbital ................... 1% gr.
Nitrite de Soude ................ | gr. Réserpine.................... .005 mg.

@® soumis à une double
épreuve: pour son
effet hypotenseur et . TA
pour la réaction de @ abaisse la tension ar-, +
vomissement térielle d’une manière » absence de réactions

décisive et prolongée secondaires dange-
reuses

Associé à la formule de VERATRITE-R, le Rauwolfia, reconnu pour son action sédative,
procure une sensation de bien-être sans euphorie exagérée.

*Ester des alcaloïdes du Veratrum viride obtenu au moyen d’un procédé d'extraction
non aqueux exclusif à Irwin Neisler.

**Equivalant à 40 unités R.S.C.

Dose moyenne: deux tablettes 2 heures après le déjeuner, deux tablettes 2 heures après
le repas du midi et deux tablettes au coucher.

Présentation: Flacons de 50, 100, 500 et 1000 comprimés.

Echantillon et documentation aux médecins sur demande.

Manufacturé par IRWIN NEISLER & CO. + Decatur, Illinois, U.S.A. {

 

AAETAOIY
2245, RUE VIAU, MONTRÉAL.

Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24 — No 1 — 49

(26)



 

 
 

 

sur 941 cas: E endectin
efficace

dans tous

sauf 17

I. Nulsen, R. O.: Chio State M. J. 53:665, 1957.

2. Communications cliniques, 1956-57.

MARQUES DE FABRIQUE: BENDECTIN

Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24 - No 1

2 comp. h.s.

 

THE WM. S. MERRELL COMPANY

New York . ST. THOMAS, ONTARIO - Cincinnati

Ua autre produit exclusif des recherches originales Marrell

 



 

Octobre 1957 Lavar MéEbicaL 127

Mais l’hyperplasie peut être à la fois dermique et épidermique (cas de
certains nævi, du kérato-acanthome, du pseudo-botryomycome, des
fibromes pendulaires, de l’angiokératome, des végétations, etc.) ; ou
bien, siégeant plus profondément dans le derme, l’hyperplasie peut aussi
agir en même temps sur des tissus voisins mais différents : 1l s’agit alors
de tumeurs mixtes, assez fréquentes, dont les adénomes sébacés de la
face, les angio-lipomes, les tumeurs glomiques sont des exemples.

À côté des tumeurs purement épidermiques et des tumeurs purement
dermiques, il existe donc également des tumeurs mixtes, soit dermiques
composites, soit dermo-épidermiques.

À l’exception des hyperplasies congénitales, étudiées dans le chapitre
des « Dermatoses congénitales », toutes ces tumeurs bénignes sont étu-
diées par A. Touraine d’une façon à la fois précise, compléte et concise.
Unecollection de 29 figures apporte au texte une intéressanteillustration.

A. TOURAINE. Érythrodermies. Encycl. méd.-chir, Dermatologie,

12065 EW, E# (3-1956), 12 pages, 14 fig.

Les érythrodermies, étudiées dans ce fascicule, comprennent de
nombreuses variétés, dont certaines de grande importance clinique en
pratique dermatologique et en pratique médicale courante. Leur
classification est la survante:

I. — Érythrodermies en apparence primitives:

a) Érythrodermies aiguës : érythrodermies érythémato-squameuses
sèches ; érythrodermies vésiculo-ædémateuses ; érythrodermies du nour-
risson (maladie de Leiner-Moussous ; maladie de Ritter) ;

b) Erythrodermies subaiguës : dermatites exfoliatives généralisées
de Wilson-Brocq ;

c) Erythrodermies chroniques: pityriasis rubra de Hebra.

II. — Érythrodermies secondaires :

a) Erythrodermies d’origine toxique (arsenic, or, toxiques divers) ;
b) Erythrodermies d’origine infectieuse (streptococciques, entre

autres) ;
c) Erythrodermies d’origine hématologique;
d) Erythrodermies d’origine dermatologique.

(27)



 
REVUE DES LIVRES

Le traitement des angiomes chez les enfants, par Simone LA-

BORDE, chef de Service honoraire de l’Institut G. Roussy. Un

volume de 174 pages, avec 71 figures (16,5 x 25,5) : 1 850 fr.

Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Parie (VI®).

Il n’existait aucun ouvrage d’ensemble concernant le traitement
des angiomes. Ce livre vient donc répondre à un besoin. Et nul ne
pouvait mieux que M™€ Laborde, dont l’expérience de la question est
considérable, décrire les aspects variés des angiomes et leurs divers modes
de traitement.

Après un résumé clinique, sont exposés les traitements des angromes
tubéreux cutanés et des angiomes de diverses localisations. L’emploi
de la cryothérapie. celui des injections sclérosantes sont esquissés, avant
que ne soit exposé le traitement des angiomes par les radiations, qui
constitue la partie la plus importante de l’étude.

Il faut savoir gré à l’auteur d’avoir rappelé les accidents qui peuvent
survenir si l’on ne tient pas compte de l’extrême radio-sensibilité des
tissus des Jeunes enfants. Les doses de rayonnement trop élevées ou
le renouvellement inconsidéré des irradiations dont les effets s’ajoutent
peuvent amener des accidents graves. Or, des doses minimes de rayon-
nement sont suffisantes pour obtenir la disparition des angiomes et ne
font courir aucun risque. Les enfants revus au bout de plusieurs années
ne présentent aucune séquelle du traitement.

Après un chapitre consacré aux appareils d’utilisation, un court
paragraphe résume la notation correcte des doses. Les conditions d’ap-
plication du radium, suivant la technique mise au point par l’auteur,
sont décrites avec précision et de manière à pouvoir être répétées sans
difficulté par le spécialiste.

Mais la curiethérapie n’est pas la seule méthode d’emploi des radia-
tions susceptible de faire disparaître les angiomes : la contactothérapie,la
rœntgenthérapie moyennement pénétrante, apportent aussi des succès
certains. Et les traitements des angiomes de localisations variées ou de
formes anatomo-cliniques diverses sont ensuite discutés de la manière
la plus objective. La chirurgie, à laquelle il est précieux de pouvoir
faire appel, n’est pas oubliée.
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Par contre, la thérapeutique des angiomes plans est bien décevante
et les divers procédés utilisés, tels que : buckythérapie, radiothérapie
de contact, bétathérapie au moyen du phosphore radioactif, et l’emploi
du thorium X, sont loin d’apporter les brillants succès que l’on obtient
dans le traitement des angiomes tubéreux.

La nécessité des mesures de protection qui doivent être prises par
le médecin et par ses aides n’a pas été omise, protection difficile à établir,
surtout quand on utilise les substances radioactives, en apparence si
inoffensives.

Les observations qui terminent l’ouvrage et l’iconographie qui les
accompagne sont d’un précieux enseignement par la description précise
des techniques utilisées pour chacun des cas présentés.

Les radiologistes, les médecins, les pédiatres, les chirurgiens, les
dermatologistes trouveront dans cet ouvrage une mise au point clinique
de grand intérêt.

GRANDES DIVISIONS DE L’OUVRAGE

I. Rappel anatomo-clinique. — II. Le traitement des angiomes tubéreux cutanés

et des angiomes divers : La cryothérapie. Les injections sclérosantes. Les accidents
provoqués par la radiothérapie des angiomes. La curiethéraphie des angiomes tubé-

reux. La rœntgenthérapie de contact. La rœntgenthérapie moyennement pénétrante.
Remarque concernantle traitement des diverses localisations d’angiomes. La chirurgie

dansle traitement des angiomes. — III. Le traitement des angiomes plans. La bucky-

thérapie. La rœntgenthérapie de contact. La bêtathérapie au moyen du phosphore
radio-actif. Le thorium X en applications externes. Méthodes accessoires. — IV. Me-

sures de protection contre les rayons X et les rayonnements des substances radioactives
au cours du traitement des angiomes. — V. Observations. La curiethérapie utilisée

seule. Traitements associés. La rœntgenthérapie. — Chirurgie complémentaire et

chirurgie réparatrice. — Auteurscités.

Le diagnostic du cancer d’estomac a la période utile, par René-A.

GUTMANN. Un volume in-8° de 260 pages avec 155 schémas

dans le texte et 342 figures en 96 planches hors-texte (1956) :

4300 fr. G. Doin & Cie, éditeurs, 8 place de l’Odéon, Paris (VI).

Le nouveau livre de René-A. Gutmann est la mise au point, sous une
forme essentiellement pratique, de cette question capitale : le diagnostic
du cancer gastrique à une période où l’opération ait le maximum de chan-
ces de guérir le malade.

Après l’étude clinique, une grande partie de l’ouvrage est consacrée
à la radiologie. Successivement sont étudiées les diverses images des
formes infiltrées, des formes ulcérées et des formes tumorales, La question
si importante de la transformation d’un ulcère en cancer est longuement
examinée. Dans chacun de ces chapitres, les descriptions, simples et
claires, sont accompagnées de très nombreux dessins (155 schémas).
Dans chacun, le diagnostic différentiel est longuement étudié, car, dit

(29)
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l’auteur, il est aussi facile de laisser passer inaperçue une image de cancer
que de poser un diagnostic positif erroné.

Les données et la pratique du test thérapeutique sont ensuite
examinées ; il répond à cette question primordiale : faut-il opérer ou non ?

La gastroscopie est l’objet d’un important chapitre où sont montrées
l’importance et les déficiences de cet examen. Les diverses méthodes
complémentaires (laparoscopie, spléno-portographie, chimisme gastrique,
isotopes radio-actifs, etc.) sont rapidement passées en revue.

Une longue partie est consacrée à la cytologie gastrique, sa technique
et ses résultats (chapitre rédigé par le docteur Laumonier, professeur
d’anatomie pathologique à la Faculté de Rouen).

Ensuite est étudiée la possibilité de fonder un pronostic éloigné
d’après la forme et l’aspect de la lésion (données gastroscopiques et
examen macroscopique de la pièce opératoire).

L’évolution du cancer gastrique forme un important chapitre. L’au-
teur y montre, par de nombreuses preuves, que la lésion évolue, non
rapidement, comme on le dit communément, mais pendant des années,
localisée longtemps à la muqueuse, et ne devient que tardivement un
« cancer classique ». Il analyse les diverses parts de responsabilités dans
le retard éventuellement apporté au diagnostic. Cette longue évolution
donne, pendant des années, la possibilité d’un diagnostic utile.

Les rapports de la gastrite et du cancer, les lésions précancéreuses sont
ensuite passés en revue.

Un chapitre est consacré, non à l’anatomie pathologique proprement
dite. mais à l’explication, d’après cette anatomie pathologique, de la
genèse des images radiologiques.

Enfin un chapitre général étudie la technique radiologique (rédigé par
Mme le docteur Daoud, radiologiste des Hôpitaux de Tunis).

L’ouvrage se termine par un très volumineux atlas radiologique (342
clichés), images démonstratives qui illustrent chacune des parties du texte.

Ce véritable Traité de 260 pages est indispensable aux médecins,
spécialistes ou non, aux chirurgiens et aux radiologistes qui sont chaque
Jour en présence de malades de qui l’avenir dépend de leur décision.

Un résumé en anglais est annexé à chacun des chapitres.

Journées thérapeutiques de Paris 1956. Sous la présidence du

professeur LŒPER et du professeur agrégé BROUET. Sur le trai-

tement de l’ulcus gastrique — Les médications bémostatiques. Un

volumein-8° de 264 pages avec figures (1956) : 2 200 fr. G. Doin

& Cie, éditeurs, 8 place de l’Odéon, Paris (VI®).

SOMMAIRE. — Sur le traitement de l’ulcus gastrique:

Système nerveux propre de l’estomac et ulcère gastro-duodénal (H.
Monces et G. JouvE). — Le terrain allergique et l’ulcère gastrique ou
duodénal (J.-L. PARROT.).— Action protectrice de divers agents pharma-
cologiques d’origine végétale sur l’ulcère gastrique expérimental (J. La
BARRE et J.-J. DESMAREZ). — Pharmacologie de l’action de l’atropine sur
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la sécrétion et la motricité gastriques (G. VALETTE). — Les anticholinergi-
ques dans le traitement de l’ulcère peptique (T. HERNANDO et M. ARMIJO).
— Les interventions portant sur le système nerveux sympathique et para-
sympathique de l’estomac pourla cure de l’ulcère (J. PATEL et J. LATASTE).
— Premières tentatives chirurgicales sur le cerveau dans les ulcères gastriques
ou duodénaux rebelles (M. BUCAILLE). — La cure de sommeil et le point
de vue psychothérapique dans l’ulcère gastro-duodénal (Ch. BrissET et CI.
JEANGIRARD).

