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| B un produit digne
de consideration
pour le traitement de nombreux
patients presentant des troubles
thrombo-emboliques
artériels

Un progres majeur de la
meédecine canadienne
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Dorval, P.Q. H3S 1Bt Pour guide de prescription voir page 1565




MESSAGE IMPORTANT
ALLONS, UN PEU DE FIERTE!

Les difficultés financieéres de votre revue, qui vous ont été exposées l'an
dernier a pareille date, n’ont cessé de croitre malgré les efforts des administra-
teurs bénévoles qui se sont succédés a la direction de L’'Union Mgédicale du
Canada.

Une nouvelle équipe assure cette année la reléve et a di prendre
plusieurs décisions radicales, dont celle de solliciter un abonnement annuel de
soutien. En novembre dernier, 15% des lecteurs de L’'Union Médicale du
Canada avaient contribué a un «abonnement spécial de soutien» , ce qui fut
tout a fait insuffisant, compte tenu des besoins de votre revue. Nous comptons
donc que ce nombre sera largement dépassé cette année et maintenu par la
suite.

Si cet objectif n’est pas atteint, ce sera bientét la fin de votre journal qui,
aprés 106 ans d'existence, demeure toujours la seule revue francophone de
son genre en Amérique du Nord et constitue la seule voie d’expression fran-
caise locale pour ceux qui, parmi vous, avez un message scientifique ou
éducatif a transmettre. N'est-ce pas un peu honteux pour nous tous que cette
revue soit menacée de disparition au moment méme ou le fait francophone est
au centre de toutes les préoccupations politiques au Québec et au Canada?

Allons, FAITES-LE MAINTENANT, tout de suite. Cela presse!

Michel DUPUIS
) préesident
DAL vty o dniirnessny s i
L’UNION MEDICALE DU CANADA,
5064, avenue du Parc, Abonnement régulier: $35
Montréal, P.Q. H2V 4G2 Abonnement de soutien: $50

Veuillez trouver sous ce plimonchéquede ..................oiiiinn...
a titre d’'abonnement ‘annuel de soutien a L’'Union Médicale du Canada.

r Un recu officiel sera envoyé.
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traitement des
ECZEMAS CHRONIQUES

Locasalen

e Facilite la pénétration transcutanée du corticoide
e Amollit la couche cornée; facilite le décapage
e Rétablit le manteau protecteur acide de la peau

e Soulage rapidement I'inflammation, la demangeaison
et la cuisson

..on gjoute |'acide salicylique aux pommades contenant des corticoides:
de cette maniére, le corticoide peut penétrer plus facilement dans la couche
cornée, qui s'épaissit invariablement en présence d’eczéma...’

Pour guide thérapeutique voir page 1565

Col-B X
Dorval, Quebec
HAaS 1B1
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nouvelles

LANCEMENT D’UN VOLUME POSTHUME
DU DOCTEUR WILDER PENFIELD

Mercredi le 28 septembre 1977 eut lieu a I’Amphithéatre
Hughlings Jackson de I'Institut Neurologique de Montréal le
lancement d’un ouvrage posthume de Wilder Penfield, terminé
grace au docteur William Feindel, directeur de I'Institut Neurolo-
gique et publié aux Editions Little, Brown Company (Canada
Limited) Toronto, Boston.

Cet ouvrage intitulé: No Man Alone est une auto-biographie
de Wilder Penfield couvrant la période 1891 a 1934, date de
I’ouverture au Royal Victoria Hospital du premier service de
neuro-chirurgie établi a Montréal ou I’on pouvait relever parmi
les noms des neurologues consultants ceux de Roma Amyot,
Jean Saucier, Antonio Barbeau, Emile Legrand de Montréal et
Brousseau de Québec.

De bréves allocutions ont été prononcées par les docteurs
Feindel, Edward Bensley, deux représentants des éditeurs et le
rédacteur-en-chef de L’ Union Médicale du Canada qui fut invité
a parler en frangais des relations entre le docteur Wilder Penfield
et la communauté francaise de Montréal et du Québec.

LANCEMENT DU VOLUME:
UNE POLITIQUE QUEBECOISE
EN MATIERE DE NUTRITION

Le volume bien présenté intitulé: Une politique québécoise
en matiere de nutrition est paru récemment. Il est dii & une
politique du ministere des Affaires sociales, principalement
exécutée par la direction générale de la planification et du
service des études épidémiologiques.

Ce nouveau document a été mis a jour sous la direction du
sous-ministre adjoint Aubert Ouellet et du chef du service des
études épidémiologiques, le docteur Madeleine Blanchet.

Les membres du Comité d’étude présidé par le docteur
Madeleine Blanchet, aidée de M. Jean-Marc Bernard, secré-
taire, €tait composé de spécialistes consultants: les docteurs
Germain J. Brisson, Andrée Christen et Paul-Jean Lupien de
Québec, Bernard Cooper, Estelle Mongeau et Léo-Paul Pichette
de Montréal, de Jitka S. Vobecky de Sherbrooke et de mesdames
[sabelle Giroux et Lucille Mercier, diététistes du M.A.S.

Le volume de 90 pages, bien illustré, est d’une lecture
agréable. Il est digne d’étre recommandé hautement. Merci aux
auteurs et dirigeants.

LANCEMENT DU VOLUME «HYPERTENSION »
A L’INSTITUT DE RECHERCHES CLINIQUES
DE MONTREAL

Le lancement du volume Hypertension, rédigé en langue
anglaise, a eu lieu le 16 septembre 1977, a I'Institut de Recher-
ches Cliniques de Montréal, en présence des auteurs, les doc-
teurs Jacques Genest et Otto Kuchel, de 1'auteur conjoint, M.
Erich Koiw, et de leurs principaux collaborateurs Roger Bou-
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cher, Ph.D., Wojciech Nowaczynski, D.Sc., et José Manuel
Rojo-Ortega, M.D.

Etaient présents au lancement, les docteurs’Augustin Roy,
Pierre Bois, Gilles Pigeon,-Dereck Jeffers, éditeur de la maison
McGraw-Hill de New York, René Lefebvre, Paul Cartier, Jac-
ques de Champlain, Jean Mathieu, Jean Davignon, des représen-
tants de 1’Hotel-Dieu, de la presse parlée: Joél Le Bigot (de
Radio-Canada), Michel Simard (de Télémétropole) et de la
presse écrite dont le rédacteur de L’Union Médicale du Canada,
ainsi que le docteur Gilles Leduc et les principaux savants de
I’'Institut et plusieurs invités. Les docteurs Jacques Genest,
Pierre Bois, Augustin Roy et Dereck Jeffers ont prononcé de
courtes allocutions.

Le volume Hypertension — Physiology and Treatment estun
fort volume présenté sous une jaquette reproduisant une murale
de Jordi Bonet qui a été rédigé en collaboration; pres de cent-
vingt chercheurs venus du Canada, des Etats-Unis d’ Amérique,
d’Europe, d’ Amérique latine, d’Australie ont participé a I'élabo-
ration de cette somme internationale sur ’hypertension arté-
rielle. Des éditions francaise et espagnole verront le jour dans un
avenir aussi rapproché que possible.

UNE NOUVELLE REVUE: PERCEPTION

La revue Perception, publication du Conseil canadien du
développement social, vient de paraitre.

Un des articles de ce premier numéro est écrit par le docteur
Gustave Gingras, conseiller au Ministere de la Santé de I'1le du
Prince-Edouard. II porte sur un sujet d’actualité: le salariat en
médecine.

LANCEMENT D’HEBDO-CARRIERES

Un nouveau périodique fait son apparition sur la scéne québé-
coise. Louis Desaulniers a écrit 1’éditorial du premier numéro
daté du 1 au 8 octobre 1977 et I'a intitulé: Hebdo-Carrieres, un
outil indispensable.

[l situe la position du périodique en écrivant: « Vous avez
maintenant en mains le prototype de ce qui pourra devenir un
outil inédit dans le monde du travail, le guide des meilleures
offres d’emploi de la semaine ».

Le plus ancien des périodiques de Montréal, L' Union Médi-
cale du Canada, souhaite longue vie a cette revue qui ne craint
pas de faire place aux problemes «des chomeurs de 45 ans et
plus, des laissés pour compte ».

LANCEMENT D’UN OPUSCULE SUR LE TRAITEMENT
D’'URGENCE DES INTOXICATIONS

Le Comité de sécurité publique, la Société Canadienne de
Pédiatrie et le ministére de la Santé et du Bien-étre social du

Canada présentent un nouvel ouvrage sur le traitement d’urgence
des intoxications.
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Tout article publié dans L'Union Médicale du Canada demeure la
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L'Union Médicale du Canada suggére qu'un index des abréviations ac-
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Port de retour garanti.

Valiumj
Roche

(diazépam)

Classification: anxiolytique/myorelaxant

Résumé posologique:

Indications L'angoisse modérée dans
les états dominés par la tension,
I'excitation, I'agitation, la peur ou
I'agressivite. Spasmes musculaires
d’origine centrale ou périphérigue.
Contre-indications Myasthénie,
glaucome, hypersensibilité connue au
meédicament et, faute de données
cliniques suffisantes, chez les
nourrissons de moins de 6 mois.
Réactions adverses Somnolence,
ataxie, fatigue, etourdissements,
elocution pateuse, tremblements,
hypotension, tachycardie et phlébite
Réactions paradoxales chez les patients
psychiatrigues.

Précautions S'abstenir d'alcool
pendant le traitement. La prudence
s'impose s'il faut faire preuve d'acuité
mentale et de reflexes rapides. En
traitement prolongé, on conseille de
pratiquer periodiquement des hemo-
grammes et des tests de la fonction
heépatigue. Il faut étre trés prudent en
administrant 'Valium' a des grands
deprimeés ou aux patients qui presentent
des tendances suicidaires

Posologie (voie orale) Selon la gravité
des symptomes. Adultes: 2 - 10 mg,

2 a 4 fois par jour. Malades agés et
fragiles - 2 mg, 1 ou 2 fois par jour

au debut; augmenter graduellement la
dose selon le besoin et |a tolérance
Enfants: 1 mg - 2,5 mg, 3 ou 4 fois par
jour au depart; augmenter la dose
graduellement selon le besoin et |a
tolérance.

Voie parentérale Angoisse ou tension
aigue, troubles émotionnels non
psychotiques: 2 - 10 mg i.m. ou i.v.
Répéter au bout de 3 ou 4 heures au
besoin. Sevrage alcoolique brusque
10 mg i.m. ou i.v. au départ, puis
5-10mgi.m. oui.v. au bout de 3 ou 4
heures au besoin. Soulagement des
spasmes musculaires: 5 - 10 mg

i.m. ou i.v. au depart,répéter au bout de
3 ou 4 heures au besoin. Etal de mal
épileptique et convulsions graves
recurrentes: 5 - 10 Mg i.m. ou i.v,,
repéter au bout de 2 a 4 heures au
besoin. Enfants: 2 - 10 mg i.m. ou i.v.,
ou 0.25 mg/kg. Personnes agées ou
fragiles: 2 -5 mgim. oui.v
Présentation Comprimés a 2, 5 et

10 mg; 100, 1000

Suspension, 5 mg/5 ml; 100 et 400 m
Ampoules, 10 mg/2 ml; 5, 25.
Seringues jetables, 10 mg/2 ml, condi-
tionnement unitaire, 10

Monographie disponible sur demande
®Marque deposée

‘Roche’ endosse |a saine habitude de
s'abstenir de prendre des médicaments,
sauf sur prescription médicale.

Hoffmann-La Roche Limitée
2, Vaudreuil, Québec
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Ce manuel est une revision datée de 1977 qui a été faite par
les membres du Centre de traitement contre les empoisonne-
ments de I'Hopital Sainte-Justine, a savoir les docteurs Luc
Chicoine, directeur, Pierre Rollin, Michel Weber et Joélle Les-
cop; madame Marcelle Parent. infirmiere autorisée, et le docteur
Ed. Napke, directeur de la division de la lutte antipoison et des
effets nocifs des drogues du ministere de la Santé d’Ottawa et du
Comité de prévention de la Société Canadienne de Pédiatrie: les
docteurs André L’ Archevéque, président, John Elder et Gordon
Gosse.

Cet opuscule est bilingue.

NAISSANCE D'INFOMED,
UN NOUVEAU CONCURRENT

Le doyen Pierre Bois de la Faculté de Médecine de Montréal ,
dans un mot d’introduction, explique 1’apparition de ce bulletin
par la nécessité de tenir « les professeurs informés régulierement
de ce qui se passe a la Faculté ».

Le rédacteur en chef d'Infomed, le docteur Florent Thibert,
annonce que «le nouveau-n¢ a déja été baptisé Infomed. Pour-
quoi? Cest bien simple, info pour information et med pour
médecine. Comme disait 1'autre, ce n’est pas la trouvaille du
siecle ».

Longue vie a ce nouveau-né qui ne manquera pas de par-
rains!

LE DOCTEUR SUZANNE VERONNEAU-TROUTMAN
ET LE PROFESSEUR TROUTMAN, CONFERENCIERS
INVITES EN AUSTRALIE
ET EN AFRIQUE DU SUD

En octobre et novembre 1977, le docteur Suzanne
Véronneau-Troutman et son mari, le professeur Richard C.
Troutman, donneront une série de conférences ophtalmologi-
ques et séances opératoires a Sidney, Brisbane et Perth (Austra-
lie) et Johannesburg (Afrique du Sud).

Le docteur Véronneau, autrefois de Montréal et du Centre
d’Ophtalmologie Maisonneuve, est professeur associé au State
University of New York et au Cornell University Medical Col-
lege.

(Communiqué)

CONFERENCES DE PRESSE
SUR UN NOUVEAU MEDICAMENT
QUI ABAISSE LE CHOLESTEROL PLASMATIQUE

Le docteur Jean Davignon, directeur du laboratoire de recher-
ches sur les lipides et I'athérosclérose de 1" Institut de Recherches
Cliniques de Montréal, ainsi que le docteur Jacques LeLorier,
professeur agrégé de pharmacologie et de médecine a I'Univer-
sit¢ de Montréal, et consultant a I'Institut de Recherches Clini-
ques de Montréal, ont donné une conférence de presse le 4
octobre dans laquelle ils parlerent de leurs travaux de recherches
portant sur les effets d'un nouveau médicament qui abaisse le
cholestérol plasmatique et qui est sur le point d'étre introduit sur
le marché canadien.

{Communiqué )
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LE CLUB DE PEDAGOGIE MEDICALE

Le Club de pédagogie médicale a été fondé en janvier 1976,
afin de regrouper les personnes qui consacrent une partie de leurs
activités professionnelles a la recherche, a I'implantation, ou a
I"évaluation des méthodes pédagogiques appliquées aux études
medicales.

Le Club se réunit deux fois I"an dans une des quatre universi-
tés québécoises. Il regroupe environ une vingtaine de personnes.
Des réunions ont déja €té tenues a Montréal et a Sherbrooke, et la
prochaine réunion du groupe est prévue pour novembre 1977, a
I"Université Laval. Le docteur Jacques DesMarchais agit
comme secrétaire exécutif depuis la fondation de ce Club.

(Communiqué)

CONFERENCE A FLORENCE DU DOCTEUR
JACQUES GENEST

Le docteur Jacques Genest, directeur scientifique de I Insti-
tut de recherches cliniques de Montréal, était conférencier-invité
le 7 octobre 1977 au symposium international sur: « The Endo-
crine Function of the Human Adrenal Cortex »,
Italie.

a Florence,

Dans le cadre des « Symposia », organisés par I'Université
de Florence, le docteur Jacques Genest traita des : « Disturban-
ces of Adrenocortical function in human essential Hyperten-
sion ». Le symposium a réuni tous les plus grands experts au
monde dans le domaine des glandes surrénales.

(Communiqué)

LE DOCTEUR HERBERT H. JASPER

Le docteur Herbert H. Jasper, ancien collaborateur de Wil-
der Penfield et professeur émérite de physiologie, vient de rece-
voir un doctorat honoris causa de I'Université Western Ontario,

(Communiqué d’Infomed)

LES BOURSES INTERNATIONALES
DE LA FONDATION GAIRDNER 1977

Les boursiers 1977 Gairdner sont les docteurs K. Frank
Austen de Harvard, Sir Cyril A. Clarke de Liverpool, Jean
Dausset de Paris, Henry G. Friesen de Winnipeg et Victor A.
McKusich de Baltimore.

Les conférences Gairdner auront lieu a I'Auditorium de
I'Universite de Toronto les 3 et 4 novembre 1977 et seront
données par les docteurs Victor A. McKusich, Sir Cyril A.
Clarke, Jean Dausset, Frank Austen et Henry G. Friesen; la
premiere sur The Nosology of Genetic Disease, la seconde sur la
prévention de la maladie du Rh hémolytique, la troisieme sur
The HLA Complex, la quatrieme sur Chemical Mediators of
Acute Immunologic Reactions et la cinquieme sur les recherches
On Prolactin Placental Lactogens and Their Receptors.