Les médications hémostatiques:
Les bémostatiques généraux (J. Roskam). — Le traitement des déficits

en fibrinogéne (J. FAVRE-GILLY). — Le complexe prothrombinique et son
importance chimique (F. KOLLER et Y. BouNaMEAUX). — Traitement des
atteintes du complexe prothrombinique (J.-P. SOULIER). — Traitement de
l’hémorragie bémophilique (R. G. MAcCFARLANE et R. Biccs). — Indi-
cation et conduite générale de la splénectomie au cours des purpuras thrombo-
péniques (J. MALLARMÉ et Ph. AuzEpy). — La valeur des transfusions
de plaquettes dans les purpuras thrombopéniques (B. MAUPIN et J. VIGNE).
— Le traitement des purpuras thrombopéniques idiopathiques par la cortisone
et ’'ACTH (J. BERNARD, J.-L. BEAUMONT et J. CAEN). — Sérotine et
hémostase spontanée (A. BASERGA et G. BALLERINI). — Les médications
bémostatiques générales (J. Roskam).

Diagnostic différentiel radiologique des ulcérations gastriques,

par George CANDARDIIS. Préfaces du docteur P. PORCHER et du

professeur L. BABAIANTZ. Un volume de 188 pages, avec 92

figures (17 Xx 25,5) : 1500 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boule-

vard Saint-Germain, Paris (VI®).

On sait l’éprneux problème diagnostique et thérapeutique que posent
les ulcérations gastriques : « En dépit de toutes les précisions apportées
jusqu’ici dans la connaissance du problème traité, ce dernier n’a rien
perdu de son intérêt ni de son actualité, rappelle dans sa préface le pro-
fesseur Babaïantz. II se pose encore journellement de manière parfois
angoissante, sur l’écran radioscopique et sur le négatoscope. Souvent
très difficile, hypothétique et surtout délicate — en raison de la respon-
sabilité qu’endosse le radiologiste par son interprétation —, une discrimi-
nation entre l’image dite « bénigne » et celle dite « maligne » est-elle
possible? Quelle sera la sanction thérapeutique qui en résultera? Ce
sont là les deux aspects essentiels du problème.»

La grande question reste en effet de poser Ie plus tôt possible Ie
diagnostic de carcinome gastrique, et dans cette recherche, le premier
plan appartient toujours à la radiologie. Mais faire un diagnostic pré-
coce de cancer gastrique ne consiste pas seulementà repérer sur les clichés
radiographiques de très petites lésions ; c’est aussi interprêter assez tôt,
comme bénignes ou malignes, des lésions ayant déjà une certaine étendue.
Ceci suppose une séméiologie radiologique claire et bien au point.
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Dans cet esprit l’auteur, adoptant la forme de la rétrospective sur
dossiers, a repris l’étude de toute une série de cas opérés dans le Service
universitaire de chirurgie de Lausanne — tous cas histologiquementcon-
trôlés. Il a revu de cette façon les dossiers cliniques et radtologiques de
tous les patients ayant subi une résection gastrique entre janvier 1950
et décembre 1954. que ce soit pour ulcère rond de Cruveilhier ou pour
carcinome gastrique.

La statistique comprend : 108 cas d’ulcères bénins, 16 cas d’ulcères
cancérisés, 9 cas de cancers ulcériformes (à l’exclusion des cancers végé-
tants ulcérés).

L’auteur expose les résultats que lui a suggérés cette confrontation
méthodique et propose des conclusions pratiques, pour le meilleur dépis-
tage et le meilleur traitement des cancers de l’estomac.

Le docteur Porcher dit dans sa préface : « C’est une excellente mise
au point, appuyée sur une bibliographie internationale méritoire, d’une
question qui pose, commele dit justement Cantardjis dans son intro-
duction, un problème quotidien, que nous sommes bien embarrassés de
résoudre, car les radiologistes doivent prendre leurs responsabilités et ne
pas se contenter d’une technique appliquée et d’un commentaire pure-
ment descriptif. »

GRANDES DIVISIONS DE L’OUVRAGE

I. Principes d’examen. — Technique de l’examen radiologique. — Séméiologie

radiologique.

II. Étude critique. — Remarques générales. — Les ulcères bénins. — Les sténoses

pyloriques. — Les ménisques. — Niches atypiques primitivement malignes. — Causes
rares d’images d’ulcération gastrique. — Les ulcères cancérisés. — Critères de bénignité

ou de malignité. — Le test thérapeutique. — Évolution des cancers gastriques.

Conclusions. — Bibliographie.

Technique chirurgicale en figures par les professeurs G. JEANNE-

NEY et J. MAGENDIE. Abdomen — Estomac — Intestin grèle — Gros

intestin — Foie — Voies biliaires — Rate — Pancréas — Gynécologie.

Un volume grand 1n-8° de 488 pages avec 1 625 figures dessinées

par S. Duprer (1956) : 8200 fr. G. Doin & Cie, éditeurs, 8,

place de l’Odéon, Paris (VI°).

Permettre au chirurgien de se familiariser avec une opération in-
habituelle, de revoir rapidement avant de prendre le bistouri les différents
temps d’une technique qu’il n’a pas pratiquée depuis quelques mois .. . ;
— Suppléer à l’isolement des petits centres chirurgicaux de la métro-

pole ou d’ailleurs, et, à défaut d’une bibliothèque importanteet fournie,
leur apporter un choix de techniques opératoires puisées dans de très
nombreux ouvrages, et qui ont subi victorieusement l’épreuve du
temps... ; 
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TROPHITE”
pour stimuler l’appétit et favoriser la croissance

Chaque dose (un comprimé ou une cuillerée à thé de 5 ce.) de ‘Trophite’ contient:

Vitamine By9, 25 mcg.; Vitamine B,, 10 mg.

Smith Kline & French e Montréal 9
*Marque déposée au Canada 731F
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COMPRIMÉ N° 451 “Sioof
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— Caractériser en le précisant, pour ceux de nos élèves qui se desti-
nentà la carrière chirurgicale, notre enseignement de tousles jours, et le
prolonger aussi pour nos jeunes médecins des troupes coloniales qui sont
appelés à prendre parfois, dans des conditions particulièrement difficiles
des responsabilités chirurgicales importantes .. . ; tels sont les buts que
se sont assignés les auteurs.

Ce Traité de technique chirurgicale en figures comporte un minimum
de texte : juste ce qu’il faut pour souligner et préciser la signification des
dessins auxquels le talent de M. Dupret a su garder leur haute valeur
didactique.

Le présent tome traite des opérations sur l’abdomen et le tube di-
gestif, le foie, la rate, le pancréas, et de la chirurgie gynécologique.
C’est-à-dire qu’il aura souvent l’heur d’être consulté.

Conçu essentiellement pour simplifier la tâche des jeunes chirurgiens,
c’est à eux qu’il est dédié ; 1l leur apportera avec un peu de l’expérience
de leurs aînés, une confiance et une sécurité accrues aux instants où 1ls
sentiront peser un peu lourdement peutêtre sur leurs épaules Ie poids de
certaines responsabilités chirurgicales. Mais 1l rendra également service
aux chirurgiens chevronnés en leur permettant de préciser certains détails
à la veille d’une intervention.

Action des radiations ionisantes sur l’organisme, par A. LACAS-

SAGNE, professeur honoraire au Collège de France, directeur hono-

raire de l’Institut du Radrum (section biologique et thérapeutique),

et G. GRICOUROFF, chef du Service d’histopathologie de Ia

Fondation Curie (Institut du Radium de l’université de Paris).

Deuxième édition entiérement revisée. Un volume de 198 pages,

avec 17 figures (17 x 25,5) : 1500 fr. Masson & Cie, éditeurs,

120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI*).

« Introduction à la radiothérapie », tel était le sous-titre de la pre-
mière édition, parue, en 1941, de cet ouvrage intitulé alors « Action des
radiations sur les tissus ». Aujourd’hui encore, 1l s’adresse avant tout
aux jeunes médecins exerçant ou se préparant à exercer une spécialité
nécessitant des connaissances de radiobiologie plus approfondies que celles
que l’on acquiert au cours des études médicales. Le but essentiel que
s’était proposé les auteurs reste donc inchangé : fournir au médecin
radiologiste une synthèse des faits connus concernant l’action du radium
et des rayons X sur les tissus et les organes.

Mais au cours des 15 dernières années et, notamment, depuis l’avè-
nement de la radioactivité artificielle, le domaine des radiations ionrsantes
s’est considérablement élargi. L’étude de l’énergie nucléaire a dépassé
le stade de l’expérimentation pure. L'utilisation scientifique, médicale,
industrielle des radio-éléments artificiels s’étend de jour en jour. Dans

(33)



134 Lavar MÉDpicAL Octobre 1957

les hôpitaux, dans les laboratoires de recherche (physique, chimique ou
biologique), dans les centrales atomiques, les risques d'exposition à une
irradiation générale par vore externe ou interne ne sont pas négligeables.
Ils rendent nécessaire une connaissance des faits essentiels de la radio-
biologie par un public beaucoup plus nombreux et moins spécialisé.
Dans ces conditions, le titre du volume a paru devoir être modifié dans
un sens à la fois plus précis et plus général : « Action des radiations
lonisantes sur l’organisme », en même temps qu’était revu Ie texte afin
d’y mentionner les travaux récents et de complêter la bibliographie.

Les corrections ou adjonctions indispensables ont été apportées au
texte antérieur en incorporant dans chaque chapitre des indications rela-
tives aux faits nouvellement acquis, notamment en ce qui concerne le
mécanisme de l’action biologique des radiations, les effets génétiques, les
altérations provoquées chez l’embryon, les modifications des tissus sangui-
formateurs, les altérations du cristallin, les effets de l’introduction des
radioéléments artificrels dans l’organisme. À la lumière des faits expé-
rimentaux récents et des observations consécutives à l’utilisation des
armes nucléaires, l’importance qu’il mérite a été donnée au chapitre de
l’irradiation totale.

GRANDES DIVISIONS DE L’OUVRAGE

Notions sur l’action biologique des radiations. — La peau. — Épithéliums de

revêtement. — Tube digestif et glandes annexes. — Système endocrinien. — Appareil

respiratoire. — Appareil urinaire. — Appareil génital mâle. — Appareil génital femelle.
— Embryon. — Sang et organes hémopoïétiques. — Tissus généraux. Squelette. Ap-

pareil locomoteur et vaisseaux. — Système nerveux et organes des sens. — Manifesta-

tions générales provoquéesparl’irradiation. Irradiation totale. — Généralités relatives

à l’action des radiations sur les tissus pathologiques.

Unebibliographie suit chaque chapitre.

Le traitement du diabète sucré, par R. BOULIN,. professeur à la

Faculté de médecine, médecin des hôpitaux de Paris. Bibliothèque

de thérapeutique médicale, directeur : professeur Raymond TurPIN.

Un volume in-8° de 402 pages (1956) : 3300 fr. G. Doin e* Cie,

éditeurs, 8, place de l’Odéon, Paris (VI®).

Ce nouvel ouvrage résume l’expérience de l’auteur relative au trai-
tement de plusieurs dizaines de milliers de diabétiques.

I! comporte tout d’abord l’étude complète de la diététique moderne
du diabétique.

Vient ensuite celle de toutes les insulines, françaises et étrangères,
dont Je mode d’action et le maniement sont indiqués dans des chapitres
séparés.

L’auteur s’attache ensuite au traitement des formes cliniques de la
maladie et des diverses complications du drabète sucré, le coma diabétique
en particulier.  
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Puis, différents chapitres sont consacrés à la grossesse chez les diabé-
tiques, à l’insuline envisagée sur le plan industriel, aux drogues hypo-
glycémiantes, en particulier aux nouveaux sulfamides, à la guérison et
à la prophylaxie du diabète sucré.

Cet ouvrage, qui ne comporte qu’un minimum de bibliographie.
donne unelarge place à la clinique et permet au lecteur même non spécia-
lisé de se familiariser avec le maniement du régime et des différents
types d’insuline.

Le diabète infantile et juvénile, par Pierre UHRY, médecin de l’hôpital

La Pitié, et Paul DUCAS,ancien chef de clinique médicale infantile,

avec la collaboration de Ed. ÉLIACHAR. Préface du professeur

Robert DEBRÉ. Un volume de 488 pages, avec 15 figures (16,5 X

25) : 3200 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, ‘boulevard Saint-

Germain, Paris VI¢). °

Tous les médecins d’enfants sont aujourd’hui intéressés par le
diabète. C’est que, considéré pendant longtemps comme une maladie
exceptionnelle au cours de l’enfance, le diabète apparaît en pratique
d’une réelle fréquence. D’autre part, la découverte de l’insuline, les
progrès des recherches expérimentales et physiologiques ont permis une
amélioration appréciable de la thérapeutique.

Ce véritable traité représente une « somme » de la question.
Les auteurs passent d’abord en revue l’influence de divers facteurs

(âge, sexe, race, milieu social, habitudes alimentaires, etc.) et le rôle
possible des traumatismes, des émotions, des maladies infectieuses si
courantes dans l’enfance, de certaines intoxications.

L’anatomie pathologique, la biochimie du glycogène et du glycose
forment deux chapitres de mises au point des connaissances actuelles,
les lésions rénales faisant l’objet d’un important développement.

La partie clinique représente en fait l’essentiel du volume : Les
modalités du début, la symptomatologie fonctionnelle et physique,
l’étude des divers équilibres glucidique, acido-cétosique, lipidique, proti-
dique, est faite d’une façon complète, précise et pratique, permettant au
médecin de suivre et de comprendre l’évolution de ces perturbations de
premier plan.

Le chapitre du coma diabétique revêt l’importance essentielle qu’il
comporte dans l’ensemble de l’évolution du diabète ; on y trouve tous
les éléments étiologiques, biologiques, diagnostiques et pronostiques
nécessaires à la compréhension de sa thérapeutique.

Le diabète du nourrisson, forme très particulière, fait l’objet d’un
chapitre isolé.

Des chapitres entièrement nouveaux par leur développement, font
leur part à l’importance de la croissance et du développement pubertaire,
du développement mentalet affectif, soulignant le rôle considérable joué
par le comportement du milieu familial.

(35)



136 LAavAaL MÉDICAL Octobre 1957

Les complications diverses de l’état diabétique sont ensuite envi-
sagées : tuberculose pulmonaire, complications hépatiques, ... Le syn-
drome de Mauriac comporte une étude spécialement détaillée et discutée.

Le problème si important des dégénérescences vasculaires, élément
actuel essentiel du pronostic lointain évolutif du diabète, comporte une
pertinente mise au point basée sur l’étude personnelle de 304 observa-
tions de jeunes diabétiques, série française la plus importante.

Enfin les complications oculaires, dentaires, sensorielles et cutanées,
les formes compliquées d’autres atteintes endocriniennes sont passées en
revue.

Un chapitre de traitements des plus détaillés du diabète, du coma
diabétique, de leur prophylaxie, termine l’ouvrage. Cet ensemble vient
affirmer le véritable rôle de maladie sociale de l’affection, souligné par
les applications pratiques dans tous les domaines de la vie de l’enfant
(vacances, études, choix d’un métier, etc.).

Commele dit dans la préface le professeur Robert Debré, 1l s’agit là
d’une étude « richement documentée, solidement charpentée, clairement
exposée ; solide et détaillée, elle permet de connaître tout l’essentiel du
sujet et sera pourles cliniciens et les biologistes un instrumentde travail
qu’aucun autre livre de langue française ne peut remplacer ».

DIVISION DE L’OUVRAGE

Préface. — Historique. — Étiologie. — Anatomie pathologique. — Biochimie du

glycogène et du glycose. — Symptomatologie. — Coma diabétique. — Évolution géné-
rale du diabète.— Le diabète du nourrisson. — Croissance et développement pubertaire.

— Développement mental et affectif. — Complications pulmonaires. — Complications
hépatiques. — Complications dites dégénératives. — Complications oculaires. — Le-

sions bucco-dentaires. — Complications diverses. — Diagnostic. — Traitement : Dié-

tétique. Insuline. Traitement hygiénique. Thérapeutique accessoire du diabète. —
Traitement du coma diabétique : Insulinothérapie. Méthodes de resucrage. Théra-

peutique alcalisante. Thérapeutique réhydratante. Correction de la cétose : la co-

carboxylase. Meédication associée.

Index. — Table des matiéres.  
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de lait de vache semi-écrémé permettra
d’obtenir des gains de poids plus satis-
faisants (que le lait condensé ou le lait

maternel).”

Prescrivez donc le DRYCO pour les
bébés prématurés . . . èt pour d’autres
régimes alimentaires.

*Gordon, H.H.: Feeding of Premature
Infants, Am.J. Dis. Child. Juin 1947.
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DRYcO Lait semi-écrémé ren-
forcé de vitamines A et D. C’est un aliment
pour bébés employé avec succes depuis plus
de 30 ans.

Pour obtenir des renseignements addition-
nels, écrivez a:

LA COMPAGNIE BORDEN, LTEE
Service des aliments pour régimes,

6290, rue Périnault, Montréal 9, Qué.
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CHRONIQUE,
VARIÉTÉS ET NOUVELLES

La guerre et la paix—

L’expérimentation sur l’homme—

Morale et droits médicaux

DIRECTIVES DU SOUVERAIN PONTIFE AUX MEMBRES DE LA VIIIC
ASSEMBLÉE DE L’ASSOCIATION MÉDICALE MONDIALE (30/9/1954)

Le 30 septembre 1954, S. S. Pie XII recevait dans l’après-midi, en
audience, les membres de la VIII° assemblée de l’Association médicale
mondiale, à la demande de leur président, le professeur Antonio Spinelli.
« sur les problèmes éthiques de la médecine, et en particulier sur l’attitude du
médecin devant la guerre aotmiqueet bactériologique et l’expérimentation sur
l’homme ». Voici le discours prononcé en français par Sa Sainteté, tel que
l’a publié l’Osservatore Romano du 2 octobre * :

Nous sommes heureux de Nous trouver encore une fois parmi les
médecins, commece fut si souvent le cas ces dernières années, et de leur
adresser quelques mots.

Vous Nous avez informé des buts de l’Association médicale mondiale
et des résultats obtenus pendant les sept années de son existence. C’est
avec grand intérêt que Nous avons pris connaissance de ces informations
et du grand nombre de tâches auxquelles vous avez consacré votre atten-
tion et vos efforts : prise de contact et groupement des Associations
médicales nationales ; échanges des expériences de chacun ; examen des
problèmes actuels des divers pays ; conventions formelles avec une série

* Nous reproduisons, aux numéros 5, 6, 7, 8 et 9, infra, les notes de l’Osservatore
Romano. Toutes ces citations déjà parues en leurs temps dans la Documentation
Catholique forment en effet un tout avec la présente allocution. — Les titres et sous-
titres sont de l’Osservatore Romano.
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d’organisations apparentées ; création d’un secrétariat général à New-
York, fondation d’une revue propre : World Medical Journal. A côté
de ces réalisations d’ordre plus administratif, fixation et mise en valeur de
quelques points importants de la profession et de l’état médical ; défense
de la réputation et de l’honneur de la corporation des médecins ; élabo-
ration d’un Code international d’éthique médicale, qui a déjà été reçu
par 42 nations ; acceptation d’une nouvelle rédaction du serment
d’Hippocrate (serment de Genève) ; condamnation officielle de l’eutha-
nasie. Et, parmi beaucoup d’autres questions, celles concernant la
transformation et le développement de l’enseignement universitaire pour
la formation des Jeunes médecins, et, plus encore, pour la recherche mé-
dicale. Nous n’avons mentionné1ci que quelques points. Au program-
me de l’actuel VIII® Congrès, vous avez encore ajouté, par exemple : les
devoirs du médecin en temps de guerre, en particulier de guerre bactério-
logique ; la position du médecin vis-à-vis de la guerre chimique et
atomique et de l’expérimentation sur l’homme.

L’aspect médical aussi bien que technique et administratif de ces
questions est votre domaine ; mais en ce qui concerne l’aspect moral et
Juridique, Nous voudrions attirer votre attention sur quelques points.
Unesérie de problèmes, qui vous occupent, Nous ont occupé Nous aussi
et firent l’objet d’allocutions spéciales. Ainsi, le 14 septembre 1953, aux
participants du premier Congrès international d’histopathologie du
système nerveux, Nous avons parlé (à leur demande même) des limites
morales des méthodes modernes de recherche et traitement. Nous avons
rattaché Nos explications à l’examen des trois principes d’où la médecine
déduit la justification de ces méthodes de recherches et de traitement:
l’intérêt scientifique de la médecine, l’intérêt du patient, l’intérêt de la
communauté, ou, comme on dit, le bien commun, bonum commune. 1
Dans une allocution aux membres du XVI® Congrès international de
médecine militaire, Nous avons exposé les principes essentiels de la
morale et du droit médical, leur origine, leur contenu et [eur application. 2
Le XXVI“ Congrès de l’Association Italienne d’urologie Nous avait posé
la question discutée : est-il moralement permis d’extirper un organe sain
pour empêcher la progression d’un mal qui menace la vie? Nous y
avons répondu dans une allocution du 8 octobre de l’année passée.3
Enfin, Nous avons touché les questions qui vous occupent durant le
présent Congrès, celles de l’appréciation morale de la guerre moderne
et de ses procédés, dans une allocution du 3 octobre 1953 aux participants
du VI* Congrès international de droit pénal. 4

SI, à présent, Nous ne faisons que mentionner brièvement quelques-
uns deces points, malgré leur Importance et leur portée, Nous espérons
que les explications données antérieurement pourront servir de complé-
ment ; pour ne pas trop allonger ce discours, Nous les reporterons chaque
fois intégralement en note.

1. Discorsi e Radiomessaggi, vol. XIV, p. 319-330.

2. 19 octobre 1953, ibid, vol. XV, p. 417-428.

3. Ibid, vol. XV, p. 373-365.

4. Ibid, vol. XV, p. 337-353.
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LA GUERRE ET LA PAIX

Que le médecin ait pendant la guerre un rôle, et un rôle privilégié,
c’est une évidence. A aucun autre moment, 1l n’y a tant à soigner et à
guérir, chez les soldats et les civils, les amis et les ennemis. II faut
concéder au médecin, sans restrictions, le droit naturel d’intervenir [a
où son aide est requise, et aussi le lui garantir par des conventionsinter-
nationales. Ce serait une aberration du jugement et du cœur que de
vouloir dénier à l’ennemi le secours médical et Ie laisser périr.

Le médecin a-t-il aussi un rôle à jouer dans l’élaboration, le perfec-
tionnement, l’accroissement des moyens de la guerre moderne, en parti-
culier des moyens de la guerre A. B. C.? On ne peut répondre à cette
question avant d’avoir d’abord résolu cette autre : « La guerre totale »
moderne, la guerre À. B. C. en particulier, est-elle permise en principe ?
Il ne peut subsister aucun doute, en particulier à cause des horreurs et des
immenses souffrances provoquées par la guerre moderne, que déclencher
celle-ci sans juste motif (c’est-à-dire, sans qu’elle soit imposée par une
injustice évidente et extrêmement grave, autrement inévitable) constitue
un « délit » digne des sanctions nationales et internationales les plus
sévères. L'on ne peut mêmepas en principe poser la question de licérte
de la guerre atomique, chimique et bactériologique, sinon dans le cas où
elle doit être jugée indispensable pour se défendre dans les conditions
indiquées. Mêmealors, cependant, 1l faut s’efforcer par tous les moyens
de l’éviter, grâce à des ententes internationales, ou de poser à son utili-
sation des limites assez nettes et étroites pour que ces effets restent Dornés
aux exigences strictes de la défense. Quand, toutefois, la mise en œuvre
de ce moyen entraîne une extension telle du mal qu’il échappe entièrement
au contrôle de l’homme, son utilisation doit être rejetée comme immorale.
Ici, il ne s’agirait plus de « défense » contre l’injustice et de la « sauve-
garde » nécessaire de possessions légitimes, mais de l’annihilation pure
et simple de toute vie humaineà l’intérieur du rayon d’action. Cela n’est
permis à aucuntitre.