(Communiqué)

NOMINATION DU DOCTEUR KENNETH SAVARD

Le docteur Kenneth Savard, autrefois professeur titulaire au
département de médecine et de biochimie de |I'Université de
Miami, vient d’étre nommé directeur du département de biochi-
mie de la Faculté de médecine de Montréal. 1l succede au docteur
Walter Verly

(Infomed)
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L’HOPITAL PIERRE-BOUCHER DE LONGUEUIL

Ce centre hospitalier de 350 lits sera construit dans la partie
est de la ville de Longueuil, & proximité du Stade Jean Béliveau.
Il comprendra 350 lits dont 20% seront réservés aux malades
agés et aux cas chroniques.

L’espace consacré aux cas d'urgence sera plus spacieux que
dans tout autre hopital similaire. On y inaugurera le service de
chirurgie d’un jour.

Lors de la conférence de presse, le ministre des Affaires
sociales a présenté aux membres de la presse les onze membres
du nouveau conseil d’administration de I'Hopital Pierre-
Boucher, dont le docteur André Lizotte, de la corporation des
médecins et chirurgiens du Québec.

LA BIOETHIQUE ET LA LOI

Dans le cadre de la série «Les symposia Marcel Piché — la
bioéthique et la loi », I'Institut de recherches cliniques de Mont-
réal, et son centre de bioéthique, ont organisé un premier
symposium sur «l’insémination artificielle et paternité », qui a
eu lieu le 23 septembre 1977 a 13h00 a I’auditorium de I'Institut.

Les conférenciers étaient: Jacques E. Rioux, M.D., M.P.H.,
professeur agrégé, département de gynécologie, Université La-
val; Jean-Louis Beaudoin, avocat, commissaire, Commission de
réforme du droit du Canada; M. le juge Lucien Tremblay;
docteur Roger Gaudry, conseiller du recteur en relations univer-
sitaires internationales, Université de Montréal; Joachim Sousa-
Poza, F.R.C.P., professeur agrégé, département de psycholo-
gie, Université de Sherbrooke et David J. Roy, B.A. (Math),
PhL., D. Théol., directeur, centre de bioéthique.

(Communiqué )

LE DOCTEUR JEAN-FRANCOIS SAUCIER

Succédant au docteur Jean-Baptiste Boulanger, le docteur
Jean-Francois Saucier a ét¢ nommé responsable du programme
des sciences du comportement.

(Infomed)

LE DOCTEUR PIERRE BIRON A L’ACADEMIE
SUEDOISE DES SCIENCES PHARMACEUTIQUES

Le docteur Pierre Biron de I'Université de Montréal a récem-
ment participé au symposium sur la bioéquivalence et ses impli-
cations cliniques, pharmaceutiques et économiques, tenu a
Stockholm,.en novembre 1977, et organisé par I’Académie
Suédoise des Sciences Pharmaceutiques. Le titre de sa présenta-
tion était: « Dosage, Compliance and Bio Availability in Per-
spective. »

(Communiqué)

ELECTIONS AU CONSEIL DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE MONTREAL

Les docteurs Gloria Jéliu, professeur titulaire de pédiatrie a
I’'Hopital Sainte-Justine, et Carroll-A. Laurin, professeur titu-
laire de clinique orthopédique a 1'Hotel-Dieu, ont été élus au
Conseil de la Faculté.

(Infomed)
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SYMPOSIUM INTERNATIONAL 1977
SUR LES MALADIES SEXUELLES
TRANSMISES PAR VOIE SEXUELLE

Ce rappel de derniére heure est a noter: 1. Le Symposium se
déroulera a |'Hotel Méridien de Montréal les 31 octobre, 1 et 2
novembre 1977. 2. Les organisateurs sont les docteurs Richard
Morisset de I’'Hotel-Dieu et Jean-Paul Brault de 1'Hopital Notre-
Dame de Montréal. 3. Les conférenciers au programme viendront
de Suisse, d’Angleterre, des Etats-Unis, d’Allemagne, de
I'U.R.S.S., du Danemark et bien entendu du Canada. 4. Les
participants canadiens seront les docteurs Jean-Mario Giroux, L.
Eidus, Gérard Martineau, R.L. Persad, Jean Robert, H. Robson
et A. Ronald, en plus des organisateurs Richard Morisset et
Jean-Paul Brault. 5. Le Symposium est sous I'égide de 'O.M.S.,
de I’Union Internationale contre le péril vénérien, du Centre de
controle des infectins d’Atlanta, Georgie, du Laboratoire de
lutte contre la maladie et de la Faculté de Médecine de I'Univer-
sit¢ de Montréal. _ _

(Communique)

LE DOCTEUR ANDRE BARBEAU
CONFERENCIER INVITE A AMSTERDAM

Dans le cadre du lle Congrés Mondial de Neurologie
tenu a Amsterdam, Pays-Bas, du 11 au 16 septembre 1977, le
docteur André Barbeau, professeur titulaire de neurologie a
I’Université de Montréal et directeur du département de neuro-
biologie a I'Institut de Recherches Cliniques de Montréal, a été
invité a prononcer deux conférences majeures. La premicre fut
intitulée «Peptides and extra pyramidal disease » et la seconde
« Biochemistry of ataxia ». En plus d’étre président de la session
sur les maladies extra pyramidales, il participa également au
Symposium de la Fulton Society avec une présentation intitulee
« Brain peptides and Neurotransmitters », et a celui du groupe de
recherches sur la chorée de Huntington avec la conférence-
theme: «Reevaluation of the role of monoamines in Hun-
tington’s chorea ».

(Communiqué)

LE PRIX «YVES MORIN . 1977
AU DOCTEUR GUY TREMBLAY

Le docteur Guy Tremblay a été choisi le récipiendaire du
prix «Yves Morin » pour I’année 1976-1977, devenant ainsi le
sixieme candidat a se mériter ce prix apres avoir été résident en
cardiologie a I'Institut de cardiologie de Québec de 19752 1977.

L’Institut de cardiologie de Québec décerne annuellement
son prix « Yves Morin » a I'étudiant pré ou postgradué qui s’est
distingué pour I'excellence de son travail clinique ou en recher-
che dans le domaine de la cardiologie

(Au fil des événements
29 septembre 1977)

JOURNEE SCIENTIFIQUE DU CONSEIL
DES MEDECINS ET DENTISTES
DE L'HOPITAL SANTA CABRINI:
LE 5e SYMPOSIUM ANNUEL
DE TOXICOLOGIE MEDICAMENTEUSE

Dans le cadre du programme de 1’éducation médicale conti-
nue de la Faculté de Médecine de 1I'Université de Montréal et
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sous I'égide du centre antipoisons de |"Hopital Sainte-Justine et
du service de toxicologie clinique et I' Académie Canadienne de
Toxicologie Clinique et Analytique, un symposium sur la phar-
macologie et la toxicologie de I’ Aspirine et des salicylates sera
présenté le samedi 12 novembre 1977, a la salle de conférences
de I’'Hopital Santa Cabrini, 5655 est, rue Saint-Zotique, Mon-
tréal.

Les participants seront les docteurs Alan K. Done, Gilles
Caillé, Frederick Lovejoy, Luc Chicoine, Michel Weber, Yves
Lacasse, Claude Beaudry.

On présentera larécompense de I’ Académie au docteur Yves
Lacasse.

(Communiqué)

INAUGURATION D’UN CENTRE
DE CHIRURGIE D'UN JOUR

L’Hopital Montreal Children est doté depuis quelques mois
d’un centre de petite chirurgie d’un jour et d'un service d’ur-
gence elllmyanl.

Le ministre des Affaires sociales, le docteur Denis Lazure, a
fait, le 3 octobre 1977, I'inauguration officielle de cette nouvelle
aile des patients ambulants.

L’aile composée de deux étages est relice au corps central de
I"hopital. La clinique de chirurgie d’un jour est composée de
deux salles d opération; les enfants malades peuvent y subir des
interventions chirurgicales mineures de toutes sortes.

LE DOCTEUR PIERRE BIRON REPRESENTE
LE QUEBEC AU SECOND CONGRES INTERNATIONAL
SUR L’OBESITE TENU A WASHINGTON

Deux communications portant sur des travaux effectués a
I"Université de Montréal ont été présentées au second Congres
international sur 1’obésité, tenu a Washington en octobre 1977. La
premiére s’intitulait: «Ketonuria Monitoring and Dietary
Compliance in Obese Outpatients », et était présentée par les
docteurs P. Biron, L. Boyer et A. Boyer. La seconde s’intitulait:
« Blood Pressure Determinants in the Newborn », et était présen-
tée par les docteurs P. Biron, J.G. Mongeau et M. Blanchard.

(Communiqué)

LE DOCTEUR FRANGOIS LEGER

Le docteur Francois Leéger, professeur agrégé et chef du
département de médecine a 1'Hopital Notre-Dame, a été élu
membre de I’ Assemblée Universitaire.

(Infomed)

LES DOCTEURS HEALAN ET BERGERON,
CONFERENCIERS INVITES A L’I.R.C.M.

Le docteur Patrick A. Healan, Ph.D., professeur de philoso-
phie a State University de New York, a donné le 12 septembre
1977 une conférence sur « The Nature of Clinical Science» a
I'LLR.C. Montreal.

Le docteur John Bergeron de I'Université McGill a prononcé
le 14 septembre 1977 une conférence intitulée: «Polypeptides
récepteurs des polypeptides » a I'l.R.C. Montréal.

{Communiqué)
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CONFERENCE MERCK DE CANCEROLOGIE

Le docteur Sheldon Penman, du Massachusetts Institute of
Technology, inaugura, le 27 septembre 1977, la série de confé-
rences Merck de Cancérologie pour I'année 1977-78, a I'Institut
du Cancer de Montréal. Le conférencier traita, a cette occasion,
des relations entre 1'architecture cellulaire et le métabolisme des
acides nucléiques. Le docteur Penman et ses collaborateurs ont
été les premiers a décrire toutes les étapes de la synthese et de la
maturation des acides nucléiques dans les cellules nucléées.

Grace a la mise au point et a |'utilisation de techniques de
pointe, ils ont identifié les différentes especes qui servent d'inter-
médiaires entre le patrimoine génétique de la cellule et ses
constituants structuraux et fonctionnels. On sait qu'un déregle-
ment de ces mécanismes peut entrainer la transformation d’une
cellule normale en cellule cancéreuse.

Les conférences Merck de I'Institut du Cancer de Montréal
se proposent de faire le point sur d'importants problemes de
cancerologie et de faciliter les échanges entre les chercheurs du
pays et les cancérologues étrangers.

(Communiqueé)

LES RESPONSABLES PEDAGOGIQUES
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LAVAL
A CRETEIL

Le 26 septembre 1977, les vice-doyens Jean Couture et
Claude Bélanger de la Faculté de médecine ainsi que Gilles
Cormier, directeur du Bureau de pédagogie médicale étaient
invités par la Faculté de médecine de Créteil (Université Paris-
Val de Marne), a présenter les objectifs et ’organisation des
¢études médicales a Laval. Les exposés et les discussions qui
devaient durer toute la journée, portaient tant sur |’enseignement
a la Faculté que sur la session clinique, I’externat, la résidence,
ainsi que sur les activités consacrées a I'amélioration de la
pédagogie médicale, le centre de ressources médicales, et la
Banque de questions. On sait que la Faculté de médecine de
Laval a consacré beaucoup d’efforts, depuis quelques années, a
I’étude de la pédagogie et a la rationalisation de 1'enseignement
et 'invitation de Créteil montre que ces efforts sont maintenant
connus en dehors des frontieres du Québec.

(Au fil des événements
29 septembre 1977)

MISE A JOUR EN ANESTHESIE-REANIMATION
les 26, 27 et 28 octobre 1977

Le docteur Rosario Denis, chef du département
d’anesthésie-réanimation de 1'Hopital Notre-Dame, a organisé
un programme de mise a jour sur la spécialité qui s’est tenu a
I’ Auditorium Rousselot et en ateliers de travail a |"'Hotel-Dieu, a
Maisonneuve-Rosemont, a Notre-Dame, a Sainte-Justine, a
Saint-Luc et a I'Institut de Cardiologie.

Les participants étaient les docteurs Robert Bachand, Da-
nicle Beaulieu, Yolande Bissonnette, Marcel Boulanger, Jean
Charest, Jacques Couture, Rosario Denis, André Dufour, Yhor
Dyrda, Réjean Laberge, Jean-Louis Lajoie, Léon Longtin, Jean-
Guy Maillé, Roger Meloche, Gérard Mignault, Bernard Paie-
ment, Luc Perreault, André Sindon, Jean Taillefer.

(Communique )
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Dans I'épilepsie”

Tegretol

‘maitrise les crises et atténue
les troubles du caractere.

Assure la o Y Mieux
stabilisation y  toléré dans
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réfractaires Wit it autres agents
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‘@x = Pour plus de renseigriements,‘r -
s'adresser directement a Geigy

G el y N ' . Ou au représentant médical.

*Voir les indications dans le guide
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Tégrétol

Guide de prescription
Tégrétol ® 200 mg
Carbamazépine

Indications et utilisation clinique

A. Névralgie du trijumeau

Le Tégrétol est indigué pour le soulagement sympto-
matique de la névralgie du trijumeau vraie ou primaire
(tic douloureux). Il ne doit pas étre administré & des
fins préventives au cours des périodes de rémission.
Chez quelques malades le Tégrétol a soulagé la névral-
gie glosso-pharyngienne. Il faut envisager de recourir
aux autres thérapeutiques reconnues chez les malades
qui ne répondent pas favorablement au Tégrétol ou
qui y sont hypersensibles. Le Tégrétol n'est pas un
analgésique et ne doit pas étre utilisé pour le soulage-
ment des céphalées ou des névralgies faciales
banales.

B. Autres indications
On a démontré I'efficacité du Tégrétol

1. dans le traitement de I'épilepsie psycho-motrice
(du lobe temporal),

2. chez certains patients souffrant d'épilepsie secon-
daire ou partielle présentant une symptomatologie
élaborée ou des crises généralisées, lorsqu’administré
en association avec un autre anticonvulsivant.

Le Tégrétol est essentiellement inefficace dans le
traitement du petit mal, des crises myocloniques, et
des crises a prédominance unilatérale; il ne prévient
pas la généralisation des décharges épileptiques.

Contre-indications

Ne pas administrer le Tégrétol aux patients dont
I'anamnése révéle une maladie hépatique ou une ma-
ladie du sang grave. Ne pas administrer le Tégrétol
immédiatement avant, en méme temps ou immédiate-
ment aprés un inhibiteur de la mono-amine-oxidase.
S'il semble souhaitable de prescrire le Tégrétol & un
patient déja traité au moyen d'un inhibiteur de la
mono-amine-oxidase, prévoir un intervalle sans médi-
cament aussi long que possible; en aucun cas cet
intervalle sans médicament doit-il &tre inférieur & 14
jours. Méme aprés avoir observé l'intervalle recom-
mandé, la posologie initiale du Tégrétol sera faible et
augmentée trés graduellement.

L'innocuité du Tégrétol au cours de la grossesse n'a
pas été établie. Il ne faut donc pas administrer le
Tégrétol pendant les trois premiers mois de la gros-
sesse. Ne pas prescrire le Tégrétol 4 des femmes en
période d'activité génitale & moins que, de I'avis du
medecin traitant, les avantages thérapeutiques ne
I'emportent sur les risques éventuels pour le foetus.
(Voir Etudes sur la reproduction).

Etant donné que la toxicité du Tégrétol a été démon-
trée chez des animaux qui allaitaient, ne pas adminis-
trer le Tégrétol aux nourrices. Compte tenu des
similitudes entre sa structure chimique et celles des
tricycligues, le Tégrétol ne doit pas étre prescrit 4 des
malades que I'on sait sensibles 4 un des composés
tricycligues tels que I'amitriptyline, la trimipramine,
I'imipramine, & des préparations analogues ou a des
métabolites de ces substances.

Avertissement

Bien que peu fréquentes, des réactions indésirables
graves ont été notées au cours d’un traitement au
Tégrétol. Des cas d'agranulocytose et d'anémie
aplastique se sont produits aboutissant quelquefois au
déces du patient. On a fait également état de leuco-
pénie, de thrombocylopénie et d'ictére hépato-
cellulaire et choléstatique. Il est donc important d'ad-
ministrer le Tégrétol judicieusement, d’assurer une
surveillance clinique étroite et de procéder réguliére-
ment a des analyses au cours du traitement afin de
déceler le plus t6t possible les signes et symptémes
d'une dyscrasie sanguine.

Précautions

Dépistage des perturbations hématologiques ou autres
effets indésirables. Effectuer un examen complet de

la fonction sanguine, y compris des numérations pla-
quettaires, ainsi gu'une évaluation des fonctions
hépatique et rénale, et des analyses d'urine avant
d'entreprendre le traitement. Une surveillance clinique
et biochimique étroite doit étre assurée au cours du
traitement, en particulier, des numérations globulaires
fréquentes permettront de déceler les tous premiers
signes ou symptdmes d'une dyscrasie sanguine. En
présence du moindre signe ou symptéme ou résultat
d'analyse anormal pouvant indiquer une dyscrasie ou
une atteinte hépatique, interrompre le traitement au
Tégrétol immédiatement jusqu'a réévaluation appro-
fondie de la situation.