Revenons au médecin. Si jamais, dansle cadre des limites indiquées,
une guerre moderne (A. B. C.) peutse justifier et se justifie en fait, la
question de la collaboration morale licite du médecin peut alors se poser.
Mais vous serez d’accord avec Nous : on préfère ne pas voir le médecin
occupé à une tâche de ce genre ; elle contraste trop avec son devoir pri-
mordial : porter secours et guérir, ne pas faire de tort ni tuer.

Ceci vous rendra compréhensibles le sens et la justification de
Nos explications antérieures ; ce que Nous avons dit sur la condamnation
de la guerre en général et sur la position et le rôle du médecin de guerre
(notes 5 et 6).

5. En première place se trouve le crime d’une guerre moderne, que n’exige pasla
nécessité inconditionnéede se défendre et qui entraîne — nous pouvonsle dire sans hésiter
— des ruines, des souffrances et des horreurs inimaginables. La communauté des
peuples doit compter avec les criminels sans conscience, qui, pour réaliser leurs plans
ambitieux, ne craignent pas de déclencher la guerre totale. Cestpourquoi, si les autres
peuples désirent protéger leur existence et leurs biens les plus précieux, et s’ils ne veulent
pas laisser les coudées franches aux malfaiteurs internationaux, 1l ne leur reste qu’à se
préparer pour le jour où ils devront se défendre. Ce droità se tenir sur la défensive, on
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L’EXPÉRIMENTATION SUR L’HOMME

D’après les informations qui Nous sont parvenues de votre part, vous
avez ajouté au programme primitif de votre Congrès actuel la question
de l’expérimentation sur l’homme vivant.

Quelle extension cette expérimentation peut prendre et à quels abus
elle peut condurre, les procès des médecins de l’après--guerre l’ont montré.

Nous Nous permettons de renvoyer à ce sujet à un passage d’un de
Nos précédents discours. 7
 

ne peutle refuser, même aujourd’hui, à aucun Etat. Cela ne change d’ailleurs absolu-
mentrien au fait que la guerre injuste est à placer au premier rang des délits les plus
graves, que le droit pénal international met au pilori, qu’il frappe des peines les plus
lourdes, et dont les auteurs restent en tout cas coupables et passibles du châtiment
prévu. (Allocution aux participants du VI° Congrès international de droit pénal, 3 oct.
1953. Discorsi e Radiomessaggi, vol. XV, p. 340-341.)

6. Ce point est décisif pour la position du médecin vis-à-vis de la guerre en général,
et de la guerre moderne en particulier. Le médecin est adversaire de la guerre et pro-
moteur de la paix. Autantilest prêt à guérir les blessures de la guerre, quand elles
existent déjà, autant il s’emploie, dans la mesure du possible, à les éviter.

La bonne volonté réciproque permet toujours d’éviter la guerre comme ultime
moyen de régler les différends entre les États. Voici quelques jours, nous avons encore
exprimé le désir que l’on punisse sur le plan international toute guerre, qui n’est pas
exigée par la nécessité absolue de se défendre contre une injustice très grave atteignant
la communauté, lorsqu’on ne peut l’empêcher par d’autres moyens et qu’il fautle faire
cependant sous peine d’accorderlibre champ dansles relations Internationalesàà la violence
brutale et au manque de conscience. Il ne suffit donc pas d’avoir à se défendre contre
n’importe quelle injustice pour utiliser la méthode violente de la guerre. Lorsque les
dommagesentraînés par cellecci ne sont pas comparables à ceux de l’« injustice tolérée »,
on peutavoir l’obligation de « subir l’injustice ».

Ce que Nous venons de développer vaut tout d’abord de la guerre À. B. C.
atomique, biologique et chimique. La question de savoir si elle peut devenir simple.
ment nécessaire pour se défendre contre une guerre À. B. C., qu’il nous suffise de l’avoir
posée ici. La réponse se déduira des mêmes principes, qui sont décisifs aujourd’hui, pour
permettre la guerre en général. En tous cas, une autre question se pose d’abord :
n’est-il pas possible par des ententes internationales, de proscrire et d’écarter efficacement
la guerre À. B. C.?

Après les horreurs des deux conflits mondiaux, nous n’avons pas besoin de rappeler
que toute apothéose de la guerre est à condamner comme une aberration de l’esprit et
du cœur. Certes, la force d’âmeet la bravoure jusqu’au don de la vie, quand le devoir
le demande, sont de grandes vertus ; mais vouloir provoquerla guerre parce qu ‘elle est
l’école des grandes vertus et une occasion de les pratiquer, devrait être qualifie de crime
et de folie.

Ce que Nousavons dit montre la direction, dans laquelle on trouvera la réponse à
cette autre question : le médecin peut-il mettre sa science et son activité au service de la
guerre À. B. C.?  L’«injustice », 1l ne peut jamais la soutenir, même au service de son
propre pays ; et lorsque ce type de guerre constitue une injustice, le médecin ne peut y
collaborer. (Allocution aux membres du XVI° Congrès international de médecine
militaire. Discorsi e Radiomessaggi, vol. XV, p. 421-422.)

7. Cependant pour la troisième fois revient la question : l’« intérêt médical de la
communauté » n’est-Il, dans son contenu et son extension, limité par aucune barrière
morale? Y a-t-il «pleins pouvoirs » pour chaque expérience médicale sérieuse sur
l’homme vivant? Lève-t-il les barrières qui valent encore pour l’intérêt de la science
ou de l’individu? Ou sous une autre formulation : l’autorité publique — à qui, préci-
sément, incombe le souci du bien commun — peut-elle donner au médecin le pouvoir de
tenter des essais sur l’individu dans l’intérêt de la science et de la communauté, afin
d’inventer et d’expérimenter des méthodes et procédés nouveaux, alors que ces essais
dépassent Ie droit de l’individu à disposer de lui-même ; l’autorité publique peut-elle  
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Que la recherche et la pratique médicale ne puissent se passer de
toute expérimentation sur l’homme vivant, on le comprend sans peine.
Mais il s’agit de savoir quels sont les présupposés nécessaires de l’expéri-
 

réellement, dans l’intérêt de la communauté, limiter ou supprimer même le droit de
l’individu sur son corps et sa vie, son intégrité corporelle et psychologique ?

Pour prévenir une objection : on suppose toujours qu’il s’agit de recherches
sérieuses, d’efforts honnêtes pour promouvoir la médecine théorique et pratique ; non de
quelque manœuvre, qui sert de prétexte scientifique pour couvrir d’autres buts et les
réaliser impunément.

En ce qui concerne les questions posées, beaucoup ont estimé, et estiment encore
aujourd’hui, qu’il faut y répondre par l’affrmative. Pour étayer leur conception, ils
invoquentle fait que l’individu est subordonnéà la communauté, que le bien de l’individu
doit céder le pas au bien communet lui être sacrifié. Ils ajoutent quele sacrifice d’un
individu aux fins de la recherche et de l’exploration scientifique profite finalement à
l’individu.

Les grands procès de l’après-guerre ont mis au jour une quantité effrayante de
documentsattestant le sacrifice de l’individu à l’« intérêt médical de la communauté ».
Ontrouve, dansles actes, des témoignages et des rapports qui montrent comment, avec
l’assentiment et même parfois sur un ordre formel de l’autorité publique, certains centres
de recherches exigeaient systématiquement qu’on leur fournit les hommes des camps de
concentration pourleurs expériences médicales, et commentonles livrait à ces centres :
tant d’hommes, tant de femmes, tant pourtelle expérience, tant pourtelle autre. Il
existe des rapports sur le déroulementet le résultat des expériences, sur les symptômes
objectifs et subjectifs observés chez les intéressés au cours des différentes phases de
l’expérimentation. On ne peutlire ces notes sans être saisi d’une profonde compassion
pour ces victimes, dont beaucoup sont allées à la mort, et sans être pris d’épouvante
devant pareille aberration de l’esprit et du cœur humain. Mais nous pouvons aussi
ajouter : les responsables de ces faits atroces n’ont rien fait de plus que répondre par
l’affirmative aux questions que nous avons posées, et tirer les conséquences pratiques de
cette affirmation.

L’intérêt de l’individu est-il à ce point subordonné à l’intérêt médical commun ou
transgresse-t-on ici, de bonne foi, peut-être, les exigences les plus élémentaires du droit
naturel, transgression que ne peut se permettre aucune recherche médicale ?

I faudrait fermerles yeux à la réalité pour croire qu’à l’heure actuelle on ne trouve
plus personne dans le monde de la médecine pour tenir et défendre les idées qui sont
à l’origine desfaits que Nous avonscités. Il suffit de suivre pendant quelque tempsles
rapportssurles essaiset les expériences médicales, pour se convaincre du contraire. On
se demande involontairement ce qui a autorisé tel médecin à oser telle intervention, et ce
ui pourrait jamais l’y autoriser. Avec une objectivité tranquille, l’expérience est

décrite dans son déroulement et dans ses effets ; on note ce qui se vérifie et ce qui ne se
vérifie pas. Sur la question de la licéité morale, pas un mot. Cette question existe
cependantet l’on ne peutla supprimer en la passant soussilence.

Pourautant que, dans les cas mentionnés,la justification morale de l’intervention
se tire du mandatde l’autorité publique, et donc de la subordination de l’individu à Ia
communauté, du bien individuel au bien social, elle repose sur une explication erronée de
ce principe. Il faut remarquer que l’homme dans son être personnel n’est pas ordonné
en fin de compte à l’utilité de la société, mais, au contraire, la communauté est là pour
l’homme.

La communauté est le grand moyen voulu par la nature et par Dieu pour régler
les échanges où se complètentles besoins réciproques, pour aider chacun à developper com-
plètement sa personnalité selon ses aptitudes individuelles et sociales. La communauté
considérée comme un tout n’est pas une unité physique qui subsiste en soi, et ses membres
individuels n’en sont pas des parties intégrantes. L'organisme physique des êtres vi-
vants, des plantes, des animaux ou de l’hommepossède entant que tout une unité qui
subsiste en soi ; chacun des membres, par exemple, la main, le pied, le cœur, l’œil est
une partie intégrante, destinée par tout son être à s’insérer dans l’ensemble de l’organis-
me. Hors de l'organisme,il n’a, par sa nature propre aucun sens, aucunefinalité ; il
est entièrement absorbé parla totalité de l’organisme, auquel ilse relie.

Il en va tout autrement dans la communauté morale et dans chaque organisme de
caractère purement moral. Le tout n’a pasici unité quisubsiste en soi, mais une simple

(41)
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   mentation, ses Iimites, ses obstacles, ses principes de base décisifs. Dans
les cas désespérés, quand le malade est perdu, si l’on n’intervient pas et
qu’il existe un médicament, un moyen, une opération qui, sans exclure tout
danger, gardent encore une certaine possibilité de succès, un esprit droit
et réfléchi admet sans plus que le médecin puisse, avec l’accord explicite
ou tacite du patient, procéder à l’application de ce traitement. Mais
la recherche,la vie et la pratique ne se limitent pas à de tels cas ; elles les
débordent et vont plus loin. Même chez des médecins sérieux et con-
sciencieux, on entend exprimer l’idée que si l’on ne se risque pas sur de
nouvelles voies, si l’on n’essaie pas de nouvelles méthodes, on freine le
progrès, quand on ne le paralyse pas complètement. Dans le domaine
des interventions chirurgicales surtout, on fait ressortir que maintes
opérations qui ne comportent aujourd’hui aucun danger spécial, ont
derrière elles un long passé et une longue expérience — le temps néces-
saire au médecin pour apprendre et s’exercer, — et qu’un nombre plus
ou moins grand de cas mortels marquentles débuts de ces procédés.

Il appartient à votre compétence professionnelle de répondre aux
questions qui concernent les présupposés médicaux et les indications de
l’expérimentation sur l’homme vivant. Cependant, la difficulté d’une
mise au point morale et juridique fait apparaître nécessaires quelques
indications.

Dans Notre allocution aux médecins militaires, Nous avons, en bref,
formulé les directives essentielles à ce sujet. 8

     
unité de finalité et d’action. Dans la communauté, les individus ne sont que collabora-
teurs et instruments pourla réalisation du but communautaire.

Que s’ensuit-il pour l’organisme physique? Le maître et l’usufruitier de cet orga-
nisme, qui possède une unité subsistante, peut disposer directement et immédiatement
des parties intégrantes, les membreset les organes, dansle cadre deleur finalité naturelle;
il peut intervenir également, aussi souvent et dans la mesure où le bien de l’ensemble le
demande, pour en paralyser, détruire, mutiler, séparer les membres. Mais, par contre,
quand le tout ne possède qu’une unité de finalité et d’action, son chef, c’est-à-dire dans le
cas présent, l’autorité publique, détient sans doute une autorité directe et le droit de
poser des exigencesà l’activité des parties, mais en aucun cas il ne peut disposer directe-
ment de son être physique. Aussi toute atteinte directe à son essence constitue un abus
de compétence de l’autorité. (Allocution au Premier Congrès international d’histo-
pathologie gn système nerveux, 14 septembre 1952. Discorst e Radiomessaggi, vol. XIV,
p. 325-328.

8. .. . Le médecin justifiait ses décisions par l’intérêt de la science, celui du patient
et celui du bien commun. L'intérêt de la science, il en a déjà été question. Quant à
celui du patient, le médecin n’a pas plus de droit à intervenir que le patient ne lui en
concède. Le patient, de son côté, l’individu lui-même n’a le droit de disposer de son
existence, de l’intégrité de son organisme, des organes particuliers et de leur capacité de
fonctionnement que dans la mesure où le bien de tout l’organisme l’exige.

Ceci donnela clë de la réponse à la question qui vous a occupés : le médecin peut-il
appliquer un remède dangereux, entreprendre des interventions probablement ou cer-
tainement mortelles, uniquement parce que le patient le veut ou y consent? De même
à la question en soi compréhensible pour le médecin travaillant juste derrière le front ou
à l’hôpital militaire : peut-il en cas de souffrances insupportables ou incurables et de
blessures horribles, administrer à la demande expresse du malade, des injections qui
équivalent à une euthanasie ?

Par rapport à l’intérêt de la communauté,l’autorité publique n’a en général aucun
droit à disposer de l’existence et de l’intégrité des organes de ses sujets innocents.
La question des peines corporelles et de la peine de mort, Nous ne l’examinons pasici,
puisque Nous parlons du médecin, non du bourreau. Comme l’État ne détient pas ce
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Pour traiter et résoudre ces problèmes, on met en jeu, commeon le
voit dans le texte cité, une série de principes moraux de l’importance
la plus fondamentale : la question des relations entre l’individu et la com-
munauté, celle du contenu et des limites du droit d’utiliser la propriété
d’autrui, la question des présupposés et de l’extension du principe de to-
talité, celle des relations entre la finalité individuelle et sociale de l’homme,
et d’autres semblables. Bien que ces questions n’appartiennent pas au
domaine spécifique de la médecine, celle-ci, en tout cas, doit en tenir
compte, à l’égal de n’importe quelle autre activité humaine.

Ce qui vaut du médecin à l’égard du patient, vaut aussi du médecin
envers lui-même. Il est soumis aux mêmes grands principes moraux et
Juridiques. Aussi ne peut-il pas non plus se prendre lui-même comme
objet d’expériences scientifiques ou pratiques, qui entraînent un dom-

mage sérieux ou menacentsa santé;; encore moins est-il autorisé à tenter
une intervention expérimentale qui, d’après un avis autorisé, puisse
entrainer mutilation ou suicide. En outre, il faut en dire autant des in-
firmiers et infirmières, et de quiconque est disposé à se prêter à des recher-
ches thérapeutiques. Ils ne peuvent pas se livrer à de telles expériences.
Ce refus de principe ne concerne pas le motif personnel de celui qui s’en-
gage, se sacrifie et se renonce au profitd’un malade ni le désir de collaborer
alavantage d’unescience sérieuse qui veut aider et servir. S’il s’agissait
de cela, la réponse affirmative irait de soi. Dans aucuneprofession, et en
particulier dans celle de médecin et d’infirmier, 1l ne manque pas de gens
qui sont prêts à se consacrer totalement à d’autres et au bien commun.
Mais 1l ne s’agit pas de ce motif et de cet engagement personnel ; dans
cette démarche, il s’agit en fin de compte de disposer d’un bien non per-
sonnel, sans en avoir le droit. L’homme n’est que l’usufruitier, non Ie
possesseur indépendant et le propriétaire de son corps, de sa vie et de
tout ce que le Créateur lui a donné pour qu’il en use, et cela conformé-
mentauxfins de la nature. Le principe fondamental : « Seul celui qui a
le droit de disposition est habilité à en faire usage, et encore, uniquement
dans les limites qui lui ont été fixées », est l’une des dernières et des plus
universelles normes d’action, auxquelles le jugement spontané et sain
se tient inébranlablement et sans lesquelles l’ordre juridique et celui de
la vie commune des hommes en société est impossible.

En ce qui concerne l’enlèvement de parties du corps d’un défunt
à des fins thérapeutiques, on ne peut pas permettre au médecin de traiter
le cadavre comme il le veut. Il revient à l’autorité publique d’établir des

 

droit direct de disposition, il ne peut donc pas le communiquer au médecin pour quelque
motif ou but que ce soit. La communautépolitique n’est pas un étre physique comme
rorganisme corporel, mais un tout qui ne possède qu’une unité de finalité et d’action ;
l’homme n'existe pas pour l'Etat, mais IBrat pour l’homme. Quandil s’agit d’êtres
sans raison, plantes ou animaux, I’ hommeestlibre de disposer de leur existence et de leur
vie (ce qui ne supprimepasobligation qu’il a, devant Dieu et sa propre dignité, d’éviter
les brutalités et lescruautéssans motifs), maisnon decelle d’autres hommes oude subor-
donnés.

Le médecin de guerre tire de là une orientation sûre qui, sans lui enlever la respon-
sabilité de sa décision, est susceptible de le garder des erreurs de jugement, en lui fournis-
sant une norme objective claire. (Allocution aux membres du XVIe Congrès international
de médecine militaire. Discorsi e Radiomessaggi, vol. XV, p. 420-421.)

(43)
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règles convenables. Mais elle non plus ne peut procéder arbitrairement.
Il y a des textes de loi contre lesquels on peut élever de sérieuses objections.
Une norme, comme celle qui permet au médecin, dans un sanatorium,
de prélever des parties du corps à des fins thérapeutiques, tout esprit de
lucre étant exclu, n’est pas admissible déjà en raison de la possibilité de
l’interpréter trop librement. Il faut aussi prendre en considération les
droits et les devoirs de ceux à qui incombe la charge du corps du défunt.
Finalement, 1l faut respecter les exigences de la morale naturelle, qui
défend de considérer et de traiter le cadavre de l’homme simplement
comme une chose ou commecelui d’un animal.

MORALE ET DROIT MÉDICAUX

Vous comprendrez qu’en parcourantla liste des résultats que vous
avez déjà obtenus au cours de sept années d’existence, l’élaboration d’un
Code international de morale médicale, déjà accepté par 42 pays, ait
éveillé tout particulièrement Notre intérêt.

On pourrait croire qu’il fût aisé de créer une morale médicale
mondiale et un droit médical mondial uniformes. La nature humaine
sans doute est la mêmesur toute la terre dansseslois et ses traits fonda-
mentaux ; le but de la science médicale, et donc celui du médecin sérieux,
sont aussi partout les mêmes : aider, guérir et prévenir, ne pas faire de
tort nituer. Ceci posé, il y a certaines choses qu’aucun médecin ne fait
qu’aucun médecin ne soutient ni ne justifie, mais qu’il condamne. De
même, il est des choses qu’aucun médecin n’omet, mais qu’il exige, au
contraire, et exécute. C’est, si vous voulez, le code d’honneur du médecin
et celui de ses devoirs.

Toutefois, en réalité, la morale médicale actuelle est encore bien loin
de constituer une morale mondiale uniforme et complète. II est relati-
vement peu de principes acceptés partout. Mais ce nombre relativement
petit est lui-même digne de considération et mérite d’être appprécié
hautement et. positivement comme point de départ d’un développement
ultérieur.

Au sujet de la morale médicale, Nous voudrions proposer à votre
considération les trois idées de base suivantes:

1. La morale médicale doit être basée sur l’être et la nature :

Et cela parce qu’elle doit répondre à l’essence de la nature humaine
et à ses lois et relations immanentes. Toutes les normes morales, celles
de la médecine aussi, procèdent nécessairementdes principes ontologiques
correspondants. De là vient la maxime : « Sois ce que tu es!» Voilà
pourquoi une morale médicale purement positiviste se renie elle-même.

2. La morale médicale doit être conforme à la raison, à la finalité, et
s’orienter d’après les valeurs:

La morale médicale ne vit pas dans les choses, mais dans les hommes,
dans les personnes, chez les médecins, dans leur jugement, leur personna-
lité, leur conception et leur réalisation des valeurs. La morale médicale
chez le médecin, ce sont les questions de conscience personnelles:  
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« Qu’impose cette norme d’action? Quelle est sa justification? » (c’est-
à-dire quelle finalité poursuit-elle et se fixe-t-elle?) « Quelle valeur
exprime-t-elle en elle-même, dans ses relations personnelles, dans sa
structure sociale?» Autrementdit : « De quoi s’agit-il ? », « Pourquoi ?
Dans quel but? Qu’est-ce que cela vaut? ». Des hommes moraux ne
peuvent être superficiels, et s’ils le sont, ils ne peuvent pasle rester.

3. La morale médicale doit être enracinée dans le transcendant:

Ce qui, en dernière instance, est établi par un homme, un homme
peut, en dernière instance, le supprimer et donc (si c’est nécessaire ou si
cela lui plait) 11 peut s’en dégager. Cela contredit la constance de la
nature humaine, la constance de sa destination et de sa finalité, cela
contredit aussi le caractère absolu et imprescriptible de ses exigences
essentielles. Celles-ci, en effet, ne disent pas : « Si, comme médecin, tu
veux bien juger et bien agir, fais ainsi!» Mais elles se manifestent, au
plus profond de la conscience personnelle, sous une tout autre forme:
« Tu dois bien agir, quoi qu’il en coûte ! Donc, tu dois agir ainsi et pas
autrement.» Ce caractère absolu des exigences morales se maintient,
que l’homme leur prête l’oreille ou non. Le devoir moral ne dépend pas
du plaisir de l’homme ! L'action morale seule est son affaire. Ce phéno-
mène, que l’on constate en tout temps, du caractère absolu de l’ordre
moral oblige à reconnaître que la morale médicale possède, en dernière
analyse, un fondementet unerègle transcendants. Dans Notre allocution
au Congrès de médecine militaire, Nous avons développé ces considéra-
tions et parlé du contrôle de la morale médicale 9.

Ajoutons un mot sur le droit médical, dont Nous avons jadis traité
plus en détail.

La vie des hommes en communauté exige des normes déterminées et
fermement délimitées, mais pas plus nombreuses que ne le demande le
bien commun. Les normes morales, par contre, s'étendent beaucoup
plus loin, sont beaucoup plus nombreuses et, sous maints aspects, moins
nettement délimitées, afin de permettre I’adaptation nécessaire aux exi-
gences Justifrées des cas particuliers. Le médecin pénètre profondément
dans la vie de l’individu et de la communauté, en vertu de la profession
qu’il exerce. Il a besoin dans la société d’un appui juridique large et
aussi d’une sécurité particulière pour sa personne et son action médicale.
D'autre part, la société veut une garantie de la capacité et de la compé-
tence de ceux qui se présentent et agissent comme médecins. T'out ceci
démontre la nécessité d’un droit médical, national et autant que possible

9. Le contrôle dernier et le plus élevé, c’est le Créateur lui-même : Dieu, nous ne
ferions pas justice aux principes fondamentaux de votre programmeet aux conséquences
qui en découlent, si Nous voulions les caractériser seulement comme des exigences de
l’humanité, comme des buts humanitaires. Ils le sont aussi, mais ils sont essentiellement
plus encore. La dernière source, d’où découlentleur force et leur dignité, c’est le Créa-
teur de la nature humaine. S’il s’agissait de principes élaborés par la seule volonté de
l’homme,alors leur obligation n’aurait pas plus de force que les hommes; ils pourraient
s’appliquer aujourd’hui et être dépassés demain ; un pays pourrait les accepter, un autre
les refuser. Il en va tout autrement, si l’autorité du Créateur intervient. Et les prin-
cipes de base de la morale médicale sont partie de la loi divine. Voilà le motif qui autorise
le médecin à mettre une confiance inconditionnée dans ces fondements de la morale
médicale. (Ibid. Discorsie Radiomessaggi, vol. XV, pp. 422-423.)
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international. Nonau sens d’un règlement détaillé fixé par des lois ;
au contraire, que l’État abandonne autant que possible l’élaboration de
ce règlement aux Chambres des médecins (nationales et internationales),
en leur attribuant les pouvoirs et sanctions nécessaires.  Qu’il se réserve
la haute surveillance, les dernières sanctions, l’intégration de l’Ordre
et des Chambres de médecins dans l’ensemble de la vie nationale.