Rétention urinaire et augmentation de la pression
intra-oculaire
Vu son effet anticholinergique, si I'on ne peut s'abste-

(R) nir de prescrire le Tégrétol aux malades présentant

une pression intra-oculaire accrue ou de la rétention
urinaire, I'administrer alors avec la plus grande pru-
dence et surveiller ces malades étroitement au cours
du traitement.

Troubles du comportement

Par suite de sa relation trés étroite avec les autres
substances tricycliques, il est possible que le Tégrétol
réveille une psychose latente, ou chez les malades
Agés, qu'il provoque de I'agitation ou de la confusion,
particuliérement s'il est administré en méme temps
que d'autres médicaments. Faire preuve de prudence
également dans le traitement des alcooliques.

Troubles-cardio-vasculaires

On recommande beaucoup de prudence dans |'utilisa-
tion du Tégrétol chez des malades dont I'anamnése
révéle une maladie coronarienne, une cardiopathie
organigue ou une insuffisance cardiaque avec cedéme.

Manoeuvre de véhicules ou de machines

Les étourdissements et la somnolence comptant parmi
les effets secondaires possibles du Tégrétol, avertir
les malades des risques que peut entrainer la ma-
noeuvre de machines ou de véhicules.

Réactions indésirables

Les réactions indésirables le plus souvent observées
au cours d'un traitement au Tégrétol sont les sui-
vantes: somnolence, manque d'équilibre en position
debout, vertiges, étourdissements, troubles gastro-
intestinaux et nausées. Ces réactions n'apparaissent
qu'a la phase initiale du traitement et il est rare que
leur importance exige I'arrét du médicament. Une
posclogie faible au départ peut souvent les diminuer.
Toutefois, les effets secondaires plus graves, intéres-
sant les systémes hématologique, hépatique, cardio-
vasculaire et cutané, exigent I'arrét du traitement.

Les réactions indésirables suivantes ont été observées
au cours d’'un traitement au Tégrétol:

Réactions hématologiques: leucopénie transitoire,
éosinophilie, leucocytose, purpura thrombocytopéni-
que, agranulocytose, anémie macrocytaire et anémie
aplastique. Dans quelques cas ces réactions ont
provoqué la mort.

Réactions hépatiques

Des troubles de la fonction hépatique se sont mani-
festés au cours de I'administration & long terme du
Tégrétol soit par des résultats anormaux d'épreuves
hépatiques, soit par un ictére choléstatique ou
hépatocellulaire.

Réactions dermatologiques

On a observé des réactions dermatologiques durant le
traitement au Tégrétol: éruptions cutanées, éruptions
érythémateuses ou prurigineuses, urticaire, photo-
sensibilité, modifications pigmentaires, névrodermite,
de rares cas du syndrome de Stevens-Johnson, der-
matite exfoliative, alopécie, diaphorése, érythéme
polymorphe, érythéme nousux et aggravation d’'un
lupus érythémateux disséminé.

Réactions neurologiques

Les troubles neurologiques suivants ont été signalés
au cours du traitement au Tégrétol: vertige, somno-
lence, troubles de la coordination, confusion meniale,
céphalées, fatigue, vision trouble, diplopie transitoire
et troubles oculomoteurs, anomalies de I'élocution,
mouvements involontaires anormaux et augmentation
des crises épileptiques motrices. En outre, des névri-
tes périphériques, des paresthésies, des dépressions
avec agitation, une loguacité marquée, un nystagmus
et un acouphéne ont été observés bien que trés rare-
ment. Certains cas de paralysie et d'autres symptomes
d'insuffisance cérébrale sont apparus durant le traite-
ment au Tégrétol, mais on n'a pas pu établir de rapport
de cause a effet entre les deux circonstances.

Réactions cardio-vasculaires

Récidive de thrombo-phlébite chez des malades avec
antécédents de phlébite, insuffisance cardiaque avec
oedéme, aggravation d'une hypertension, hypotension
syncope, collapsus, cedéma, aggravation de cardio-
pathie coronarienne.

Certaines de ces complications ont entrainé la mort.
Des complications cardio-vasculaires (y compris 'in-
farctus du myocarde et I'arythmie) ont été reliées a
d'autres composés tricycligues. On ne sait pas &
I'neure actuelle si elles sont attribuables a ces
medicaments.

Réactions génito-urinaires

Pollakiurie, rétention urinaire aigué, oligurie accom-
pagnée d'hypertension et impuissance, Elévation du
taux sanguin de I'azote uréique, albuminurie et
glycosurie.

Réactions de 'appareil digestif

Nausées, vomissements, troubles gastriques et dou-
leurs abdominales, diarrhée, anorexie, sécheresse de
la bouche et de la gorge, glossite et stomatite

Réactions oculaires

Il n'existe pas de preuve concluante que le Tégrétol
produise des changements pathologiques dans la
cornée, le cristallin ou la rétine. On doit se souvenir
toutefois, que plusieurs phénotiazines et composés
apparentés onl causé des modifications oculaires. On
recommande donc des examens périodiques de la
vue, y compris I'examen du fond de I'oeil avec lampe

a fente et la tonométrie.

Au cours du traitement au Tégrétol, on a signalé
d'autres réactions telles que figvre et frissons,
lymphadénopathie, douleurs articulaires et muscu-
laires, crampes dans les jambes et conjonctivite.

Posologie et administration

Epilepsie psycho-motrice et autres crises secondaires
ou partielles

On recommande une posologie initiale quotidienne
faible, augmentée graduellement.

Dose d'attaque:

de 100 & 200 mg une ou deux fois par jour, selon la
gravité du cas et les antécédents thérapeutiques.

On augmente graduellement la posologie initiale
jusqu'a I'obtention de la meilleure réponse possible,
sans dépasser 600 mg par jour, qui est habituellement
la posologie optimale; de temps & autre, on a utilisé
de 800 & 1000 mg par jour durant de courtes périodes.
Dés que les crises disparaissent et que cette dispa-
rition se maintient, on réduit la posologie trés
graduellement jusqu'a la plus petite dose efficace
possible.

Névralgie du trijumeau

La posologie quotidienne initiale doit &tre faible:

on recommande 200 mg, en deux doses de 100 mg.
Augmenter la posologie quotidienne totale de 200 mg
par jour jusqu'a soulagement de la douleur. De 200

& 800 mg par jour suffisent généralement pour obtenir
ce résultat, bien gu'une posclogie quotidienne de
1200 mg soit parfois nécessaire. Dés que le malade

a obtenu un soulagement soutenu de sa douleur, on
doit essayer de réduire progressivement la posologie
jusgu'a la plus petite dose efficace possible. Comme
la névralgie du trijumeau se caractérise par des
périodes de rémission spontanée, on doit tenter de
réduire la posologie ou méme de cesser le traitement
périodiquement. Ces tentatives doivent étre faites
réguliérement, au moins une fois tous les trois mois
mais doivent étre déterminées en fonction de
I'évolution clinique.

L'emploi prophylactique du Tégrétol dans la névralgie
du trijumeau n'est pas recommandé,

Répartir la posologie quotidienne du Tégrétol en deux
ou trois prises; prendre durant les repas si possible,

Forme posologique

Chaque comprimé rond, blanc, rainuré dans un sens
et portant le sceau W renferme 200 mg de
carbamazépine.

Présentation
Flacons de 50 et de 500.
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COURS D’ENDOCRINOLOGIE PRATIQUE

Un cours d’endocrinologie pratique a ét¢ présenté a Edmon-
ton, sous 1'égide de The University of Alberta, les 22, 23 et 24
septembre 1977.

Les participants étaient les docteurs Peter M. Crockford,
Richard Horton de 1I'Université of Southern California a Los
Angeles et Fernand Labrie de I'Université Laval du Québec.

(Conumnunique)

INAUGURATION D'UN PROGRAMME
DE TOXICOLOGIE A McGILL

Le département de pharmacologie et de thérapeutique de la
Faculté de Médecine de McGill a mis sur pied un programme de
Ph.D. en toxicologie qui s’annonce comme le premier au Ca-
nada.

Le directeur du programme, M. Donald Ecobichon, est
chercheur reconnu en toxicologie au Canada. Ph. D. en pharma-
cologie de 1'Université de Toronto, il a enseigné a I'Université
de Guelph et a celle de Dalhousie avant de s’établir & McGill.

M. Ecobichon tient a souligner «le Québec est la seule
province que le gouvernement reconnaisse, en encourageant et
en finangant ce programme en toxicologie ».

(Communiqué)

PROGRAMME DES REUNIONS
DU DEPARTEMENT DE MEDECINE SOCIALE
ET PREVENTIVE DE LAVAL

Le Département de médecine sociale et préventive de la
Faculté de Médecine de 1'Université Laval désire vous faire part
du programme de ses réunions scientifiques mensuelles pour la
prochaine année académique. Ces rencontres permettent a des
chercheurs de présenter leurs protocoles de recherche et leurs
résultats a un auditoire de personnes intéressées et/ou expérimen-
tées dans les domaines de I'épidémiologie, de 1’ organisation des
services de santé ou bien encore dans le développement de
programmes de santé.

Ces réunions sont tenues le dernier jeudi de chaque mois, a
I’exception du mois d'octobre 1977, a [/h30, au: Pavillon
Comtois, Faculté d’Agriculture, Salle #3108 (3ieme étage).
rue de la Médecine, Cité Universitaire, Québec.

(Communiqué)

COLLOQUE NUTRITION 1980

A I’hotel Reine-Elisabeth de Montréal s’est tenu les 29 et 30
septembre 1977 le colloque NUTRITION DES ANNEES 1980.
Ce colloque était une initiative des diététistes-conseils Caron-
Lahaie, Charlebois & Associés.

Le docteur Madeleine Blanchet invitée a ce colloque, a traité
d’une politique québécoise en matiere de nutrition.

Cette politique a été rendue publique le 9 septembre dernier
par le docteur Denis Lazure, ministre des Affaires sociales.
Cette priorité du gouvernement du Québec est du plus haut
intérét pour tous les professionnels de la santé et de 1'agro-
alimentaire, pour l'industrie alimentaire et ’ensemble des
consommateurs.

A cette méme rencontre, le rapport Nutrition Canada sur les
habitudes alimentaires, a été expliqué par le docteur Keith Mur-
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ray. directeur du Bureau des sciences de la nutrition, ministere
de la Santé et du Bien-étre social, Ottawa. Publié au cours de
I’année, ce rapport justifie I'élaboration de la politique du Minis-
tere des Affaires sociales; ceci est une premiere en matiere de
nutrition au Canada.

La mise en oeuvre de cette politique repose sur l'action
concertée des groupes-cibles, les véritables agents dispensateurs
aupres de la population du Québec.

Le collogue NUTRITION DES ANN EES 1980 saura donc étre
le point de départ d'une élaboration stratégique de I'implantation de
cette politique.

(Communiqgué)

COLLOQUE SUR L’AVENIR DE LA MEDECINE
DU TRAVAIL AU QUEBEC

L’Association de médecine industrielle de la Province de
Québec a organisé le colloque sur I'avenir de la médecine du
travail qui s’est tenu au Chateau Frontenac de Québec le 21
septembre 1977.

Le Ministre d’Etat au développement social du Québec, M.
Pierre Marois, a parlé des « politiques futures du Gouvernement
du Québec, le docteur Yves Morin, doyen de la Faculté de
Médecine de I"Université Laval, a présenté une communication
sur «la situation actuelle et future de I'enseignement de la me-
decine du travail ». Le docteur Augustin Roy, président de la
Corporation professionnelle des médecins du Québec, a donné
«le point de vue de la Corporation ».

Le docteur Claude T. Newman, directeur médical régional
des chemins de fer britanniques de Londres, a brossé un tableau
de «la médecine du travail en Angleterre».

Le docteur Henri Létard, médecin chef du service du travail a
la régie électricité et gaz de France, de Paris, a expliqué «la
médecine du travail en France ».

Le docteur Rosenqvist, médecin chef du chemin de fer
suédois, Stockholm, a offert un profil sur «la médecine du
travail en Suede».

Le docteur Bernard J. Schuman de New York a traité de «la
médecine du travail aux Etats-Unis d"Amérique ».

(Communiqué)

L’ASSOCIATION DES CONSEILS DES MEDECINS
ET DENTISTES DU QUEBEC

Le 3le Congres annuel de I'Association des Conseils des
médecins et dentistes du Québec aura lieu samedi le 5 novembre
1977, a I'Hotel Québec-Hilton et il aura pour themes: « Défis de
la médecine hospitaliere, les services essentiels en période de
crise, les malades chroniques chez les malades aigus, les méde-
cins savent-ils évaluer leurs actes? le poids de I'organisation
hospitaliere et la qualité des soins».

(Communiqué)

CONFERENCES DE L’I.R.C.M.

Il y eut le 27 septembre 1977, a I'l.R.C.M., conférence par
le docteur Henry G. Friesen de 1'Université du Manitoba, sur
« Studies of prolactin and its receptors ».

I1y eut le 3 octobre 1977 conférence par le docteur David F.
Bohrde I'Université du Michigan sur «State of the arts lecture ».
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Une conférence par le docteur Joseph E. Bogen de I'Univer-
sité¢ de Californie a été donnée le 12 octobre 1977 sur «The
Nature and significance of neuropsychological findings in
commissurotomized patients ».

MEDICAMENTS GRATUITS POUR LES PERSONNES
DE 65 ANS OU PLUS

Le ministre des Affaires sociales, le docteur Denis Lazure,
annonce |’extension du Programme de médicaments a toutes les
personnes qui résident au Québec et qui sont agées de 65 ans ou
plus, quelle que soit leur situation financiere. Cette mesure de
sécurité sociale entrera en vigueur le ler octobre 1977.

Les médicaments dont le colit est assumé par la Régie de
I'assurance-maladie du Québec sont ceux qui sont prescrits par
un médecin ou un dentiste et qui sont inscrits dans la Liste des
médicaments publiée par la Régie. Les médecins, les dentistes et
les pharmaciens possedent cette liste.

Donc, maintenant, les personnes de 65 ans ou plus n’auront
qu'a présenter au pharmacien leur carte d’assurance-maladie
pour obtenir les médicaments prescrits.

(Communiqué)

L’0.M.S. DECONSEILLE LA VACCINATION
CONTRE LE CHOLERA
A L’ETAT ENDEMIQUE EN 1977

L."Organisation mondiale de la Santé déconseille la vaccina-
tion systématique des populations menacées du choléra, car «le
vaccin existant ne confére qu'une protection partielle pendant
trois a six mois » et par ailleurs «le traitement a été perfectionné
au point que personne ne devrait plus mourir du choléra ».

Selon I'O.M.S., les mesures d’assainissement fondamenta-
les et une action éducative constituent le moyen le meilleur et le
plus économique a longue échéance ».

Les bases du traitement: réhydrater le malade avec un mé-
ange d'eau, de sel et d'antibiotiques.
lange d de sel et d’antibiot

(Communiquc)

LE NOUVEAU GUIDE ALIMENTAIRE CANADIEN

Le Ministre de la Santé nationale et du Bien-étre social a
récemment rendu public le nouveau Guide alimentaire canadien.
Le but de ce Guide est de fournir des conseils de base en vue
d’une bonne alimentation.
Ce Guide succede a des versions antérieures et il tient compte
"Enquéte nutrition Canada.

de

Un manuel du Guide alimentaire a été préparé a |'intention
des professeurs et des autres personnes intéressées a | ‘enseigne-
ment des bonnes habitudes alimentaires.