Le droit médical, dans son contenu, doit exprimer la morale médicale,
en ceci du moins qu’il ne contienne rien d’opposé à la morale ; qu’il en
arrive à proposer tout ce qu’il devrait pour satisfaire aux exigences de
l’éthique naturelle, c’est, d’après l’expérience faite jusqu’à présent, un
souhait dontla réalisation est encore bien éloignée.

En résumé : la morale médicale est, en son dernier fondement,
basée sur l’être, sur la raison et sur Dieu : le droit médical dépend en
outre des hommes.

Nous avonsrelevé trois points dans le programmeabondant de votre
Congrès et Nous avons dit un mot de la guerre et de la paix, de l’expéri-
mentation sur l’homme, des efforts pour constituer une morale médicale
mondiale et un droit médical mondial.

Nous voulions ainsi stimuler et orienter votre jugement personnel
et contribuer, pour Notre part, aux progrès fructueux et à l’approfondis-
sement de votre travail.
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Caréna — Phénobarbital — Papavérine Syndromes cardiaques

Neurodystonies cardiaques Syndromes Cardio-rénaux
Œdèmes cardiaques, rénaux et hépatiques.

Dyspnées

CARENA-OUABAINE TRINITRINE-CARENA
AMPOULES LV. — COMPRIMES COMPRIMES

VASO-DILATATEUR — CORONARIEN

Spasmes vasculaires, Algies des cardiaques

 
 

 
 

Algies paroxystiques, état de mal angineux,
. oe ce.

Défaillance cardiaque, cceur sénile crises d’angine de poitrine.      

Laboratoire DELAGRANGE — Paris

Agents pour le Canada:

VINANT Limitée, 8355, boulevard Saint-Laurent, MONTREAL 11, P. Q.
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DE LA PREMIÈRE ENFANCE
JUSQU'À L'ADOLESCENCE

AVEC LES

SOULAGEMENT COMMOLE, SUR, EFFICACE DES
Malaises des Inoculations, de la Dentition, des

affections Allergiques et Miliaires, de la Courbature,

des Douleurs et de la Fièvre Associées au Rhume de

GOUTTES CORICIDIN-PÉDIATRIQUE
(ANTI-ALLERGIQUES, ANTIPYRÉTIQUES, ANALGÉSIQUES)

Une combinaison du plus sûr et du plus actif des

antihistaminiques avec des salicylates dont la

valeur est bien établie, tamponnée par l’acide

aminoacétique.

Composition:

CHLOR-TRIPOLON
SALICYLATE DE SODIUM
ACIDE AMINOACÉTIQUE

Dans un véhicule aqueux aromatisé à la framboise

pour administration orale. En flacons de 15 ce. avec

compte-gouttes calibré, en plastique.

Dose: 1, a 1.5 cc. toutesles 4 heures selon les besoins.

par cc. Laval Médical, Québec, octobre 1957 - Vol. 24- No 1
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POUR UN SOULAGEMENT TANGIBLE
DANS LA TENSION PREMENSTRUELLE

prescrivez un régime simple au DIAMOX : 15 à 14

comprimé par jour, selon le poids, commençant 5 à 10

jours avant les règles, ou à l'apparition des symptômes.

Le DIAMOX produit une amélioration immédiate du

bien-ê re physique et émotif chez ces patientes en en-
rayant promptementl’œdèmesouventassocié à la tension

 

prémenstruelle.

Diurétique se prêtant à des usages très variés, le

DIAMOX est très efficace pour mobiliser le liquide

œdémateux et pour prévenir l'accumulation de liquide.
 

Uneseule dose agit pendant 6 à 12 heures, ce qui produit

commodément une diurèse diurne. L'excrétion rénale

est généralement totale dans les 12 heures sans effets
cumulatifs.

diurétique non mercuriel

PRESENTATION : Comprimés Rainurés
de 250 mg. (Aussi en ampoules de 500
mg. pour administration parentérale).   

ACETAZOLAMIDE, LEDELEDERLE

VEN LEDERLE LABORATORIES DIVISION, NORTH AMERICAN CYANAMID LIMITED

5550, avenue Royalmount, Ville Mont-Royal, Montréal, Qué.C A 2
ANAD * Marque déposée.
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AEROPLANT
*

Un pansement transparent, élastique, occlusif, sté-

rile pour usage général en chirurgie.

Aeroplast s’applique par aerosol directement de son

contenant.

Aeroplast est inerte au point de vue biologique et

chimique.

Aeroplast remplace avec avantage les pansements

de gaze conventionnels sur les plaies chirurgicales

ou autres, brûlures,etc.

Aeroplast est vendu dans son contenant « aerosol »

de 6 oz.

*

DISTRIBUÉ PAR

Fisher © Burpe Québec, Ltée

312 EST, RUE SHERBROOKE
MONTRÉAL, QUÉBEC

 

Autrefois: PIERRE MERCIER & CIE LTÉE

  Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24 - No 1 — 77
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La firme

GERALD PAQUETTE
Limitée

 

FABRICANT DE MOBILIER EN MÉTAL

POUR COLLÈGES, HÔPITAUX ET LABORATOIRES

 

Nos tables de laboratoires, de toutes dimensions et de tous les modèles,

sont conçues pour rencontrer les besoins des professeurs de sciences.

  

  

Nos sorbonnes pour
l’évacuation des gaz délétères,

ainsi que nos armoires murales, sont de
qualité supérieure.

 

 

 

USINES ET BUREAUX:
6003, côte de Liesse, - Montréal 9, Canada.

BERNARD GAGNER, B.A.

Directeur technique des projets de laboratoire.  
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CENCO
où la qualité est notre responsabilité

CENTRAL SCIENTIFIC CO. OF CANADA, LTD.

7275, RUE SAINT-URBAIN,

MONTRÉAL

BERNARD GAGNER, B.A.,

directeur régional des ventes techniques.

POLYTEGHNOS,Inc.
MONTREAL

Agent exclusif de la «lave émaillée »

BERNARD GAGNER, B.A.

président.    Laval Médical, Québec, octobre 1957 — Vol. 24— No 1 — 79



 

SUP EUDOL
TRIPLE

DOULEUR

SUPPOSITOIRES D’EUDOL
OXYCODEINONE 1/3gr (20mg)
THENYLPYRAMINE
SCOPOLAMINE

  

    

  
 

CORPORATION PHARMACEUTIQUE FRANÇAISE LTÉE .MONTRÉAL
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SIROP EXPECTORANT ET ANTISEPTIQUE

TUSSOIYSE
CODEINONE
LYSE LATOUX

DIHYDRO-CODÉINONE , ni toxique, ni hypnotique.
même action que 2gr de codéine àonce

ETHER GAIACO-GLYCERIQUE. DÉSOXYÉPHÉDRINE . CHLOROPHYLLE
on de narcotique pour échantitton)    

CORPORATION PHARMACEUTIQUE FRANÇAISE LTÉE — MONTRÉAL
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Le peu Snmidi inamivis VEER WAnl RE I EEE ËPassdeAPENÉS
choisissez le niveau de protection vitaminique requis pour le nourrisson

Nn Vitamines DECA-VI-SOL A, D, C, Bi, B2,
niacinamide, biotine, panthénol, Bs et B12.

ER ma Vitamines POLY-VI-SOL A, D, C, Bi, B2 et
niacinamide.

10 vitamines nutritives essentielles, Vitamines TRI-VI-SOL A, D, C.

y compris Biz stable DECA-VI-SOL, POLY-VI-SOLet
TRI-VI-SOL

© Très stables, n'exigent pas de

N mn réfrigération.

e Bien acceptées—goût exceptionnellement

pe EN agréable, pas d'arrière-goût désagréable

e Dosage précis assuré—peuventêtre servies

3 vitamines de base directement dans la bouche du bébé.

Poly-Vi- Sol
6 vitamines essentielles

Flacons de 15 cc., 30 cc.

.et 50 cc. économique

munis du compte-gouttes

gradué "Safti-Dropper"

de Mead en plastique

incassable.

 

MEAD JOHNSON
EMBLÈMEDE SERVICE À LA PROFESSION MÉDICALE

MONTRÉAL e TORONTO e BELLEVILLE
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ANGOISSE - SOUCIS - CEPHALEE - TENSION
- .. SYMmptômes pré-menstruels caractéristiques  

  

     

mu *  DETEND ET L'ESPRIT
a ET LE MUSCLE

“En raison de la détente, a la fois
somatique et psychique .. . je vois
dans le méprobamate une arme :
importante venantgrossir l’arsenal
thérapeutique utile du praticien
général et du gynécologue.”

Eu | V. M. Pennington, M.D.,

MEPROBAMATE J.A.M.A. Vol. 164, No. 6(8 juin 1957).

 

  
 

(dicarbamate du 2-méthyl- Littérature détaillée adressée sur demande

2-n-propyl-1.3-propanediol)

Brevet No. 537437, 1957 Hyetlk
Présentation: Comprimés Equanil :

(divisibles) à 400 mg., en flacons de 50 comprimés : MARQUE DEPOSEE
WALKERVILLE, ONTARIO

MONCTON * MONTRÉAL
WINNIPEG « YANCOUYER   : *Marque Déposée
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Nous présentons les microscopes

  NA
MICROSTARM modèles ? et 4

 

Microscopes d'une conception nouvelle et de

haute qualité - une fabrication d'American Optical

@ LIGNES MODERNES     

  

@ ÉLÉGANTS Microstar 4
avec caméra ne 635

@ PRATIQUES

@ DE MANIEMENT FACILE

a

Les «MICROSTAR », modèle 2, sont fournis avec tête oblique ; monoculaire, bino-

culaire ou trinoculaire — une platine à mouvement vertical pour la mise au foyer,

mouvementlent et mouvement micrométrique contrôlés par des boutons concentriques:

chariot gradué ou non gradué ; condensateur Abbe réglable en hauteur par pignon et
crémaillère : objectifs et oculaires au choix.

LE MICROSTAR, modèle 4, comprend en plus une base à éclairage intégral.

Demandez notre notice SB 124

CANADIAN LABORATORY SUPPLIES

MONTRÉAL TORONTO
OTTAWA WINNIPEG EDMONTON    
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L'ÉLITE INTELLECTUELLE ET L’HYGIÈNE
 

 

 

La collaboration de l’élite intellectuelle d’une nation avec
les chefs de file de chaque branchede l’activité humaine constitue
une garantie de succès.

Plus que tout autre, l’hygiéniste le reconnaît. La création
d’une mentalité est indispensable.

Qui, plus que nos classes dirigeantes, peut exercer une heu-
reuse influence quand il s’agit de faire disparaître certains pré-
jugés : opposition aux méthodes préventives, à la quarantaine
en cas de maladie contagieuse dans une famille, habitude de se
soigner soi-même, recours au rebouteur et autre charlatan.

Ces préjugés nous causent des pertes économiques considé-
rables : activités sociales réduites, rendement scolaire diminué,

7 * A ,

conséquences funestes pour le bien-être présent et futur des
enfants : en somme une perte de capital humain et monétaire

ye ; : ne
qu’il faut enrayer. Un meilleur enseignement de 1'hygiéne con-
tribuerait dans une large mesure à modifier ce déplorable état
d’esprit.

Que l’élite intellectuelle collabore avec les hygiénistes et,
quand plusieurs générations auront successivement bénéficié de
l’hygiène, une mentalité favorable existera à cet égard ; des
résultats plus encourageants s’ensuivront, le jour viendra où nos
taux de mortalité et de morbidité, infiniment diminués, occuperont
des places d'honneur parmi ceux de notre pays et de l'étranger.

  

  

  

 

LE MINISTÈRE DE LA SANTÉ DE LA PROVINCE DE QUÉBEC
Honorable Dr J.-H.-A. PAQUETTE, M.p., Docteur Jean GREGOIRE, m.p.,

ministre. sous-ministre.
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LE)
Téléphone : TE. 7-7950

PAUL FOURNIER
FER ORNEMENTAL

Spécialités :

FER ARTISTIQUE, FER ORNEMENTAL: INTÉRIEUR ET EXTÉRIEUR.

AMEUBLEMENT DE CLUB, RESTAURANT, HÔTEL, MAISON, BUREAU, PARTERRE.

SOUDURES DE TOUS GENRES.

REMBOURRAGE DE TOUS GENRES.

134, côte du Passage, - LEVIS.      
Téléphone : LA. 2-3679

DRAPERIES THEATRALES, Enr.
BERCHMANS BERUBE, propriétaire

CONFECTION ET INSTALLATION DE TOUS GENRES

SCENE DE THEATRE ET FENETRES, ETC.
=“

MATÉRIELS À L’ÉPREUVE DU FEU

18, rue Lachevrotière, Québec 4. - Case postale 102, Québec 4 
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Téléphone : LA. 2-6876

   
 

GERARD POULIN, Inc.
A Clavigraphes « Smith-Corona »

DHÔTOGR A Ameublements de bureaux - Machines À dicter

92, côte d’Abraham, Québec.

  Téléphone : LA. 3-2449

 

W. BRINDAMOUR
Spécialité:

REFRIGERATEURS — LABORATOIRES ET HOPITAUX

415, Première Rue,  Québec.

  « Messieurs les médecins trouveront à nos établissements

un assorliment très varié d'articles pour la profession. »

J.-E. LIVERNOIS, Ltée
Téléphone: LA. 2-5214 Rue SAINT-JEAN, QUÉBEC.

SPÉCIALITÉ: CINÉ-PHOTOGRAPHIE

Succursale : 19, rue Buade

  Achetez toujours vos

FOURRURES
des experts pour plus de satisfaction

J.-O. NADEAU & FILS, Enr.
160, côte d’Abraham, Québec. Téléphone : LA. 2-6429

 Téléphone : LA. 2-1557

 
Boîte postale 1157

MARITIME OPTICAL COMPANY LTD.
OPTIQUE EN GROS

Instruments d’ophtalmologie - Télescopes pour astronomie

103, rue SAINT-JEAN, QUEBEC.

SUCCURSALES : CHICOUTIMI - DRUMMONDVILLE - TROIS-RIVIERES 
86 —
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LA CIGARETTE LA PLUS DOUCE, LA PLUS SAVOUREUSE

Téléphone : LA. 4-3521

ROGER DUSSAULT
DECORATEUR-ENSEMBLIER

Membre de la Société des Décorateurs-Ensembliers du Québec

Membrede l'American Institute of Decorators

190 ouest, Grande-Allée, Québec 6.
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Téléphone : LA. 4-2454

CHARRIER & DUGAL, Inc.
IMPRIMEURS - LITHOGRAPHES

Tous travaux d’imprimerie et de lithographie :

CALENDRIERS D'ART RELIGIEUX

REVUES - LIVRES —- ANNUAIRES - MANUELS - BROCHURES

CIRCULAIRES ET DEPLIANTS DE LUXE, ETC.

UN ARTISTE DESSINATEUR ATTACHE A NOS ATELIERS

590, rue Saint-Roch, - - Québec 2.
(Angle Saint-Roch et Saint-Vallier)

 

 

  

 

 

HYGIENE et ECONOMIE

Le TERRAZZO est le matériau le plus populaire lorsqu’il s’agit d’hy-
giène, d’économie, de beauté et de durabilité. Il coûte «moins au pied
par année » que n'importe lequel autre genre de planchers ou de couvre-
planchers.

 

Faites spécifier et aidez-nous à populariser le TERRAZZO dont les cou-
leurs et les dessins ne sont limités que par l’ingéniosité des architectes
ou des ingénieurs.

D
PAUL: E-JOBIN, raésnent +0 =
ae J =

LA C/E DEMARBRE ET DE TUILE DE QUEBEC Lurie
QUEBEC MARBLE & TILE COMPANY UMITED ———=
EE 327. RUE DORCHESTER. QUEBEC

"Oil. sunenau 26900

      

 

 

 

SPÉCIALITÉS : TERRAZZO SOUS TOUTES SES FORMES — TUILE DE TOUS GENRES — MARBRE DE

CONSTRUCTION.       
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NOUVELLES PHARMACEUTIQUES

Hoffmann-La Roche présentent « Lorfan »

Le ler octobre, la Compagnie Hoffmann-La Roche, Limitée, lancera le Lorfan
« Roche », nouvel antagoniste des narcotiques, pour combattre la dépression respira-
toire causée par les narcotiques.

Jusqu’a présent, Lorfan a été employé avec succès dans des expériences réalisées
sur plus de 10 000 patients soit avant, après ou durant l’intervention chirurgicale, soit
durant le travail ou chez le nouveau-né ; chez les patients non-opérés atteints de dou-
leurs intenses.

A des doses appropriées, Lorfan soulage la dépression respiratoire sans affecter
Panalgesie. . habituellement dans la minute qui suit l’administration, effet dure
de 2 à 5 heures. Cependant, Lorfan ne soulage que la dépression respiratoire causée
par les narcotiques ; 1l n’affecte aucun autre type de dépression respiratoire.

En administration concomitante, Lorfan amplifie l’utilité de divers narcotiques
par l’antagonisme spécifique exercé sur la dépression respiratoire engendrée par les
narcotiques, sans pour autant abolir l’analgésie.

Lorfan (marque Roche du tartrate de levallorphan) est présenté sous forme de
solution contenant 1 mg./cc. de tartrate de 1-3-hydroxy-N-allylmorphinane pour usage
parentéral. Vials multi-doses de 10 cc. ampoules de 1 ce.

Aucun formulaire de narcotique exigé, car Lorfan n’est pas un narcotique.

Prévention et traitement des complications de la fièvre asiatique

L’épidémie de fièvre asiatique, qui a maintenant atteint le Canada et qui va sans
doute s’y propager, est dangereuse non en elle-même, mais par la gravité des infections
secondaires.

Mêmesi la plupart des infections secondaires peuvent être combattues, la résis-
tance croissante des bactéries aux agents antibiotiques constitue un danger réel qui
nécessite une chimiothérapie spéciale. Les sulfamides, Elkosin par exemple, employés
seuls ou combinés à un antibiotique approprié, se révèlent de plus en plus précieux.

I faut autant que possible identifier le microbe pathogène de surinfection et re-
courir à un médicament chimio-thérapeutique efficace. Toutefois, on aura soin de
réserver les antibiotiques pour les cas d’urgence et pour une thérapie spécifique.

Un traitement immédiat ou prophylactique joue un rôle d'importance vitale à
cause du développement rapide de ces infections secondaires. La thérapeutique de
choix devra êtreefficace contre les principaux organismes infectieux, causes des compli-
cations de la grippe. En outre, elle ne devra pas engendrer de toxicité ou d’effets se-
condaires généralisés ou encore nuire aux opérations bactériologiques destinées à identi-
fier les microbes athogènes.

Le sulfamide sûr et idéal à la fois pour la prévention et pour le traitement de ces
complications est Elkosin (sulfisomidine). Agent bactériostatique, il renferme dans
son vaste spectre les bactéries les plus actives, causes des infections secondaires de la
grippe.

Les propriétés et l’efficacité éprouvées d’Elkosin nous permettent de dire que nous
possédons là une arme puissante contre l’influenza.

COMPAGNIE CIBA LIMITÉE
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Pour une détente
après un dur labeur /

RIEN NE VAUT

Un Système HAUTE FIDÉLITÉ

STROMBERG CARLSON

® MAGUIRE, vend, fabrique

et installe des systèmes de haute
fidélité pour ceux dont louie
peut entendre la différence.

@ La compétence de notre mai-
son dans le domaine de la haute
fidélité, n’est pas une coïnciden-
ce, mais le résultat d’étude et
d'expérience.

@ Une visite à notre salon de

démonstration vous en convain-

cra.

@ Une attention particulière
,_e > ,

aux résidents de l’extérieur. 
AU PRIX DE GROS

MAGUIRE ELECTRIC,Limité
 

LES PLUS GRANDS SPÉCIALISTES EN HAUTE FIDÉLITÉ   
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SYSTÈMES À HAUTE FIDÉLITÉ - ENREGISTREUSES - PROJECTEURS - INTERCOMS - ETC

CENTRE AUDIO-VISUEL, Inc.
Spécialites en techniques de communication de la pensée par le son et par l’image

ÉDIFICE LA CENTRALE AUDIO-VISUELLE 452, rue des Forges,

Téléphone : FR. 5-4009 Trois-Rivières, Qué.

 

 

Téléphone : LA. 7-3568

A.-F. BARDOU
MEMBRE DU F.T,D,

JARDINIER-FLEURISTE

1091, chemin Saint-Louis, - - QUEBEC.

 

 

550 EST, RUE SAINT-VALLIER, QUÉBEC. TÉL.: LA. 2-5233
TAPIS

LINOLEUM ie OCHETTEsFILS TEXTILES

+

 

 

Téléphone : LA. 3-6491

QUEBEC READY-MIX, Inc.
60, rue GOUPIL, RA SAINT-PASCAL-BAYLON, Québec.
 

 

HUILE - COMBUSTIBLE - CHARBON

CANADIAN IMPORT COMPANY
83, rue Dalhousie, Québec. - LA. 2-1221

 

  PUBLICITE = AFFAIRES Depuis 16 ans au service des arts graphiques

LA PHOTOGRAVURE ARTISTIQUE, INC.
Dessin — Clichés - Électros - Photos - Retouche - Flans

288 est, rue Arago, Québec. - Téléphone : LA. 4-2438   
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Bureau : LA. 9-2949
Téléphones { Purest: : MA. 3.3025

AUDET PHOTOGRAVURE, INC.

191 est, rue Saint-Vallier, - Québec 2, P.Q.
 

 

Téléphone : MU. 3-3461

PIERRE RINFRET
ARCHITECTE

1134, chemin Saint-Louis, Québec 6.

Téléphone : LA. 4-0775

Louis Fréchette
Gravure - Embossage — Impressions en relief

550, rue Saint-Jean, - Québec.
 

 

Téléphone : LA. 4-3451

TREMBLAY & FRERE, Enr.
ENTREPRENEURS-PEINTRES

2325, boul. Cardinal-Villeneuve, Québec 3, P.Q.

F.-G. ROULEAU, prop. Téléphone : LA. 4-2475

LA CIE D'OPTIQUE CHAMPLAIN, Ltée
MICROSCOPES, INSTRUMENTS D’OPTIQUE

75, rue Saint-Jean, - Québec.
 

 

Téléphone : LA. 5-4823

Clément & Clément, Inc.
Clavigraphes et machines à additionner Underwood

VENTE - SERVICE — LOCATION

511 est, boulevard Charest, - Québec.

(face a la Cie Paquet)

Messieurs les Médecins trouveront à nos magasins
un choix complet d'ameublement de bureau

TERREAU & RACINE, Limitée
FONDEURS ET MARCHANDS

194 à 228, rue Saint-Paul, - Québec.

 

 

Il y a une succursale dans votre localité

pour vous s:rvir

LA BANQUE D’ÉCONOMIE DE QUÉBEC
(THE QUEBEC SAVINGS BANK)

Siège social : NO 21, rue Saint-Jean, Québec.

Tél. : LA. 2-1239 L.-Euc. Barry, président

O. PICARD & FILS, Inc.
PLOMBERIE —- CHAUFFAGE - ÉLECTRICITÉ
VENTILATION — BROLEURS A L’HUILE

85, rue Simard, Québec 6, P. Q.

 

 

P. L’'HÉRAULT,prop. Tél. : MU. 3-0922

La Vitrerie Moderne, Enr.
TOUS TRAVAUX SUR VERRE

535, rue Saint-Germain, Québec.

Téléphone : LA. 2-2091

J.-ANTONIN MARQUIS
PHARMACIEN

Directeur de l'École de Pharmacie de l’Université Laval

501, 3e Avenue, - Québec.
 

 

Téléphone : LA. 7-4523

LUCIEN MAINGUY, D.s.a.
ARCHITECTE

1045, avenue CHAUMONT, - SILLERY.