(Communiqué)
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Canesten

Antifongique et clotrimazole
trichomonacide
GUIDE THERAPEUTIQUE

INDICATIONS. La créme et la solution Canesten: Traitement
topique des dermatites suivantes: pied d'athléte., eczéma
marginé de Hebra et trichophytie cutanée provoqués par le T
rubrum, le T. mentagrophytes, I'Epidermophyton floccosum;
candidose causée par le Candida albicans; pityriasis versicolor
provoqué par le Malassezia furfur

Le comprimé vaginal Canesten: Traitement de la candidose et
de la trichomonase vaginales. Le comprimé vaginal Canesten
peut étre administré a toutes les femmes, méme les femmes
enceintes et celles prenant des contraceptifs oraux. (Voir pré-
cautions a prendre)

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION. Créme et solution
Appliquer. matin et soir, sur la région atteinte et aux alentours,
une mince couche de Canesten en solution ou en créme et mas-
ser legérement

Dans les cas de vulvites, la créme Canesten devrait étre appli-
quée sur la vulve, jusqu's fa région anale. Dans les cas de
balanites et comme maoyen de prévenir l'infection vaginale ou
une réinfection exogéne de la part du partenaire, la créme
Canesten devrait étre appliquée sur fe gland

Comprimé va{gmaa’ 1 comprimé vaginal pendant 6 jours conseé-
cutifs, de préférence au coucher. Introduire le comprimé vagi-
nal, profondément dans le vagin a I'aide de I'applicateur Aﬁn
d'éviter ce traitemeni pendant les régles, on suggere de com-
mencer la thérapie au moins six jours avant la periode prévue
des menstruations

DUREE DU TRAITEMENT. La créme et /a solution La durée
du traitement varie selon la graviteé et le siége de l'affection. En
genéral, on peut observer une nette amélioration, avec soulage-
ment du prurit, au cours de la premiére semaine de traitement
La plupart des dermatomycoses requiérent environ 3 ou 4 se
maines de traitement; la candidose. par contre, céde le plus
souvent a une thérapie de 1 ou 2 semaines. Si aucune améliora-
tion ne se produit aprés 4 semaines, on devra repenser le
diagnostic

Pour éviter toute rechute ou si la guérison n’'est pas confirmée
par des examens mycologiques, le traitement devra en général
se poursuivre pendant 2 semaines (surtout dans les mycoses
du pied) aprés disparition des symptéomes

Comprimé vaginal' Le traitement initial de six jours peut étre
répeté si necessaire

REMARQUES. Créme et solution: L'adjonction de mesures
d’hygiene revét une importance toute particuliére dans le traite
ment des mycoses du pied, souvent rebelles. Aprés nettoyage,
on asséchera soigneusement le pied surtout entre les orteils
pour éviter toute trace d’humidité
Les onychomycoses, par suite de leur sigge et des facteurs
physiologiques, ne sont que mediocrement influencées par les
antimycosiques topiques ils en raison de leur difficulté de
pénétration dans la couche cornee
Canesten s’'emploie parfois dans les cas de paronychie et commae
traitement d’appoint dans les onychomycoses aprés extraction
ou ablation de l'ongle
Comprimé vaginal. Au traitement local, il est trés important
d’associer certaines mesures d'hygiéne; a cet effet, il est recom
mandeé de prendre des bains 2 fois par jour et d'éviter le port de
sous-vétements trop serrés
Lorsque le diagnostic d'une trichomonase est clairement établi
surtoul si cett festation se situe a des endroits difficilement
essibles au traitement local, tels 'urétre et les glandes de
Bartholin, il est entiel d'instituer une thérapid concomitante
avec un trichomonacide oral
CONTRE-INDICATIONS . A l'exception d'une éventuelie hyper
sensibilité, il n‘existe aucune contre-indication connue a l'emploi
de la créme, de la solution et du comprimé vaginal Canesten

PRECAUTIONS A PRENDRE. Comme avec toutl autre topi
que, Il peut se produire une sensibilisation de la peau. Le cas
echéant, on devra cesser 'application de Canesten topique et
instituer le tra 1enl appropne
La créme et la solution Canesten ne sont pas destinées a un
usage ophtalmique
Les comprimés vaginaux Canesten ne sont pas destinés a une
administration per os
Emploi au cours de la grossesse’ Les expériences recueillies
jusqu’ici ont montré que le clotrimazole en application intra
vaginale n'était pratiguement pas absorbé ni par une mugueuse
intacte, ni par une muqueuse enflammée Toutefois, les com
primés vaginaux Canesten ne devraient pas étre utilisés durant
ars Mois de e médecin
juge le traitement es patiente. De
meme, l'utiisation de |z souhaitable
pour certaines femmes s échéant, on devra
recounr a hintroduction digitale
EFFETS INDESIRABLES. Les essais cliniques effectudés sur
une grande éct 2 On en était parfaitement
tolere, en applicat

1que vaging

C » gf sofution” En de rares cas, I'application a entrainé les
nes suivants: érythéme, sensation de brilure, appari
e d'a poules d‘.'qlli]rl”!r!'.:{l'l oedéme prurit, urthicaire et arry

tation cutanee
Comprimés vaginaux: Eruption cutanée, crampes abdominales
‘urine et sei tion de b » ou dlirrita
sl sont des ¢ désirables
as, ces effets n'‘ont ¢

man

‘j:-ul arrét de la n’-f.
PRESENTATION
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mg de clotrimazole
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LE NOUVEAU CONSEIL D'’ADMINISTRATION
DU FUTUR HOPITAL PIERRE-BOUCHER

Voici les noms des onze membres du Conseil d’administra-
tion du futur hopital Pierre-Boucher qui sera construit d’ici 1980
sur la Rive Sud:

M. Yvon Belley, travailleur social, directeur général du CSS
du Richelieu; Mme Danielle Chalifour-DeBrower, adjoint admi-
nistratif au département d’obstétrique et gynécologie de I'U. de
M. a I’Hopital Notre-Dame; M. Denis Gagnon, avocat, conseil-
ler juridique a la Fédération des affaires sociales (CSN); Mme
Suzanne Philips, infirmiere des DSC Charles Lemoyne au Cé-
gep Edouard-Montpetit; M. Léo-Paul Gagnon, directeur des
finances de la ville de Longueuil; Mme Michelle Hardy, compta-
ble agréé; Mme Nathalie Labrecque, infirmiére a Louis-H. La-
fontaine; le docteur André Lizotte, administrateur a la Corpora-
tion professionnelle des médecins du Québec; M. Don Long,
ingénieur a laretraite; M. Mauro Malservisi, économiste, admi-
nistrateur a I'UQAM; M. Jean-Marie Moreau, maire de Verche-
res.

(Communique)

ACTUALITES SENOLOGIQUES A L'HOPITAL
DE CRETEIL LE 3 DECEMBRE 1977

Le programme préliminaire des Actualités sénologiques se
lit comme suit: Psycho-physiologie mammaire (docteur Die-
drich, Luxembourg); Cancérophobie facteur de risque? (profes-
seur Israél, Strasbourg): Les Iésions mammaires précancéreuses
(professeur De Brux, Paris); Aspects pédiatriques de la sénolo-
gie (docteur Pons, Créteil); Importance de la vascularisation et
de I'inervation du sein en chirurgie plastique mammaire (docteur
Lalardrie, Paris); Limites des examens complémentaires en pa-
thologie mammaire (docteur Huber, Créteil): Conception ac-
tuelle de la physiopathologie des lésions bénignes mammaires
(docteur De Ligneres, Paris); Prolactine et antiprolactiniques
dans les gynécomasties (professeur Mirouze, Montpellier); 4
exposés: a) latrogénie (docteur Legros, Créteil); b) Comporte-
ment vis-a-vis de la lactation (docteur Leroy, St-Maurice); ¢)
Criteres d’un choix contraceptif (docteur Pons, Créteil): d) Trai-
tement de la préménopause et de la ménopause (professeur
Barrat, Paris); dans leurs rapports avec les mastopathies béni-
gnes.

Table Ronde: Les moyens de la prévention en sénologie: le
role du médecin praticien devant une mastopathie. Modérateur:
le professeur Portos (doyen de la Faculté de Médecine de Cré-
teil ). Introduction d’un film: L auto-examen des seins. Partici-
peront a cette Table Ronde: les docteurs Vergeylen, Legros,
Pons, Huber, Leroy et le professeur Barrat.

Les réunions se tiendront au Centre Hospitalier Intercommu-
nal, 40, avenue de Verdun, Créteil 94010, France.

{Communiqué )
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LES JOURNEES CHIRURGICALES
DE L’UNIVERSITE DE MONTREAL

Le vendredi 18 et le samedi 19 novembre 1977, a |'audito-
rium de |'Hotel-Dieu de Montréal. on présentera le programme
suivant:

Vendredi, 18 novembre 1977
Mots de bienvenue: Jean-Panet Fauteux et Fernand Lauren-
deau.
Intervention chirurgicale telévisée en direct
Evidement cervical: chirurgien: Grégoire St-Louis; modéra-
teur: Normand Gagnon;commentateurs: Jean Génin, Roger Pois-
son et Armand Arsenault.

Communications

La chirurgie du cancer: attitudes actuelles & |'Institul
Gustave-Roussy: Jean Génin.

Modérateur: Pierre Lavoie,

Traitement curatif des cancers du rectum envahissant I'appa-
reil urinaire bas: Denis Bernard. Stephen Morgan et Jean-Paul
Perreault.

Résection abdominale-périnéale du rectum, 45 cas faits pal-
liativement: Jacques Cantin.

Gastrectomie totale dans le cancer gastrique: Guy Legros.

Chimiothérapie palliative dans les cancers du sein et du tube
digestif: Richard Baillot et Louis Ranger.

Approche trans sacro-coccygienne dans les tumeurs villeu
ses du rectum: Denis Bernard.

Samedi, 19 novembre 1977
Table ronde

L’évaluation immunologique du malade cancéreux: Pour-
quoi? Comment? Quand? modérateur: Jacques Cantin; partici-
pants: Claude Potvin, Marcel Martin et Pierre Band.

Collogue

Le sarcome ostéogénique des membres: expérience et atti-

tude actuelle a I'Institut Gustave-Roussy: Jean Génin.

Modeérateur: Pierre Daloze.

Tumeur de Wilms — étude de 130 cas. Les tumeurs du rein
— étude de 389 cas: Guy Drouin.

Cancer de la prostate au stade C: protocole de traitement:
Gilles Béland.

Médiastinoscopie et médiastinostomie dans le «
des néoplasies bronchogéniques: Arthur Pagé.

Place de la chirurgie dans les métastases cérébrales: Jacques-
Cartier Giroux.

Le sarcome périosté: étude de 2 cas: Edgar Lépine.

staping

Role de la chirurgie dans les métastases osseuses: Carroll A.
Laurin.

Invité d"honneur: Monsieur le Doyen Pierre Bois. Professeur
invite: Monsieur le Professeur Jean Génin (Paris). Président:
Comité d’organisation: Docteur Fernand Laurendeau. Directeur
scientifique: Docteur Jacques Cantin

L'UNION MEDICALE DU CANADA




BLOCADREN

maléate de timolol

un nouveau béta-bloquant
Issu de la recherche chez Frosst

Pour I'angineux...
dont les activiteés sont
entravees par la douleur

*Marque déposée




BLOCAD

indiqué dans I'angine de poitrine
attribuable a une cardiopathie ischémique

Un nouvel
agent bloqueur
des recepteurs

béta-adrénergiques

Pour la plupart
des angineux,
une posologie
simple et pratique

BLOCADREN™ peut retarder
’apparition de la douleur et réduire la
fréquence et la gravité des crises
angineuses, probablement en réduisant
les besoins du myocarde en oxygéene
pendant un stress ou un effort.

La majorité des malades réagissent a
une posologie quotidienne

de 35 a 45 mg, ce qui rend le réglage
posologique simple et pratique. Aprés
la période d’ajustement, le traitement
d’entretien chez certains malades
peut se faire au moyen de deux
prises par jour.
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La possibilité pour
les malades de vivre
une vie plus normale...

moins de crises angineuses

\ i Sans traitement, la moyenne hebdomadaire
“1l des crises angineuses était de 12. Apres 28
1 semaines, la moyenne des crises pour les
malades traités avec BLOCADREN™ était

tombée a moins de 4.

pendant le traltement

48 sem. 10€ sem. 16€ sem. 28% sem.

0

Moyenne hebdomadaire des crises

angineuses.

TABLEAU n® 1: diminution de la frequence
hebdomadaire moyenne des crises
d’angine de poitrine pour les malades
traités avec BLOCADRENIt

les malades supportent mieux le stress /

L Dans le cas des malades traités avec
LOCADREN?*, le stress devait étre beaucoup
IS marqué pour provoquer une crise d’angine
lans le cas des malades traités au placebo.t

pendant le traitement

L’administration de nitroglycérine

a été réduite, voire éliminée

Les malades traités avec BLOCADREN™* ont
réduit la prise hebdomadaire moyenne de
nitroglycérine de 10,6 a 3,2 comprimeés

1 28€ semaine); en outre, 39 p.c. des malades
raités ne nécessitaient pas de nitroglycérine.

48 sem. 10€ sem. 16% sem. 28% sem. |

Consommation hebdomadaire moyenne de

comprimés de nitroglycérine.

TABLEAU n® 2: réduction de la prise
hebdomadaire moyenne de nitroglycérine
pour les malades traités avec
BLOCADREN:*t

Jans I'ensemble la réaction
au traitement est probante

Dans I’évaluation globale quant a la réaction

au traitement avec BLOCADREN™, les
Nercheurs ont rapporté des résultats bons ou
excellents chez 71 p.c. des malades traités.

BLOCADREN"®
80

60

Placebo

tEtude coopérative mondiale a double insu
portant sur I'angine avec la participation de
307 malades; données consignées au dossier.

Pourcentage des malades chez qui les
résultats ont été bons ou excellents

TABLEAU n° 3: évaluation globale des
chercheurs quant a la réaction au
traitement a la fin de I'étude
(28€semaine).t




BLOCADREN

ne decouverte canadienne
dont l'efficacité a été démontrée de par le monde.

Chez la plupart des angineux,

il réduit efficacement le travail du myocarde

avec une posologie simple et pratique.

| Comme dans le cas de
| tous les agents blogueurs
des recepteurs béta-
adrenergiques, d'impor-
tantes contre-indications
regissent I'emploi de :
BLOCADREN*, soit
I'insuffisance cardiaque, le
bronchospasme, I'asthme
et la rhinite allergique.
Avant de prescrire le
produit, il est donc
conseillé de consulter la
MONOGRAPHIE pour
obtenir de plus amples
renseignements sur les
| contre-indications, la mise
en garde, les precautions

| et les réactions
Béfavorables.

Fnosst

CHARLES E. FROSST ET CIE
KIRKLAND (MONTREAL) QUEBEC

PAAB
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INDICATION
BLOCADREN* est indique dans I'angine de poitrine
attribuable a une cardiopathie ischémique.

RESUME POSOLOGIQUE

La dose d'attaque est de 5 mg, 2 ou 3 f.p.j. On peut
I'augmenter a intervalles d'au moins trois jours,
selon le resultat obtenu. La premiére augmentation
ne devrait pas depasser 10 mg par jour et les aug-
mentations subséquentes doivent se limitera 15 mg
par jour en doses fractionnees. La posologie quoti-
dienne maximale est de 45 mg. Aprées la péeriode
d'ajustement, le traitement d'entretien chez certains
malades peut se faire au moyen de deux prises
par jour

CONTRE-INDICATIONS

Insuffisance cardiaque (voir MISE EN GARDE);
insuffisance ventriculaire droite attribuable a une
hypertension pulmonaire; cardiomegalie impor-
tante, bradycardie sinusale; bloc auriculo-ventricu-
laire du 2¢ et du 3¢ degre; choc cardiogéne; rhinite
allergique; bronchospasme (y compris asthme bron-
chique) ou affection pulmonaire grave et chronigue
de nature obstructive (voir MISE EN GARDE); utilisa-
tion d'agents anesthesiques, tels que l'éther et le
chloroforme, produisant une action dépressive sur
le myocarde.

MISE EN GARDE

Insuffisance cardiaque: |l est nécessaire de porter
une attention particuliere aux malades ayant des
antecedents d'insuffisance cardiague, car l'action
du béta-bloquant risque de causer une dépression
subsequente sur la contractilité du myocarde et de
provoquer une insuffisance cardiaque. Méme dans
le cas de certains malades n'ayant pas de tels ante-
cedents, une depression continue au niveau du myo-
carde peut provoquer une insuffisance cardiaque
C'est pourquoi il faut surveiller les malades afin de
déceler une insuffisance imminente et au premier
signe, les digitaliser ou leur administrer un diuretique
ou encore combiner les deux. BLOCADREN?*
n'inhibe pas l'effet de la digitale; toutefois, |'effet
inotrope négatif du maléate de timolol peut réduire
I'effet inotrope positif de la digitale. Les effets
depressifs de BLOCADREN" et de la digitale sur la
conduction auriculo-ventriculaire sont additifs. Si
'insuffisance persiste, cesser |'administration de
BLOCADREN* (voir ci-apres).

Arrét brusque du traitement avec BLOCADREN® On
arapporte des cas de grave exacerbation de l'angine
et d'infarctus du myocarde ou des arythmies ventri-
culaires chez des angineux survenant apres |'arrét
brusque du traitement aux béta-bloquants y compris
BLOCADREN~. Lorsgu'on prévoit |'arrét du traite-
ment. il faut reduire graduellement la posologie, gar-
der la méme frequence d'administration et surveiller
de pres les malades. Dans les situations d'extréme
urgence, cesser |'administration du maléate de timo-
lol etape par etape et garder le malade sous étroite
surveillance. Si |I'angine s'aggrave de fagon mar-
guee ou qu une insuffisance coronarienne aigue se
développe, reprendre immediatement le traitement
avec BLOCADREN", du moins temporairement

On a rapporté diverses eruptions cutanées et xéro-
ses conjonctivales, un grave syndrome (syndrome
oculo-muco-cutané) comprenant des conjonctivites
seches et des eruptions cutanées psoriasiformes
ainsi que des otites et des serites sclérosantes, s est
manifeste avec I'administration prolongee d'un seul
béta-bloguant, mais pas avec BLOCADREN" Les
medecins doivent étre conscients que de telles reac-
tions peuvent se manifester, et le cas echéant, qu’il
taut cesser le traitement. Siune bradycardie sinusale
grave se manifeste, administrer de |'atropine par voie

Intraveineuse et sl n'y a aucune amelioration, €
I'isoprotérénol par voie intraveineuse Chez [§
malades souffrant de thyreotoxicose. le timolol pé
diminuer les manifestations periphériques d'hype
thyroidie sans ameliorer la fonction thyroidienn
accorder une attention particuliére aux maladg
souffrant d'insuffisance cardiaque
PRECAUTIONS

Administrer BLOCADREN * avec circonspection al
malades predisposes au bronchospasme d'origi
non allergique, aux malades qui peuvent developp:
une hypoglycémie spontanee, ainsi qu'aux diab
tiques qui regcoivent de l'insuline ou des hyp
glycémiants oraux. Chez les malades qui suive
parallelement un traitement antihypertensif, surve:
ler attentivement la posologie. Suivre de prés i§
malades qui regoivent aussi des medicaments pi
voguant une depléetion des catécholamines comm
la reserpine ou la guanéethidine Effectuer des ex
mens cliniques pertinents et se montrer prudel
pendant le traitement en présence de malades @
souffrent d'insuffisance de la fonction rénale @
hépatique. |l faudra probablement réduire la posolt
gie chez les malades atteints d'insuffisance rénal
A la suite de l'administration par voie orale d'uf
dose de 20 mg de BLOCADREN®, on a observeé g
I'hypotension marquee chez des malades attein
d'insuffisance rénale grave lors d une hemodialysi
Malades devant subir une intervention chirurgical
Chez les angineux que I'on projette d operer, cess
graduellement I'administration de BLOCADREN
(voir MISE EN GARDE). Pour les interventions chirtl
gicales urgentes, les effets de BLOCADREN" pél
vent étre inverses, si nécessaire, en admn'nslmn!ﬂ
I'isoprotérénol ou du lévartérénol a doses suffisal
tes. Emploi durant la grossesse: BLOCADREN* #
devrait pas étre administre a des femmes enceinlés
faute d'experience clinique durant la grossesse. !
onl'administre en cas de grossesse eventuelle. il fa
soupeser les avantages esperes du medicament @
regard des risques possibles pour 'enfant. Emphd
en pediatrie. Aucune etude n'a éte effectuée ave
BLOCADREN* dans le traitement des enfants

REACTIONS DEFAVORABLES

Réactions cardio-vasculaires. insuftisance cardié
gue (voir MISE EN GARDE), effets secondaires atl
buables a une diminution du débit cardiaqu§
comprenant: syncope, vertiges, faiblesse, hypotef
sion orthostatique, reduction de I'irrigation réna
bradycardie grave Reactions moins freQUente
allongement de l'intervalle P-R, bloc auriculo-vent
culaire du 2¢ et du 3¢ degré, arrét sinusal (si U i
atteinte du noeud sino-auriculaire a été cecel
antérieurement), extrémités froides, phenomene d
Raynaud, claudication ou paresthésie, hypotensiof
Reactions respiratoires: dyspnée, bronchospasmil
rarement, laryngospasme Reactions du syste
nerveux central frequemment céphalées; moin
frequemment. faiblesse, somnolence diurn$
anxiete, vertiges, tinnitus, étourdissements, asthé
nie, insomnie, torpeur, depression mentale, raf
ment: réves mémorisés, Réactions allergiques €
dermatologiques eruptions cutanées et prurit, rare
ment, dermatite exfoliative. Reactions gastro-intesty
nales: vomissements, diarrhée, constipation, ép
gastralgie, nausée. Examens en laboratoire eléve
tion de I'azote uréique du sang ou de la SGPT (tra
saminase glutamique pyruvique sérique)

MONOGRAPHIE SUR DEMANDE
PRESENTATION

Ca 8866 — Le comprimé bleu péale, plat, au rebors
biseauté; sécable et portant d'un coté le nom di
Frosst contient 10 mg de maléate de timolol. FI&!
cons de 100 et de 500 |

*Marque déposél
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revues de livres

Wilder, PENFIELD, — No Man Alone — A Neurosurgeon’s
Life. Little, Brown and Co., édit., Boston, Toronto, 1977.

Le titre de ce merveilleux ouvrage de 398 pages ne
peut se traduire en francais d'une maniere lapidaire
et, dans D’esprit de 1’auteur, la version francaise
devrait se lire: Un homme seul est incapable de
décrire la connaissance du cerveau humain sans le
concours d’une équipe.

C’est ainsi que Wilder Penfield a pu édifier I’ Insti-
tut Neurologique de Montréal non pas seul, mais
avec le concours de neurologues, d’encéphalogra-
phes, de neuro-pathologistes, de radiologistes, de
biochimistes, de chercheurs, de neurochirurgiens,
d’anesthésistes-réanimateurs et d’infirmieres dé-
vouées, entierement consacrées aux soins a donner
aux malades. Cette structure d’un institut specialisé
ne s’est pas dessinée sans de multiples études qui ont
conduit I’auteur a travers les principaux centres hos-
pitaliers universitaires des Etats-Unis, d’Ecosse,
d’Angleterre et d’Irlande, d’Allemagne, de France
et d’Espagne pour se terminer a Montréal ou Pen-
field fut frappé par le phénomene ethnique et linguis-
tique.

Cette mini-autobiographie s’arréte a 1934, I'an-
née d’ouverture de I’Institut. En épilogue, le docteur
Penfield a jugé bon de rappeler la phrase d’Alan
Gregg: Nothing succeeds like successors et il cite ces
derniers: Bill Cone, décédé en 1959, Theodore
Rasmussen et William Feindel, les directeurs qui ont
dignement pris sa releve.

Ce livre fait état des événements extraordinaires
de toute sorte qui ont marqué les étapes majeures du
grand projet de Wilder Penfield: pouvoir mettre sur
pied un Institut de neurologie autonome, relié a une
université reconnue pour son excellence et située
dans une ville en pleine expansion, riche de possibi-
lités humaines, réservoir d’'une population en quéte
de soins surspécialisés et de culture hautement civili-
sée. Penfield I’exprime clairement dans les lignes
suivantes: « I saw that the institute we hope to create
for neurology and neuro-surgery must serve all the
people equally. We must practice in the two worlds.
For me, in coming to Montreal, that was the wri-
ting on the wall. Somehow the wall of separation
must be made to disappear. It was not enough to
serve the staff and clientele of the Royal Victoria and
the Montreal General: I must understand French and
English Canada and must serve those who needed
me in two worlds’’.

TOME 106 — NOVEMBRE 1977

Le docteur Edward Archibald avait des leur pre-
miere rencontre dit @ son futur collegue Penfield,
américain de naissance et alors chercheur a New
York: A Montréal, on parle frangais. Penfield lui
répondit: «I spoke the language. I did not confess
how badly ».

Plus tard et des la formation des conférences du
mercredi ou I’on discutait des cas neurologiques
difficiles qui alternaient entre I"Hotel-Dieu, 1"Hopi-
tal Notre-Dame et I'Institut Neurologique, les séan-
ces étaient présidées a tour de role par les docteurs
Roma Amyot, Jean Saucier, Emile Legrand, Anto-
nio Barbeau de Montréal et A. Brousseau de Qué-
bec, en plus de lui-méme et des neurologues du
Royal Victoria Hospital et ceux du Montreal General
Hospital. Le docteur Pierre Masson était toujours le
bienvenu au laboratoire de neuro-pathologie et il
aidait a déchiffrer les coupes parfois énigmatiques.

L’espace ne permet pas de faire ici une étude
exhaustive et une critique scientifique. La lecture de
ce septieme volume de Wilder Penfield est passion-
nante; il a 1’art de raconter les épisodes de toute
nature: ses impressions sur les pays qu’il a habités,
sur les épreuves qui ont marqué sa carriere, sur I’aide
qu’il recut aux moments imprévus et de personnes
non sollicitées, les batons dans les roues qu’il dut
repousser et I’incompréhension de certains bureau-
crates et d’administrateurs infatués de leur auto-
suffisance.

L’objectif qui passionna le plus Penfield fut celui
de pouvoir comprendre les divers mécanismes de
I’épilepsie et des affections neurologiques chez I’en-
fant dont I’hydrocéphalie.

L’Union Médicale du Canada eut la bonne fortune
de publier quatre manuscrits de Penfield dont I’un fut
traduit par Jean Saucier.

Les rencontres de Penfield et de William Osler a
Oxford, rares il est vrai, a cause du décalage chrono-
logique, développerent chez Penfield le désir impé-
rieux de pénétrer I’atmosphere culturelle du Québec.

No Man Alone est un livre qui se lit mieux qu’un
roman; l’intérét est soutenu de la premiere ligne
jusqu’a la derniere page. La narration des premieres
interventions de 1’auteur est de nature a nourrir le
coeur et I’esprit; 1’épisode d’une intervention pour
tumeur cérébrale chez sa soeur Ruth est digne de la
plume d’un écrivain de grande classe.

* * *
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Il serait souhaitable qu'une version francaise de
son volume paraisse un jour prochain. Il s’agit de la
vie quotidienne d'un homme sportit, dynamique et
conscient des lourdes responsabilités dont on I'a
comblé.

Fils et petit-fils de medecins, Wilder connut le
déroulement d’une croissance au sein d’une famille
uniparentale, son pere ayant cédé a son atavisme de
coureur des bois et de chasseur au sein des foréts des
Montagnes Rocheuses. Elevé loin des cotes du Paci-
fique, meéme s’il fut traumatisé par la déception que
lui causa un pere qu’il ne cessa pas d’aimer, il eut la
grace de trouver en sa mere — l'un et l'autre se
rejoignaient sur une meme longueur d’ondes — une
femme admirable qui éleva dignement ses enfants,
tout en fondant et dirigeant une école de haute classe.

Les multiples péripéties d’une apre lutte pour la
vie développerent chez Penfield un sens extraordi-
naire d’initiative et lui apprirent comment on peut
survivre par le travail, basé sur un idéal élevé et
atteindre patiemment le but désiré: les bourses Rho-
des, Rockefeller qu’il convoitait sans compromis-
sion.

Wilder Penfield choisit une compagne compré-
hensive et dynamique, au coeur généreux et a I’esprit
lucide, toujours préte a assumer les taches quoti-
diennes. Elle choisit d’etre la fidele confidente d'un
mari bourreau de travail, esclave du role qu’il avait
volontairement accepté de jouer. Wilder Penfield eut
parfois des tentations de succomber a 1’appel de ses
genes ancestraux et de vivre au coeur des Rocheuses.
Il fut docilement ramen¢ a I'idéal de sauver des vies,
en écoutant les conseils de la compagne de sa vie qui,
a quelques heures d’avis, devait parfois fermer la
maison, faire les malles et préparer leurs enfants
pour un voyage lointain, a une époque ou I’avion ne
facilitait pas 1’acces rapide des divers continents.

La conclusion est facile a résumer: Voila une vie,
tout entiere, écoulée sous I’emprise de la mobilité et
sous la menace constante de ne pouvoir payer les
notes de ces déplacements, vie basée sur larecherche
d’un moral €levé et sur une parfaite connaissance de
la primauté du spirituel. Cet idéal permet de vaincre
les obstacles la téte haute.

Wilder Penfield fut, étudiant, entraineur d’équipe
au football universitaire; c’est la qu’il apprit a ses
joueurs qu’ils faisaient partie d’'une équipe. Comme
dans la vie courante, il leur fallait lutter et ne pas
craindre d’affronter I’adversaire et, par-dessus tout,
posséder le sens de la solidarité.

(suite a la page 1472)
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(amoxicilline)

La pénicilline
a large spectre
de la nouvelle

génération

INDICATIONS ET POSOLOGIE

Infections des oreilles, du nez et de la gorge
a streptocoques, pneumocoques et staphylo-
cogues penicillino-sensibles; infections des
voies respiratoires supérieures a H.
influenzae; infections des voies génito-
urinaires a colibacilles, a P. mirabilis ou a S.
faecalis; infections de la peau et des tissus
mous a streptocoques, a staphylocoques
pénicillino-sensibles et a colibacilles.

POSOLOGIE:
ADULTES 250 mg aux 8 heures

ENFANTS 25 mg/kg/jour fractionnés en
prises égales aux huit heures

Dans les infections graves ou lorsque la
nature des microbes déterminée par I'anti-
biogramme rend souhaitable des niveaux
sanguins plus élevés, il peut étre nécessaire
de majorer les doses a 500 mg aux 8 heures
pour les adultes et a 50 mg/kg/jour en prises
fractionnées administrées aux 8 heures pour
les enfants. Chez ceux-ci, la posologie en
fonctien du poids ne doit pas dépasser celle
des adultes.

Dans les infections des voies respiratoires
inférieures & streptocoques, a
pneumocoques, a staphylocoques
pénicillino-sensibles et a H. influenzae:

POSOLOGIE:

ADULTES 500 mg aux 8 heures

ENFANTS 50 mg/kg/jour fractionnés en
prises égales aux huit heures

La posologie en fonction du poids ne doit

pas dépasser celle des adultes.

Urétrite & N. gonorrhoeae: une dose unique
orale de 3 g

CONTRE-INDICATIONS

Antécédents d'allergie aux pénicillines et
aux cephalosporines. Monographie du
produit délivrée sur demande.

PRESENTATION

AMOXIL-250, gélules—Ila gélule contient 250
mg d'amoxicilline (sous forme de
trihydrate)

AMOXIL-500, gelules—Ia gélule contient 500
mg d'amoxicilline (sous forme de
trihydrate)

AMOXIL-125, suspension—125 mg
d'amoxicilline aux 5 ml, en flacons
de 75 ml et 100 ml

AMOXIL-250, suspension—250 mg
d'amoxicilline aux 5 ml, en flacons
de 75 ml et 100 ml|

AMOXIL, gouttes pédiatriques—en flacons
de 15 ml (50 mg/ml)—compte-
gouttes fourni

Il n’y o pas de substitut | A y
pour la qualité |'

LABORATOIRES AYERST
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importance des prises est particulierement rare.

® Effet bactéricide rapide.

® Niveaux sanguins constamment élevés

méme en présence de troubles de
I’absorption et sans tenir compte de
I’heure des repas.

® Absorption presque complete pour une

efficacité maximale et rares effets
secondaires gastro-intestinaux.

® Concentration urinaire élevée.
@® Prix acceptable.

® Commodité des trois doses par
jour—régularité des prises assurée.

Film
disponible
sur
demande

Par film en accéléré, nous avons acquis des ren-
seignements visuels de valeur prouvant qu’AMOXIL n’est
pas simplement une autre ampicilline. Un film de 20
minutes intitulé “Les antibiotiques vus au microscope”
montre la vitesse et l'efficacité de l'action des an-
tibiotiques d’usage courant en clinique. Ce film est
disponible par lintermédiaire de votre représentant
Avyerst ou en écrivant a I’adresse suivante:

Filmathéque
Laboratoires Ayerst
1025, boul. Laurentien
Saint Laurent, Québec

MEMBRE

La pénicilline a large spectre de la nouvelle génération associe
un début d’action rapide et des niveaux sanguins élevés (deux
fois plus élevés que ceux atteints avec 'ampicilline) pour une
efficacité thérapeutique remarquable; la toxicité associée a
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Pénicilline G
Céphalexine
Ampicilline

Erythromycine

Tétracycline

Sulfamide

LABORATOIRES AYERST
Division de Ayerst, McKenna & Harrison Limitée Montréal, Canada
Fabrication canadienne selon accord avec BEECHAM, INC.
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(association de Ievodopa et de carbldopa)

bientét un cIasanue” dans Ie tratemer:

du syndrome
parkinsonien

en augmentant efficacement les concentrations de dopamini ::

dans le cerveau,

permet la maitrise des symptomes les plus importants,
notamment la rigidite et la lenteur des mouvements,

permet au malade de mener une vie plus normale.

Les effets secondaires courants qui peuvent se présenter pendant ladministration de SINEMET, soit leff .

mouvements involontaires anormaux et, de fagon moins fréquente, les changements dhumeur, peuve

habituellement étre atténués par une reduction de la posologie.

*Marque deposée : |
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(association de lévodopa et de carbidopa)

INDICATIONS: Traitement du syndrome parkinsonien & I'exception du parkinsonisme d'origine medicamenteuse.

CONTRE-INDICATIONS: Quand I'administration d'une amine sympathomimétique est contre-indiquée. Avec les inhibiteurs de
la mano-amine-oxydase: il faut interrompre I'administration de ces derniers deux semaines avant d'entreprendre un traitement
au moyen de SINEMET*; en présence de maladies non compensées de nature cardio-vasculaire, endocrinienne, hématolo-
gique, hepatique, pulmonaire ou rénale, de glaucome a angle fermé et chez ceux qui présentent des lésions cutanées
douteuses non diagnostiquées ou des antécédents de mélanome.

MISE EN GARDE: Quand SINEMET* est administré 4 des malades qui recevaient déja de la levodopa seule, cette derniere
doit étre interrompue au moins 12 heures avant |'administration de SINEMET* et étre administrée selon une posologie qui
correspond & 20 p.c. environ de la posologie antérieure de lévodopa.

SINEMET* n'est pas recommandé pour le traitement des réactions extra-pyramidales d'origine medicamenteuse; il est contre-
indiqué pour le traitement des tremblements intentionnels et de la chorée de Huntington.