Téléphone : LA. 5-5158

GÉRALD MARTINEAU
CLAVIGRAPHES

480, rue Dorchester, - Québec.

 

  Téléphone : LA. 4-4366 Fondée en 1922

E.-A. ROUSSEAU, Enr.
ÉBÉNISTE

Manufacturier d’ameublement

LABORATOIRE - ÉGLISE - ÉCOLE

100, rue Dorchester, - Québec.   Téléphone : LA. 9-1321

BOIVIN & LEVASSEUR, Enr.
MEUBLES ET ACCESSOIRES DE BUREAU

Meubles commerciaux

15, rue Saint-Pierre, - Québec.
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CONTRIBUTION DE

KOMO CONSTRUCTION
LIMITÉE

AMÉDÉE DEMERS, président.  
 
 

 

(Maison fondée en 1845) H.-Jules LÉPINE, président et gérant.

GERMAIN LÉPINE, Limitée
Service d’ambulance jour et nuit pour la ville et l’extérieur

715 est, rue Saint-Vallier,

38, rue Turnbull, Québec. Téléphone : LA. 2-6466

 

 

Téléphone : LA. 2-3369

J.-G. TROTTIER
Agent manufacturier

THE HUGHES OWENS Co., Ltd. HOP-SCO, Enr. BOND CHALKBOARDCo.

980-982, avenue de Salaberry, - Québec.   
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Téléphone : LA. 2-7065

La Cr MARTINEAU ÉLECTRIQUE, Limitée
EN GROS SEULEMENT

APPAREILS D’ECLAIRAGE, ACCESSOIRES ELECTRIQUES

860 est, rue du ROI, - QUEBEC.
 

 

Téléphone : LA. 2-1235

PHARMACIE SOUCY

999, avenue Cartier, -:- Québec.
 

 

Tél. : LI. 3-3234 J.-R. BOUCHARD,

7) Sous-gérant de Division

ind
t Un AENER ,  

Spécialité : Toiture en caoutchouc

448 est. rue Jacques-Cartier, - Chicoutimi, P.Q.
 

 

GERMAIN CHABOT, anb.s.a

 

 

ARCHITECTE

Domicile: 1290, des Gouverneurs Bureau : 236, rue Saint-Jean
Téléphone : LA. 7-8256 Téléphone : LA. 2-6511

MENUISERIE COMPTOIRS, ARMOIRES ET AMEUBLEMENTS DIVERS

ROMÉO VACHON, Inc.
Manufacturiers de portes et de châssis

30, rue Marie-de-l’Incarnation, Québec. -;- Téléphone: MU. 3-3409
 

 

Téléphone : LA. 9-3351

  
 

 

Chauffage - Ventilation - Réfrigération - Air conditionné

97, côte d’Abraham, - - Québec.

Fernand TURCOTTE Philippe LETOURNEAU

Tél. : LA. 7-3754 Tél. : LA. 7-3595

TURCOTTE & LÉTOURNEAU,Inc.
Plomberie - Chauffage - Électricité - Accessoires électriques

Spécialité : Système de chauffage à l’huile et à rayonnement

374, rue DU ROI, Québec. - Téléphone : LA. 2-5647   
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES ANNONCEURS

 

A

Ames Company of Canada, Ltd.......... 10, 70

Anglo-French Drug Cie, Ltée... ... 1, Couv. III

Arcand, Jean......12202000 00 ea ee na nan ae 0 + 34

Audet Photogravure, Inc................... 92

A vendre..…....2220220 02 aan en ea ee ne na nan ne 71

Ayerst, McKenna & Harrison, Ltée... Couv. IV

B

Banque Canadienne Nationale............. 12

Banque d'Économie..............0.000000 92

Bardou, A.-F....1122020 000020 aan ae aan 91

Bérubé, Berchmans. ...................... 85

Boivin & Levasseur, Enr................... 92

Borden Company, Ltd..................... 64

Bouchard, Inc., J.-A-Y.. oiiaan 94

Bouchard, J-R........ o.oo ea aa een eue ne 94

Brindamour, W.............. ii... 86

Bristol Laboratories... ................. 62, 63

British Drug Houses (Canada), Ltd......... 52

Brunet & Cie, Ltée, W.. .................. 63

Burroughs, Wellcome & Co................ 25

C

Canada Drug Co.......ccvvvv iin. 28

Canadian Import Co... .................... 91

Canadian Laboratory Supplies. ............ 83

Canada Médical, Enr...................... 91

Centre Audio-Visuel, Inc... ................ 91

Chabot, Germain. ........................ 94

Charrier & Dugal, Inc... ................... 88

Ciba, LaCie, Ltée. .................... 97, 98

Cie de Marbre & de Tuile de Québec, Ltée.. 88

Cie d'Optique Champlain, Ltée. ............ 92

Claire-Fontaine, Ltée. .................... 93

Clément & Clément, Ltée. ................ 92

Communiqué (Roussel). ................... 62

Coronet Drug Company. .................. 23

D

Dussault, Ltée, Roger. .................... 87

E

Eddé, Ltée, Jo. ooo ii iiiinnnnnnnns 2, 30
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F

Fisher & Burpe Québec, Ltée. ............. 77

Fournier, Paul... ........................ 85

Fréchette, Louis. ......................... 92

Frosst & Co., Charles E,...... 8, 35, 36, 56, 57

G

Geigy Pharmaceuticals (Can.), Ltd. ........ 16

H

Harris, Limitée, J.-A... ................... 33

Herdt & Charton, Inc........... 45, 47, 49, 51

Hoechst Pharmaceuticals Can., Ltd... ...... 39

Hoffmann-La Roche, Ltée... ... ......... 72, 73

Horner, Ltd., Frank W.. . ............. .... 26

I

Imperial Tobacco Sales of Canada.......... 87

K

Komo Construction, Ltée. ................. 93

L

Laboratoire Abbott, Ltée..............…. 41, 42

Laboratoire Demers, Enr............... 21, 22

Laboratoire Jean Olive. ................ 38, 80

Laboratoire Marois, Ltée. . . ............... 12

Laboratoire Nadeau, Ltée... .............. 12

Laiterie Laval, Enr.. ...................... 29

Lederle Laboratories. .................. 66, 76

Lépine, Ltée, Germain. ................... 93

Lippincott, Ltd., J.B... .................. 37

Livernois, Ltée, J.-E... ................... 86

M

Maguire Electric, Ltd. . ................... 90

Mainguy, Lucien. . . ................. ce... 92

Maritime Optical Co., Ltd. ................ 86

Marquis, Pharmacie J.-Antonin............. 92



TABLE ALPHABÉTIQUE DES ANNONCEURS (suite)

——

Martineau Électrique, Ltée, La Cie.......…. 94

Martineau, Gérald. ........... coon... 92

Mead, Johnson & Co.,Ltd. .......... 24, 68, 81

Medicolab, Inc... .. ......... civ. 37

Merck, Sharp & Dohme. .................. 54

Merrell Co., William S.................. 32, 50

Michel, Inc.,, Claude. ..................... 5,6

Ministéere dela Santé. .................. 65, 84

N

Nadeau & Fils, Enr, J-O......2012200000 86

Nestlé (Canada), Ltd.......222 0202021 60

Nordic Biochemicals, Ltd...........00.0.0.... 11

P

Paquette, Ltée, Gérald. ................... 78

Parke, David & Co.,Ltd. .............. 15, 44

Pepsi-Cola.......02000000 een aa aa a ea ea nee 34

Pfizer Canada, Ltd... ...................... 46

Pharmacie Scucy........20200202 21 a aan ae 94

Photogravure Artistique, Inc... ............ 91

Picard & Fils, Inc., O. . ................... 92

Polytechnos, Inc... ...................... 79

Poulenc, Ltée. ................. Couv. II, 3, 4

Poulin, Inc., Gérard. . . ................... 86

Q

Quebec Ready-Mix, Inc.............. …….. 9

R

Rinfret, Pierre. . . ........................ 92

 

Rochette & Fils, Ltée, Emilien............. 91
Rougier, Inc........................ Couv. I, 9

Rousseau, Enr, E-A,.................... 92

Roussel, Laboratoires, Ltée................ 58

S

Sandoz Pharmaceuticals, Ltd... ........... 17

Schering Corporation, Ltd... 27, 31, 61, 65, 67, 75

Schmid, Inc., Julius. ...................... 14

Searle, G. D. & Co......coooiiiii 20

Smith, Kline & French.............. 53, 55, 59

Smith & Nephew, Ltd... .................. 18

Squibb & Sons of Canada, E.R............ 48

T

Terreau & Racine, Ltée... ................ 92

Tremblay & Frére, Enr.. .................. 92

Trottier, J.-G.. o.ooae nan ea ne 93

Turcotte & Létourneau, Inc... .............. 94

U

Upjohn Company, Ltd... ................. 40

Vv

Vachon, Inc., Roméo... ................... 94

Vichy-France................cc.iiiven.... 43

Vinant, Limitée. . .. ...................... 74

Vitrerie Moderne, Enr.. ................... 92

Ww

Wyeth, John & Bros.............. 7, 19, 69, 82

 

 

A NOS LECTEURS

Ce bulletin est édité avec le généreux concours de ses annonceurs. Aidez donc

ceux qui vous aident en prescrivant, de préférence à toutes les autres, les spé-
cialités qui se rappellent régulièrement ici à votre bienveillante attention.  
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POUR LE SOULAGEMENT D'UN PLUS GRAND NOMBRE DE DERMATOSES

  

AVANT: eczéma causé par l’eau et le savon et affec-

tant la région paronychiale, dure depuis plusieurs
années malgré l’emploi d’onguent à base de goudron

et d’autres onguents.

présentation:
tubes de 5 Gm. et de 20 Gm.; contenant 39, de Vio-

forme* et 19, d’hydrocortisone (alcool libre) dans

une base hydrosoluble.

718 *Marque déposée

(47) Laval Médical, Quêbec, octobre 1957 - Vol. 24 —- No 1

exWioforme-
Hydrocoriisone
antibactérienne « antifongique - anti-inflammatoire - antiprurigineuse

“* .. . une addition des plus nécessaires à l’arsenal
thérapeutique du spécialiste en allergies, du der-
matologiste et de l’omnipracticien.”’1

“ .. . une combinaison idéale.”

1. Simon, S.W. 2. Sternberg, T.H. (communications personnelles)

 

APRÈS UN TRAITEMENT DE 7 JOURS: avec la
Crème Vioforme-Hydrocortisone à raison de deux

applications par jour. Remarquez la cicatrisation
des fissures, l’arrêt progressif de la desquamation

et la disparition de l’oedème.

CIBA
MONTREALE

 



 
 

 

nouvelle concentration perles à 100 mg.
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‘Tessalon, en doses de 100 mg., est un anti-
toux extrêmementefficace et, à cette dosé,il
est plus puissant que L4 grain de codéine.”°*

‘“Tessalon devrait donc être considéré comme
un remède puissant et indispensable pour la

toux bénigne ou grave. *
*Shane,S. J. et collaborateurs, sous presse 1957.

Aussi disponibles:
perles 3 50 mg., ampoules (1 ml.) a 5 mg.
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mA CARRIER & DueaL, Inc., imprimeurs-lithographes, Québec.



 

Pénicillinémie élevée, prolongée et fiable obtenue

avec la pénicilline par voie orale seulement

 
Des recherches cliniques ont mis
en évidence que les comprimés

«Hylenta> administrés à 8 heures

d'intervalle chacun donnent une

pénicillinémie plus élevée qu’une
même dose de pénicilline ammonia-

cale par voie orale et beaucoup plus

élevée qu’une seule injection de

300,000 U.I. de pénicilline G pro-

cainique.

  

COMPRIMÉS DR*

«Hylenta
Des études radiologiques prouvent

que la Désagrégation Réglée

est efficace

RÉSULTATS:

1 25 minutes après l’ingestion: le
comprimé dans l’estomac ne pré-

sente aucun changement percep-

tible.

2 35 minutes après l’ingestion: le

compriméa passél’estomacet, dans

l’intestin, la désagrégation est alors

visible.

3 55 minutes après l’ingestion: la
désagrégation est complète.

Les observations cliniques démontrent la

pénicillinémie élevée et prolongée obtenue
avec les comprimés «Hylenta»

   à Désagrégation Réglée
5 » à on, . 5

AYERST, McKENNA & HARRISON LIMITÉE

MONTRÉAL