Pendant un traitement combiné, les mouvements involontaires anormaux dus aux effets de la levodopa sur le systeme nerveux
central peuvent se présenter plus tot et a des doses plus faibles et le phénoméne du commutateur peut se produire plus tat.
Observer attentivement tous les malades afin de déceler chez eux tout changement de I'atat psychigue, tout signe de
dépression avec tendance au suicide et tout autre changement important de comportement.

Surveiller la fonction cardiaque a I'aide d'un moniteur pendant la periode initiale de reglage de la posologie chez les patients
qui présentent des arythmies.

Il y a possibilité d'hemorragie dans la partie supérieure du tube digestif chez les malades qui ont des antécedents d'ulcére
gastro-duodenal.

Linnocuité de SINEMET* pour les jeunes de moins de 18 ans n'est pas encore établie.
Grossesse et lactation: L'administration de SINEMET* chez les femmes en age d'enfanter exige gue I'on soupése les avantages
du produit en regard des risques dans I'éventualité d'une grossesse. Son effet sur [a grossesse et la lactation est inconnu.

PRECAUTIONS: Précautions générales: On recommande de procéder a des évaluations périodiques de la fonction hépatique,
hématopoiétique, cardio-vasculaire et rénale pendant un traitement prolonge. User de prudence chez les patients qui ont déja
souffert de convulsions. Activité physigue: Les malades dont |'état de santé s'améliore pendant un traitement avec SINEMET*
devraient augmenter leur activité physique avec prudence et de facon graduelle en tenant compte des autres problémes
d'ordre médical. G/aucome: En présence de glaucome a angle ouvert, administrer SINEMET* avec beaucoup de précautions et
acondition que la pression intraoculaire soit bien stabilisée et qu'une surveillance médicale soit exercée pendant |e traitement.
Pendant un traitement antiiypertensif: Comme de I'hypotension orthostatique symptomatique a été rapportee a l'occasion, les
malades recevant des antihypertenseurs en méme temps que SINEMET* doivent faire I'objet d'une surveillance attentive afin
que I'on puisse relever tout changement du rythme cardiague ou de |a tension artérielle. Il peut étre nécessaire de modifier la
posologie des antihypertenseurs au cours du traitement avec SINEMET*. Avec des médicaments psychoactifs: Si I'administra-
tion simultanée de produits psychoactifs est jugée nécessaire, administrer ces derniers avec beaucoup de prudence et
surveiller attentivement les malades afin de déceler chez eux toute réaction défavorable inhabituelle. Avec une anesthésie:
Interrompre SINEMET* la nuit précédant I'intervention chirurgicale et reprendre le traitement dés que e malade peut recevoir
ses medicaments par voie buccale.

REACTIONS DEFAVORABLES: Les plus courantes: Mouvements involontaires anormaux: ils sont habituellement amoindris
par une réduction de la posologie: mouvements choréiformes, mouvements dystoniques et autres mouvements involontaires
anormaux. Les petites contractions musculaires et le hlépharospasme sont les signes précoces d'une posologie excessive.
Reactions graves: Oscillations de la capacité fonctionnelle: variations diurnes, oscillations indépendantes sous forme
d'akinésie et de dyskinésie stéréotypee, crises akinétigues soudaines reliées a la dyskinésie, akinésie paradoxale (blocage
akinétique hypotonique) et phénoméne du commutateur. Troubles psychiatriques: idéation paranoide, épisodes de psychose,
depression avec ou sans tendance au suicide et démence.

Administrée régulierement & des malades souffrant de dépression bipolaire, la lévodopa peut provoquer de I'hypomanie.
Des convulsions se sont présentées rarement (la relation de cause a effet n'est pas établie). Arythmies cardiaques et palpita-
tions, eépisodes d'hypotension orthostatique, anorexie, nausées, vomissements et étourdissements. Autres réactions
défavorables qui peuvent se présenter: Troubles psychiatrigues: augmentation de la libido et grave comportement antisocial,
euphorie, léthargie, sédation, stimulation, fatigue, malaise, confusion, insomnie, cauchemars, hallucinations et délire,
agitation et anxiete. Troubles neurolagiques: Ataxie, sensation de malaise, instabilite posturale, céphalée, tremblements
accrus des mains, episodes d'akinésie, akinésie paradoxale, augmentation de la fréquence et de la durée des oscillations de
la capacité fonctionnelle, tarticolis, trismus, raideur de la bouche, des lévres ou de la langue, crise oculogyre, faiblesse,
engourdissement, bruxisme, priapisme. Troubles gastro-intestinaux. constipation, diarrhee, géne et douleur épigastriques et
abdominales, flatulence, éructation, hoquet, ptyalisme, difficulté a avaler, goQt amer, sécheresse de la bouche, ulcére
duodénal, saignement gastro-intestinal, glossodynie. Troubles cardio-vasculaires: arythmies, hypotension, changements non
spécifiques de |'électrocardiogramme, bouffées de chaleur, phlébite. Troubles hématologigues: anémie hémolytique, leuco-
pénie, agranulocytose. Troubles dermatologigues: sudation, oedéme, perte des cheveux, paleur, éruption, odeur désagréable,
sueurs foncées. Troubles de I'appareil locomoteur: lombalgie, spasme musculaire et clonisme, douleur musculo-squelettique.
Troubles respiratoires; sensation d'oppression dans la poitrine, toux, enrouement, rythme respiratoire bizarre, écoulement
post-nasal. Troubles génito-urinaires. fréquence urinaire, rétention, incontinence, hématurie, urine foncée, nocturie. On a
rapporté un cas de nephrite interstitielle. Troubles des sens: vision brouillée, diplopie, pupilles dilatées, déclenchement du
syndrome de Horner latent. Troubles divers: bouffées de chaleur, perte ou gain de poids.

Pendant |'administration de lévodopa seule, on a rapporté certaines anomalies dans les épreuves de laboratoire; ces
anomalies peuvent aussi survenir pendant I'administration de SINEMET*: élévation du taux d'urée sanguine, des SGOT,
SGPT,de laLDH, de la bilirubine, de |a phosphatase alcaline ou de I'iodeémie protéique; réduction occasionnelle des leucocytes,
de I'hémoglohine et de I'hematocrite; élévation de I'acide urique relevée au moyen de la colorimétrie. On a rapporte la
positivité de |'épreuve de Coombs pendant I'administration de SINEMET* et de la lévodopa seule. L'anémie hémolytique s'est
cependant trés rarement manifestee.

RESUME POSOLOGIQUE:

Afin de réduire la fréquence des réactions défavorables et d'obtenir les meilleurs résultats, un traitement au moyen de
SINEMET" doit étre adapté a chague cas particulier et son administration doit constamment répondre aux besoins du
malade et étre appropriée & son degré de tolérance. Du fait quil s'agit dune association médicamenteuse, Iindice
thérapeutique de SINEMET* est plus étroit que celui de la lévodopa seule. En effet, la puissance du produit par milligramme
est plus élevée. C'est pourquoi les ajustements de doses doivent se faire petit 4 petit et les limites posologigues recom-
mandées ne doivent pas étre dépassées. Toute manifestation de mouvements involontaires doit étre considérée comme un
signe de toxicité provoguée par une trop forte dose de lévodopa; on réduira la posologie en iy Le traitement
doit donc viser a procurer au malade un maximum de soulagement et & éviter la survenuve de dyskinésie.

Amorce du traitement chez les malades n'ayant pas déja recu de la lévodopa

Au début, administrer % comprimé une ou deux fois par jour; augmenter de ‘4 comprimé tous les trois jours, si nécessaire.
La dose optimale est de 3 & 5 comprimes par jour, administrés en 4 a 6 prises.

Amorce du traitement chez les malades avant déja recu de la lévodopa

Interrompre I'administration de la lévodopa seule au moins 12 heures avant d'amorcer le traitement au moyen de SINEMET®,
puis, administrer 20 p.c. environ de la posologie quotidienne préalable de lévodopa en 4 a 6 prises.

POUR OBTENIR DES RENSEIGNEMENTS DETAILLES, NOTAMMENT SUR LA POSOLOGIE ET LE MODE D'EMPLOI, SE
REPORTER A LA MONOGRAPHIE DU PRODUIT OFFERTE SUR DEMANDE.

PRESENTATION
Ca 8804 —Le comprimé SINEMET * 250 est bleu tacheté, ovale, biconvexe, sécable et porte I'inscription MSD 654. Il renferme
25 mg de carbidopa et 250 mg de |évodopa. Flacons de 100 et de 500.

*Marque déposée

MERCK
SHARP
& DOH M E CANADA LIMITEE

POINTE-CLAIRE, QUEBEC

SNM-7-487a-JA-F

nouvelle pharmaceutique

LA FONDATION
MERCK SHARP & DOHME

Le docteur Walter Modell, professeur
honoraire de pharmacologie a la Faculté
de médecine de I'Universite de Cornell
et président du Comité des scientifiques
éminents qui choisit les bénéficiaires des
bourses postuniversitaires de The Merck
Company Foundation, a annoncé¢ au-
jourd'hui que cette Fondation avait oc-
troyé une Bourse postuniversitaire
« Merck Sharp & Dohme Internatio
nal » en Pharmacologie clinique pour
1977 au docteur John H.J. Nadeau de
Montréal.

Agé de 31 ans, le docteur Nadeau a
obtenu son dipléme de médecine a
I"Université d'Ottawa en 1973. 11 a
achevé, en 1974, son stage d’interne
dans le service de médecine a I"'Hopital
général de Montréal et, de 1974 a 1977,
a occupé le poste de résident en mede-
cine interne et en pharmacologie clini-
que dans cet établissement hospitalier.
Le docteur Nadeau envisage également
d’étudier avec le docteur John A. Oates a
I'Université Vanderbilt.

Les pharmacologues cliniques sont
des médecins qui ontacquis des connais-
sances poussées en se specialisant et
dont la mission est d’évaluer I'utilité et
I'innocuité de nouveaux meédicaments
administrés a ’homme avant que ceux-
ci ne soient mis a la disposition des
membres de la profession médicale. Le
programme de bourses MSDI a été insti-
tué en 1964 pour aider a remédier a la
pénurie mondiale de pharmacologues
cliniques.

Ce programme preévoit le financement
de deux années d"études aux Etats-Unis
au maximum pour chaque boursier. Les
cours, les droits d’inscription et les frais
de voyage sont payés. 1l est également
prevu des allocations mensuelles et des
prestations familiales.

Etant donné que ces bourses ont pour
but de diffuser dans le monde entier les
connaissances en matiére de pharmaco-
logie clinique, les candidats sont invités
a déclarer qu'ils ont bien I'intention, a
I'issue de la formation qu'ils recoivent
aux Etats-Unis, de revenir dans leur pays
pour y poursuivre une carriére dans | 'en-
seignement et la recherche.

D’autres bourses ont été attribuees au
docteur Darcy R.A. Lima (Bresil); au
docteur Nosakhare G.O. Osifo (Nigéria)
et au docteur Susan M. Pond (Australie ).
Chaque boursier poursuivra des études
aux Etats-Unis sous la direction de
sommités mondialement reconnues dans
le domaine de la pharmacologie clini-
que. (Communiqué)
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(suite de la page 1468)

Rien n’est plus néfaste que de fonder des espoirs
sans s’assurer qu’ils reposent sur une équipe loyale,
probe et unie.

Pour Wilder Penfield, la clé du secret: No Man
Alone.

Edouard DEesiarDINS

P. LETONTURIER
édit., Paris, 1977.

Mini encyclopédie médicale. Maloine,

L’ouvrage de Philippe Letonturier en est a sa
septieme édition. Comme [’écrit son auteur: « Ce
livre condense en fait trois volumes en un seul: un
vademecum clinique, un résumé thérapeutique, un
répertoire biologique. Il permet de trouver rapide-
ment, a propos d’une maladie, d’un syndrome, la
description des signes cliniques essentiels, le rappel
des principaux examens complémentaires nécessai-
res au diagnostic, I’énoncé des modalités générales
de traitement. Pour les examens de laboratoire sont
indiquees les valeurs normales ainsi que la significa-
tion des variations pathologiques. Ces notions de
base fournissent un premier apergu au débutant; plus
tard, elles constituent un rappel pour celui qui les a
oubliées. Cette premiere curiosité satisfaite, le lec-
teur pourra toujours consulter d’autres ouvrages su-
rement plus détaillés, mais bien plus encombrants ».

La mini encyclopédie médicale est un volume de
350 pages divisé en deux parties il contient un index
alphabétique. Il se présente sous un format de poche.

EiD:

Jacques THIROLOIX — Crises de foie et insuffisance hépati-
que. Coll. Comprendre pour guérir, Robert Laffont, édit.,
Paris, 1977.

Cet ouvrage de 250 pages comprend 35 figures et
neu f photographies choisies par I’auteur. Ces dernié-
res reproduisent I’aigle du Prométhé enchainé de
Michel-Ange, trois dessins de Daumier, trois plan-
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ches d’anatomie pathologique du corps humain de
Cruveilhier et un portrait de Paul Verlaine par Ca-
zols.

La collection Comprendre pour guerir est dirigée
par le docteur Louis Cournot et Mario Muchnik.
L ouvrage est divisé en sept sections: 1- Huit cas
cliniques typiques; 2- Initiation a [’hépatologie; 3-
Les maladies des voies biliaires; 4- Les hépatites; 5-
L alcool, le foie et la cirrhose; 6- Les malades a gros
foie et 7- Les maldigérants.

Dans un genre de préface, I'auteur pose la ques-
tion: Crises de foie et insuffisance hépatique, mythe
ou réalité? et il répond brievement: « Disons plutot
mythe et réalité et tentons de découvrir ensemble ou
se situe chacun de ces deux termes ».

L auteur ajoute en corollaire a sa réponse en di-
sant: « Dans quelle mesure le foie doit-il étre incri-
miné a I’origine des troubles ressentis? Telle est la
véritable question dont I"'importance est primordiale,
car sans réponse correcte, il ne saurait y avoir de
traitement adéquat ».

Les illustrations de Michel-Ange, de Daumier, de
Cruveilhier et de Cazols attirent et retiennent 1’ atten-
tion.

La présentation de I’ouvrage du docteur Jacques
Thiroloix fait honneur a la collection Comprendre
pour guérir; elle est claire et tres aérée; 1’alternance
entre le texte ecrit dans une langue non hermétique et
les figures démonstratives, mises en lumiere intelli-
gemment par les dessins de Daumier, facilite la
lecture de I'ouvrage et permet de retenir facilement
les faits dignes de considération. Le malade qui
souffre de crise du foie et d’insuffisance hépatique
aurait avantage a lire le livre du docteur Thiroloix,
car il y apprendrait malgré lui le role important de la
prévention dans le domaine de la santé. Le tout est
¢videmment sujet au respect de consignes qui de-
mandent une auto-discipline parfois fort contrai-
gnante, mais qui devient bénéfique a longue
échéance.

Edouard Desiarpins

L'UNION MEDICALE DU CANADA




Motrin

une vie plus normale pour l’arthritique

“On a comparé des doses quotidiennes de 1200 mg d’ibuproféne et
de 600 mg de phénylbutazone au cours d’'une étude de courte durée
avec 100 malades souffrant d’arthrite rhumatoide; étude a double insu
et par permutation. Les évaluations subjectives et objectives ont été
presque les mémes pour l'efficacité analgésique des deux
médicaments, mais I'ibuproféne a nettement amélioré la force de
préhension et I'indice d’incapacité fonctionnelle. Les effets secondaires
ont été beaucoup moins nombreux avec I'ibuproféne’’

grice a ces avantages cliniques

soulagement de la douleur

plus grande souplesse de mouvements

faible fréquence de troubles gastro-intestinaux

convient aux traitements prolongés

0. Vojtisek, K. Pavelka et A. Susta. Curr. Med. Res. Opin. (1975) 3,532.

Indications et usage clinique: Libuproféne est indiquc dans le traitement de
l'arthrite rlmm-.lm'ifc et de ;’mt('::-;irthrirc.

Contre-indications: Ne pas uriliser I'ibuproféne au cours de la grossesse et
chez I'enfant, érant donné que sa sécurit¢ na pas €é écablie dans ces cas.
L'ibuproféne ne doit pas non plus érre urtilisé chez les malades ayant des
antécédents de bronchospasme provoqué par l'acide acérylsalicylique.

Précautions: Etre prudent chez les malades ayant des antécédents d'ulcération
gastro-intestinale,

Il a ¢cé r“.iﬂ\:arré que l'ibuproféne a ¢e¢ associ¢ @ une amblyopie toxique, 11
importe donc davertir les sujets rraités & libuproféne de consulter leur
médecin, en cas de troubles de la vue, quels qu'ils soient, pour subir un examen
ophralmologique compler. Discontinuer le raitement en cas de signe
d'amblyopie toxique.

Réacrions défavorables: Les rtactions défavorables suivantes ont ¢oé consta-
tees chez cerrains malades traités a l'ibuprofene.

Appareil gastro-intestinal: Nausées, vomissement, diarrhée, constipation, dys-
pepsie, douleur ¢pigastrique et selles positives au gaiac. [l v a eu quelques cas
d'ulcération gastrique ou duodénale, dont cerrains avec complication de
saignement ou perforation.

Systéme nerveux central: Vertige, ¢tourdissement, céphalce, anxiété, confusion
mentale et dépression

Réactions ophtalmologiques: Certains malades prenant I'ibuproféne ont eu la vue
trouble et d'autres, rares du reste, onr eu des hallucinations visuelles. De plus,
trois cas d'amblyopie toxique associée a I'ibuproféne ont éré publiés. Bien que
les médecins responsables n'aient pas pu érablir un rapport déhnitif entre la
cause et l'effer, ils ont considéré ces cas comme ¢rane reliés a la meédicacion. La
condition se caraceérisait par une diminution de lacuit¢ visuelle et une
difficulté a distinguer les couleurs. Dautres woubles (généralement un
scotome central de la rétine) ont ¢té observés au cours de l'examen du champ
visuel. Ces sympromes sont disparus apres que le traitement fur discontinué

Réactions cutanées; Eruptions maculo-papuleuses, urticaire et prurit généralisé
ont ¢t¢ signalés au cours du traitement a l'ibuproféne. Des cas d'oedéme ont
¢galement ¢t¢ signales de temps a autre.

Epreuves de laboratoire: Des anomalies sporadiques dans les épreuves de la
foncrion hépatique ont été observées chez des malades traités a Pibuproféne
(TGOS, bilirubine sérique et phosphatase alcaline), mais il n’y a eu aucune
tendance défnitive & la roxicité. De semblables anomalies ont été¢ constatées
dans les formules leucocyraires et les décerminations de l'urée sanguine. Une
légére baisse du taux d’hémoglobine et de I'hématocrite a été signalée chez
certains malades.

Symptdmes et traitement du surdosage: Un cas de surdosage fut mpporté.
Un enfant agé d'un an a ingéré 1200 mg d’ibuproféne er n'a subi aucune
reaction ficheuse, sauf une somnolence le lendemain. Les niveaux sanguins
d'ibuproféne ont atteine 711 pg/ml, ce qui est considérablement supérieur 2
ceux de 90 pg/ml qui ont éeé enregistrés auparavant comme érant les niveaux
les plus ¢levés chez des adulees ayant requ une dose orale unique de 800 mg. Le
niveau de la TGPS a ¢té de 72, neuf jours aprés I'ingestion d'ibuproféne. On ne
connait aucun antidote spécifique. En cas de surdosage, il importe de prendre
aussitor les mesures requises pour enrayer la progression de Iabsorption et pour
maintenir le débie urinaire, Le médicament sélimine rapidement, et lexcrétion
est virtuellement compléte en six heures.

Posologie et mode d'administration: Pour obtenir un effer thérapeutique
rapide, au début du traitement, surtout dans les cas ot l'on passe au Motrin a
partir d’autres agents anti-inflammaroires, on conseille de donner le Motrin 4 la
posologie quoridienne de 1200 mg répartie en 4 doses. Cette posologie peut
cere diminuce ou augmentée, suivant l'effec thérapeutique réalise, mais elle doit
toujours étre répartie en quartre doses. La posologie quotidienne ne peut pas
dépasser 2400 mg. Lorsque leffer maximal est réalisé, la osologie dientretien
doit se situer entre 800 et 1200 mg par jour. Vu I'absence (F‘cxpi‘ricncc clinique,
I'ibuproféne n'est pas indiqué chez les enfants de moins de 12 ans,

Présentation: Comprimés dragéifics de 200 mg (jaunes) ou de 300 mg

(blancs) en flacons de 100 er de 1000,
PA q[‘ MEAMBRE
m 766 MARQUE DEPOSEE MOTRIN CF 8648.3 CCPP
LA COMPAGNIE UPJOHN DU CANADA/DON MILLS, ONTARIO

Monographie envoyée sur demande.
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éditorial

NOUS AVONS LA PUDEUR DE NOS MISERES

L’auteur s’accuse d’avoir emprunté au journal Le Devoir, édition du 4 février
19551, le titre de cet éditorial qui s’adapte a la cruelle réalité qui heurte, en 1977, la
personne morale de L’'Union Médicale du Canada.

Qui s’étonnerait d’apprendre que I'Union Médicale du Canada supporte mal
les maux pandémiques qui frappent le monde entier ou presque?

L'inflation, la dévaluation des monnaies, la hausse des prix, l'ignorance des
critéres sociaux traditionnels, le refus des douloureuses lecons du passeé, la création
des barrages sophistiqués qui bloquent le retour aux sources vives de ['histoire sont
collectivement responsables des miseres que connait en ce moment L'Union Medi-
cale du Canada.

L’Union Médicale du Canada se sentait protégée dans son patrimoine acquis
avec le temps, constitué par une formation collégiale de 23 membres honoraires, de
40 membres de la corporation, de 46 membres collaborateurs et de 5 membres de son
comité de rédaction.

Ce que l'on regardait comme une puissante armure serait, aux dires de cer-
tains, un critére de faiblesse.

'-" Certains verraient d'un mauvais oeil sa continuité de publication sans aucun
arrét, ni changement de nom en 106 ans, son indépendance, sa recherche de la vérité
au long d’'une médecine en constante mutation, son écart des luttes de classe, de race,
de sexe, de régionalisme et d’élitisme. L'Union Médicale du Canada a toujours offert
I'hospitalité de ses colonnes aux auteurs sérieux et fermé sa porte a certains, soucieux
de publicité avant tout.

Cet héritage d’'une équipe multidisciplinaire constitue le capital moral de
L’Union Médicale du Canada et n'est pas divisible, ni négociable.

Notre misére repose aussi sur notre fonds bibliothécaire de plusieurs milliers de
volumes médicaux et historiques.

Notre misére tient surtout au fait qu'’il a toujours été impossible de plaire en
méme temps a neuf mille lecteurs qui viennent des quatre coins du monde. Tout en
donnant la priorité aux manuscrits d’intérét général sur les faits d'actualité, L'Union

. Médicale du Canada n'a jamais refusé les articles qui parfois dépassent I'entende-
| ment de bon nombre de nos fidéles lecteurs, mais qui n’en constituent pas moins une
_ richesse nationale qui nous honore tous par le biais de leur classification dans
™y « Current Contents/Clinical Practice ».
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L’Union Médicale du Canada a toujours été heureuse de publier les écrits de
confréres venant d’excellents hopitaux régionaux qu'ils soient spécialistes ou omnipra-
ticiens. Son comité de lecture fait de son mieux pour apprécier a leur juste valeur les
articles qui lui sont confiés. Ses membres et le rédacteur en chef ne sont pas
impeccables; le proverbe: errare humanum est reste parfois leur seule défense devant
des critiques bien fondées.

L’Union Medicale du Canada envie les revues concurrentes qui ont choisi de
cultiver les rubriques littéraires, artistiques, gastronomiques, oenologiques, financie-
res, syndicales professionnelles et d'agrément (voyages).

L’Union Médicale du Canada a toujours limité son information au domaine
personnel du médecin, nouvelles heureuses (nominations et communications au pays
et a I'étranger, décorations a I'occasion) et malheureuses (nécrologies). Est-ce vérita-
blement une misére aussi que d'avoir un supplément historique médical?

Informer et instruire le lecteur ont toujours constitué la raison d'étre de notre
revue qui souhaite sa reconnaissance officielle d’Archives historiques et meédicales
du Québec.

Edouard DESJARDINS

1. Gérard Filion, Le Devoir, 4 février 1955.
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symposium

L’URODYNAMIE DANS LA PRATIQUE UROLOGIQUE MODERNE
Erik SCHICK, F.R.C.S.(C)

INTRODUCTION

Pour plusieurs parmi nous le mot « urodynamie »
ne signifie pas grand’chose. Il s’agit, en fait, d’une
branche récente de I’urologie qui a fait des progres
énormes durant la derniere décennie. Si on voulait
établir une comparaison — et cette comparaison
n’est pas le fruit du hasard — avec la cardiologie,
I'urodynamicien est parmi les urologues ce qu’est
I’hémodynamicien parmi ses confreres cardiolo-
gues. En effet, les relations existant entre volume-
pression-flot-débit ont été appliquées au systeme
cardiovasculaire depuis plus de 25 ans; I'adaptation
de ces principes au niveau de l’arbre urinaire est
cependant plus récente. Les problemes associés a
des flots continus et intermittents dans des structures
flexibles et élastiques sont communs aux deux spé-
cialités.

En urologie, pendant longtemps, nous avons eu
tendance a tirer des conclusions sur 1’aspect fonc-
tionnel de I’arbre urinaire a partir des observations
telles que I'image endoscopique, les films statiques
d’une urographie endoveineuse ou encore quelques
résultats biochimiques. L’anatomie et la morpholo-
gie des voies urinaires excrétrices ont été 1’objet
d’investigations tres détaillées; les problemes ren-
contrés dans la pratique urologique sont encore sou-
vent envisagés uniquement de ce point de vue ana-
tomo-morphologique. L’urodynamie réfere a une
approche fonctionnelle de 1’arbre urinaire et tente de

répondre a la question: Comment la goutte d’urine,
apparue a la papille rénale, est acheminée le long des
calices, le bassinet et |'uretere jusque dans la vessie,
ou elle est temporairement accumulée, pour étre
finalement expulsée, le moment venu, hors de I'or-
ganisme au cours de la miction.

Alors que I’arbre urinaire supérieur résiste encore
a une investigation urodynamique appliquable a une
grande échelle et accessible a tous les centres d uro-
logie, I’étude urodynamique de 1’arbre urinaire infé-
rieur a définitivement quitté les murs des laboratoi-
res de recherche pour prendre place dans I’arsenal
diagnostique et thérapeutique de I’'urologie mo-
derne. Ces études ont jeté un nouvel éclairage sur
beaucoup de pathologies urologiques courantes et
ont permis une meilleure compréhension du phéno-
mene tres complexe de la miction. Nos conduites
thérapeutiques se sont modifiées en conséquence.

Récemment, le Comité de Formation Médicale
Continue de I’ Association des Urologues du Québec
a organisé¢ un symposium consacré a « L'urodyna-
mie dans la pratique urologique moderne ». Le franc
succes qu’a rencontré cette initiative nous a incité a
rendre accessible a un plus grand nombre I'essentiel
des conférences présentées a ce colloque.

Nous sommes trés reconnaissants au Comité de
Rédaction de L’ Union Médicale du Canada qui a si
généreusement ouvert ses colonnes pour nous aider a
atteindre ce but.

L’INSTRUMENTATION EN URODYNAMIE
Normand SULLIVAN, F.R.C.S. (C)'

INTRODUCTION

Depuis que Rose a, pour la premiére fois, en

1927, décrit une étude de la pression vésicale par

injection de sérum physiologique, I'urodynamie a
! Urologue - Service d'urologie, département de chirurgie,
hopital Notre-Dame, Montréal, P.Q., Canada, et Hotel-Dieu de

Sorel, P.Q., Canada.
Demandes de tiré a part: Docteur Normand Sullivan, 4808,
Lacombe, Montréal, P.Q., Canada.
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fait des progres comme toutes les autres branches de
la médecine; mais, depuis dix a quinze ans, cette
branche de I'urologie a pris un tel essor et est deve-
nue tellement spécialisée que la plupart des urolo-
gues n’ont pu en suivre I’évolution, non pas par
manque d’intérét, j’en suis slir, mais surtout a cause
de la complexité et du colit énorme des instruments
utilisés par les grands centres universitaires d’ou
nous parviennent la plupart des publications sur le
sujet. 11 suffit de visiter Turner-Warwick a 1’hopital

1477




Middlesex a Londres ou encore Gleason et Bottac-
cini a Tucson, Arizona pour réaliser le nombre de
personnes et la quantité d’instruments impliqueés
dans une seule étude urodynamique.

Certains urologues parmi nous, ont réussi au cours
des années a monter leur propre laboratoire d urody-
namie et a publier de nombreux articles sur le sujet;
comme le docteur Jacques Susset qui, a I'Université
de Sherbrooke, a créé un superbe centre d’urodyna-
mie et qui par son enseignement didactique et ses
nombreuses publications s’est établi comme une au-
torité dans la matiere.

[l est impensable que tous les urologues consa-
crent la majeure partie de leur temps en laboratoire,
car nous sommes d’abord des chirurgiens, mais il est
possible pour tous, avec une instrumentation de
base, de faire les études urodynamiques nécessaires
a une évaluation satisfaisante des problemes que
nous rencontrons en pratique courante.

EPREUVES DIAGNOSTIQUES

Quelle est cette instrumentation de base et que
cherchons-nous a évaluer avec ces instruments ?

Il y a actuellement quatre techniques qui sont
utilisées séparément ou simultanément dans I’inves-
tigation du patient ayant un probléme urodynami-
que: la cystométrie, le profil urétral, 1’électromyo-
graphie des sphincters et la débitmétrie.

1) La cystométrie est une étude clinique de la
fonction neuromusculaire de la vessie. L’instrumen-
tation a beaucoup changé depuis une dizaine d’an-
nées a cause de I'introduction du C02 comme agent
de remplissage vésical, de I'utilisation d’un capteur
de pression (transducer ) plus perfectionné et de meil-
leures techniques d’enregistrement graphique.

Le cystometre de Lewis existe dans presque tous
les hopitaux et bien souvent il est le seul instrument
pour I’ étude urodynamique. Les mécanismes d’ajus-
tement de la pression et du volume sont manuels, et
le capteur de pression ainsi que l’enregistrement
graphique laissent souvent a désirer. Cependant il
permet de différencier entre un détrusor spastique
qui se contracte avec force a 150 ml et un muscle
atone qui se laisse distendre jusqu’a 800 ml sans
contraction. Plusieurs urologues obtiennent cette in-
formation a la cystoscopie en évaluant la premiere
sensation de désir mictionnel et la capacité vésicale.

Les nouveaux cystometres qui utilisent le gaz car-
bonique permettent une étude plus poussée, car la
vitesse de remplissage de la vessie peut étre variable
et la technique de remplissage rapide permet d’étu-
dier le patient en position couchée ou debout sans
difficulte.
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L’interprétation de la cystométrie doit etre faite a
la lumiere de I"histoire clinique, de I'examen urolo-
gique et neurologique. C’est un test isolé de I'inner-
vation et de la fonction du détrusor qui doit étre
compléte par d’autres procédures qui étudient la
miction.

Ce qu’on peut obtenir comme informations prin-
cipales sur un cystométrogramme, ce sont la pré-
sence ou I’absence d’une contraction réflexe du dé-
trusor et la capacité volontaire du patient de controler
cette contraction réflexe. Si la contraction réflexe
n’apparait pas de fagon spontanée, on peut |’obtenir
par une des techniques d’activation du detrusor telle
que le changement de posture, la position assise ou
debout, la marche sur place, la position couchee. On
peut aussi utiliser 'administration sous-cutanée
d’urécholine ou encore la distension urétrale ou rec-
tale'.

L’innervation sensitive peut aussi étre mesurée
pendant la cystométrie. La proprioception se mani-
feste par la premicre sensation de désir mictionnel
vers 150 a 200 cc et par la suite par la sensation de
miction impérieuse ou la douleur a capacité vésicale
maximale. La sensation extéroceptive peut étre ¢va-
luée en se servant d’eau chaude ou froide pour rem-
plir la vessie.

On peut observer trois catégories de défaut de
fonction du détrusor:

a) L'hyperactivite du détrusor qui est deéfinie
comme une contraction réflexe du détrusor que le
patient ne peut supprimer ou controler volontaire-
ment. Cette contraction peut survenir a n’importe
quelle capacité vésicale et est secondaire a I'interrup-
tion des voies régulatrices corticales et spinales du
muscle détrusor. L’ étiologie de cette hypertonie du
détrusor est multiple; il suffit de mentionner les
accidents cérébro-vasculaires, la maladie de Parkin-
son, les tumeurs cérébrales ou de la moelle, la sclé-
rose en plaques, etc.

b) L’ atonie du détrusor qui est définie comme
I'impossibilité d’obtenir une contraction réflexe du
détrusor secondaire a un traumatisme de la moelle ou
a une maladie telle que diabéte ou encore la sclérose
en plaques.

¢) On peut aussi trouver des anomalies sensitives
telles qu'une diminution de la sensation de remplis-
sage ou encore un désir de miction impérieuse a petit
volume avec absence de contraction réflexe du dé-
trusor.

Récemment, Gleason et coll.?, ont comparé la
cystométrie au gaz carbonique et a 1’eau.
Le gaz carbonique produit une réponse vésicale

plus rapide et plus marquée que I'eau. Si I'on prend
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les criteres cliniques connus de la cystométrie tels
que le premier désir mictionnel, la sensation de plé-
nitude et la capacité vésicale, les volumes vésicaux
n’étaient pas équivalents quand la vessie était rem-
plie avec du COz ou avec de I’eau. La corrélation,
cependant, entre les deux types de remplissage €tait
élevée et le rapport CO,-eau pouvait etre établi.
Aussi a partir des volumes vésicaux obtenus au cours
d’une cystométrie a CO, on pouvait déterminer ap-
proximativement les volumes vésicaux correspon-
dants, si I’examen avait été effectué avec de 1’eau.

Il est a noter que les graphiques obtenus avec le
CO, méme si les volumes étaient différents, corres-
pondaient assez bien a ceux obtenus avec I’eau. Ceci
est un point important, car nous allons voir que ceci
ne s’applique pas aux profils urétraux.

2) Le profil urétral mesure la pression a différents
points le long de 1'uretre, alors que le liquide ou le
gaz est instillée a un débit constant par un cathéter
qui est retiré également a une vitesse constante. Le
profil de la pression urétrale représente probable-
ment une pression de perfusion du cathéter ou une
pression de distension de I’uretre, pressions qui sont
enrelation avec le calibre de 1'uretre et 1’ €lasticité de
ses parois®. Ce test a une certaine valeur, lorsque
chaque point le long de 'uretre est comparé aux
autres points et si on accepte le fait que les change-
ments dans la forme, le volume et la pression a
I'intérieur de la vessie n’ont pas d’influence sur la
pression intra-urétrale. Ce qui est loin d’étre le cas
cependant.

Tanagho et coll.* ont démontré qu’il y avait une
augmentation progressive de la pression intra-
urétrale, qui atteint son maximum dans l'uretre
moyen chez la femme et I'urétre membraneux chez
I’homme et diminue distalement. Cette zone de pres-
sion intra-urétrale maximum correspond a la locali-
sation anatomique du sphincter externe, et elle est
située a environ 2 cm du col vésical. La différence
entre la pression intra-urétrale maximum a ce niveau
et la pression intra-vésicale a été appelée la pression
de fermeture.

Tanagho® a également démontré que chez les pa-
tientes avec incontinence d’effort, il y avait un ren-
versement du gradient de pression vessie-uretre et
qu’a la toux, la pression intra-vésicale excédait la
pression intra-urétrale alors que la patiente normale
pouvait conserver une pression intra-urétrale plus
élevée que la pression intra-vésicale engendrée par la
toux ou I’effort.

Cliniquement la technique est simple. Il suffit
d’introduire dans la vessie un cathéter avec un cap-
teur de pression au bout du cathéter ou au niveau de
I’appareil d’enregistrement et de retirer ce cathéter a
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une vitesse constante tout en injectant a un débit
constant un liquide ou du gaz carbonique dans ce
cathéter. L’enregistrement graphique décrit la
courbe de pression en cm d’eau et la distance parcou-
rue dans I’uretre en cm, ce qui permet de comparer
des courbes subséquentes pour chaque patient et de
comparer un patient a un autre. Le profil normal
démontre une élévation de 10 a 20 cm d’eau de
pression au col vésical et une pression maximale de
60 a 80 cm d’eau a la partie moyenne de |'urétre chez
la femme et au niveau du sphincter externe chez
I"homme.

La valeur de cette technique dépend de plusieurs
facteurs. Par exemple, la longueur des tubes connec-
teurs, la largeur du cathéter utilisé, la vitesse de
perfusion du liquide ou du CO,, les changements de
la pression intra-abdominale, le fait que la vessie
contienne de I’urine ou non, tous ces facteurs peu-
vent changer la courbe obtenue.

Enfin, il a été démontré par Gleason et coll.?,
que le profil urétral total obtenu avec le CO, n’a
aucune corrélation avec celui obtenu avec l'eau,
alors que la pression maximale et la zone de conti-
nence montraient une certaine corrélation; ceci
étant probablement dd a I’action du gaz sur les parois
urétrales et a son échappement vers la vessie pendant
la perfusion.

D’autres parametres utilisés en urodynamie, tels
que la longueur de 1'uretre physiologique, la zone
s’étendant du col vésical jusqu’au point d’échappe-
ment de la substance de perfusion et la forme de la
courbe de pression intra-urétrale ne démontrent au-
cune corrélation entre le gaz et I'eau. Il était impos-
sible d’extrapoler les valeurs obtenues avec 1'un ou
I’autre ou d’interpréter une courbe en comparant I’'un
avec l'autre.

Est-ce que cette technique a une valeur diagnosti-
que? Comme il y a tellement de facteurs variables
non seulement au niveau du patient, mais aussi au
niveau de |’appareillage, nous croyons que son uti-
lité en tant que technique isolée est minime. Une des
seules entités cliniques, ou le test est fiable est I'in-
continence de stress chez la femme ou le profil
urétral montre une courbe presque toujours aplatie,
alors que dans les autres formes d’incontinence, la
courbe est normale.

3) La sphinctéromyographie (ou I’€lectromyo-
graphie du sphincter externe) utilise une aiguille
insérée dans les muscles du plancher pelvien ou
encore des électrodes bipolaires de surface montées
sur un ballonnet placé dans I’anus ou autour d’un
cathéter placé dans l'uretre. Les désavantages de
’aiguille sont la douleur causée par le placement de
cette aiguille et I’'inconfort qui s’ensuit, le fait que
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nous enregistrons le potentiel électrique d'une petite
partie seulement du muscle étudié, et de plus la
blessure causée par [’aiguille peut engendrer de I"acti-
vité musculaire qui vient fausser I’étude. Avec les
électrodes placées sur le cathéter, nous n’avons pas
ces désavantages.

Le tracé électromyographique normal des muscles
striés périurétraux démontre la capacité du malade
de contracter ou de relacher volontairement ce mus-
cle. Cette capacité doit aussi étre démontrée pendant
une contraction réflexe du détrusor. Cliniquement le
patient normal va aussi démontrer la capacité de
serrer son sphincter anal autour du doigt de ['exami-
nateur et il aura un réflexe plantaire en flexion.

Les deux grandes anomalies démontrables par
cette technique sont le relachement non inhibé du
sphincter et la dyssynergie du complexe détrusor-
sphincter’.

Le département de neurologie ou celui de physia-
trie de la plupart des hopitaux possedent 1" équipe-
ment électromyographique nécessaire pour faire ce
test. Il suffit d’obtenir les électrodes nécessaires.
L’avantage pour I'urologue est de pouvoir effectuer
simultanément la cystométrie avec |’ électromyogra-
phie ce qui permet de clarifier de nombreux proble-
mes ou le détrusor et le sphincter sont pathologiques.

4) La débitmétrie urinaire. Ici encore 1’appareil-
lage est complexe et il y a des dizaines d’instruments
utilisant des techniques de mesure et d’enregistre-
ment différents. On a utilisé: la mesure de la vélocité
du jet urinaire; I’audiographie de la miction (le bruit
que fait I'urine est influencé par la vélocité du jet
urinaire qui, lui, dépend du diamétre du meéat uré-
tral); la mesure du débit a des intervalles de temps
constants en mesurant le volume d’urine dans des
contenants multiples sur une table qui tourne a une
vitesse constante; la mesure du poids de 1'urine; la
mesure de 1’énergie requise pour faire tourner un
disque a vitesse constante lorsque le débit urinaire
tend a ralentir ce disque; la mesure par spectographie
des gouttes d’urine, alors que le jet d urine s’est brisé
a la sortie du méat; la mesure de 1'air déplacé par le
volume proportionnel d’urine; et poussé€ plus loin, la
mesure de I'énergie requise pour garder un fil de
métal a 180° F, alors que 1'air déplacé par le deébit
urinaire vient refroidir ce fil.

La plupart des appareils sur le marché utilisent
I"enregistrement du poids de 'urine et ils sont précis
sauf pour des débits de moins que 10cc/s. Le prin-
cipe de la table tournante est encore plus précis.

Les parametres les plus importants sont®: le vo-
lume total, le débit a 2 s, le débit maximum, le
volume d’urine au débit maximum, le temps au débit
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maximum, le temps total de la miction, le débit
moyen.

Le débit maximum est probablement le parametre
le plus important dans les problemes obstructifs. Ce
test peut étre répété facilement, sans traumatisme
pour le patient et il permet une évaluation objective
du degré d’obstruction et du résultat de nos gestes
thérapeutiques™ ®.

Nous pouvons utiliser d’autres techniques dans
I'investigation urodynamique; c’est ainsi que nous
utilisons fréquemment la cystographie mictionnelle
statique ou sous ciné. Ces techniques cependant font
partie plutot de I'instrumentation radiologique.

COMMENTAIRES

Chaque urologue devrait avoir a sa disposition un
cystometre assez sensible qu'il soit a I’'eau ou au gaz
carbonique. Pour la cystométrie, les appareils utili-
sant le CO, sont plus attrayants a cause de la simpli-
cité¢ d’emploi, de la rapidité de la technique et du fait
que les résultats graphiques des courbes obtenues
avec |’eau peuvent se comparer avec ceux obtenus
avec le CO, méme si les parametres sont différents
pour chaque technique. Il suffira de penser en terme
de CO,.

Un débitmetre urinaire doit également faire partie
de notre équipement. Cette technique est non trau-
matique, fiable, et permettra sirement de juger de
facon plus objective les syndromes obstructifs.

L’ ¢lectromyographie existe dans la plupart des
hopitaux et il suffit d’obtenir un cathéter avec des
électrodes bipolaires pour pouvoir faire une sphinc-
teromyographie acceptable.

En ce qui concerne le profil urétral, son utilité et
surtout sa valeur diagnostique n’étant pas encore
établies de facon certaine, il serait peut-étre souhai-
table d’attendre quelque temps avant d’investir de
vastes sommes d’argent dans cet ¢quipement.

Il existe de nombreuses compagnies qui fabri-
quent ces instruments. Au point de vue pratique le
point le plus important dans toute instrumentation est
souvent la distance entre le fabricant et celui qui
utilise I'instrument. Il est inutile d’acheter un ins-
trument complexe s’il n’y a personne dans la région
pour 'ajuster s’il fait défaut. Il est inutile d avoir un
instrument a six canaux d’enregistrement s’il est
impossible d’obtenir a courte échéance les tubes
connecteurs ou le papier d’enregistrement. Certains
instruments sont entierement transistorisés, alors
que d’autres emploient des techniques de pression
pneumatique simple.

[l suffit de convaincre les administrateurs d " hopi-
taux de la nécessité de ces instruments: ce qui est
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probablement le plus grand probléme en urodyna-
mie.

Résumeé

L’instrumentation en urodynamie comprend qua-
tre techniques de base: la cystométrie, la débitmétrie
urinaire, 1’électromyographie et le profil urétral.
Chacune de ces techniques est expliquée brievement
et une comparaison est faite entre les appareils a
I’eau et ceux au CO:2 en se basant sur les travaux
récents de Gleason et Bottaccini.

Summary
There is four basic techniques in urodynamic studies: cysto-
metry, uroflowmetry, electromyography and the urethal profile.
We briefly explain each one of those techniques and we summa-

rize the findings of Gleason and Bottaccini comparing water to
CO, in cystometry and urethral profile.
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LA MANOMETRIE URETRALE
Denis LABERGE, C.S.P.Q., F.R.C.S. (C)'

Avant d’aborder les techniques et indications de la
manométrie urétrale, il est essentiel de s’entendre
sur la terminologie utilisée:

[.U.P. : Pression intra-urétrale
I.V.P. : Pression intra-vésicale

C.P. : Pression de fermeture
LUP. —1LVP. = CF.
Re:ietance e eale: P.B. _ Pression vésicale
‘ Bl s o Flot?

TECHNIQUES DE MANOMETRIE URETRALE

A) Manométrie par cathéter a ballonnet

Ce fut la premiere technique utilisée pour prati-
quer la manométrie urétrale. Il s’agit d’'une sonde
urétrale se terminant par un petit ballonnet dont on
mesure la pression interne en la faisant défiler dans le
trajet urétral. Plusieurs formes de cathéter a ballon-
net furent élaborées, afin de diminuer la marge d’er-
reur et aussi pour mesurer en meme temps la pression
a plus d’un site a la fois. Il s’agit alors de sondes a
plusieurs canaux dont une fut décrite par Drouin et
coll.” Elle consiste en une sonde a 4 canaux qui peut
mesurer, en un meéme temps, la pression intra-
vésicale, la pression intra-urétrale a 2 sites diffé-
rents, le quatrieme canal étant utilisé pour le rem-
plissage vésical.

'Urologue, Service d'urologie, Hopital Haut-Richelieu, St-
Jean d’Iberville, P.Q., Canada.

Demandes de tiré-a-part: docteur Denis Laberge, Hopital
Haut-Richelieu, 920, boul. du Séminaire, St-Jean d’lberville,
P.Q., Canada.
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Tous ces types de cathéter a ballonnet doivent etre
utilisés avec un remplissage liquidien du systeme.

B) Manometre par cathéter a perfusion continue

Brown et Wickham?* préferent I'utilisation d’un
cathéter avec orifices latéraux sans ballonnet. Il
s’agit, alors, de pratiquer une pression continue a un
certain débit et d’enregistrer la pression dans le sys-
teme de perfusion. Ces auteurs procedent en meéme
temps au retrait constant du cathéter de la vessie. Ces
mémes sondes peuvent étre fabriquées a plusieurs
canaux.

Pour ces auteurs, on évite une source d’erreur
possible par rapport a la manométrie avec ballonnet,
a savoir, 1’obstruction de 1’orifice du cathéter par la
membrane du ballonnet, lorsque la pression enregis-
trée dépasse la pression du systeme.

Le débit de la perfusion doit se situer entre 2 et 20
ml/min pour la manométrie a perfusion. A ce débit,
il n’y a pas de distorsion significative de la courbe
enregistrée. Quant au calibre du cathéter, il n’y au-
rait pas de modification du tracé dans la marge de 5 a
19 .

Afin de pouvoir obtenir une courbe d’un point
précis, le retrait de la sonde doit se faire a une vitesse
constante de moins de 20cm/min.

Le cathéter a perfusion continue aurait I’avantage
de mesurer un point tres court de I'urétre puisque la
surface de 1’ orifice de perfusion doit étre de 1 mm?®.
Le manometre a ballonnet a I’inconvénient de mesu-
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rer la pression urétrale sur une distance plus longue®.
Finalement, ajoutons que la perfusion peut se faire
soit avec un milieu liquide, soit au CO>.

C) Manométrie par « micro-transducers »

A cause des difficultés de calibration et de la
réponse de fréquence inadéquate des 2 types de ca-
théter décrits, des « micro-transducers » ont été éla-
borés. Asmussen et Ulmsten* ont utilisé ce type de
manometre électronique: 2 « micro-transducers »
sont fixes dans une sonde en dacron semi-flexible a 6
cm de distance. On obtient ainsi a la fois un tracé de
la pression intra-vésicale et un tracé de la pression
intra-urétrale.

RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE
DE L'URETRE

Tel que démontré par Tanagho et coll.>® I'uretre
joue un role important dans la continence par sa
constitution meéme.

Trois éléments composent la pression urétrale:

La pression engendrée par la musculature lisse de
['uretre; la pression engendrée par la musculature
striée de 1'uretre (sphincter externe); 1’élasticité de
I'urétre (fibres élastiques, vaisseaux sanguins et
tissu conjonctif).

Il faut remarquer, dés maintenant, qu'il y a encore
beaucoup de controverses quant a I'importance et au
role que chacun de ces trois éléments jouent dans la
courbe obtenue au cours d’un enregistrement de ma-
nometrie urétrale.

Pour Tanagho et coll.” la musculature striée
(sphincter externe) joue un role important, puisque
selon lui, elle est responsable de plus de 50% de la
pression urétrale maximale et est localisée au '/3
moyen de |'uretre. La pression au '/3 proximal serait
I'effet de la musculature lisse circulaire de 1'uretre
(couche externe). La couche interne longitudinale de
la musculature lisse aurait un role a jouer surtout
dans I’ouverture de |'uretre au moment de la mic-
tion. L’innervation de la musculature lisse responsa-
ble de la pression du tiers proximal de I'uretre serait
sous la dépendance presqu’exclusive du para-
sympathique et la curarisation effacerait le sommet
de la courbe enregistrée au tiers moyen de |'uretre.
D’autres auteurs ne partagent pas cette these défen-
due par Tanagho. En effet, Donker et coll.”, Awad et
coll.? et d’autres mettent en doute le mécanisme de
I'innervation urétrale, puisqu’ils ont démontré que
I'innervation de I'uretre proximal serait surtout sous
le controle du systeme nerveux sympathique par ses
récepteurs . Quant a la pression enregistrée au tiers
moyen de I'urétre, pour ces auteurs, elle serait aussi
en grande partsous I'influence du systeme sympathi-
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que (récepteurs) plutot que sous I'influence du sys-
teme nerveux volontaire (muscle stri¢). Ainsi, le
plancher pelvien aurait un role plutdt secondaire a
jouer dans la pression de fermeture de I'uretre.

Finalement, disons qu’il semble cependant y avoir
une certaine unanimité pour affirmer que le releveur
de I'anus par ses faisceaux pubo-coccygiens, est en
activité constante chez le sujet normal sauf au mo-
ment de la miction.

Quant au role de 1'¢lasticite urétrale dans la pres-
sion de fermeture de I'uretre, elle est actuellement
difficile a définir, puisque les techniques d’étude ne
permettent pas d’en circonscrire tous les aspects.
Pour certains auteurs, elle serait négligeable, alors
que d’autres tendent a croire que son role est sous-
¢valué. Elle serait responsable d’un certain tonus de
base auquel vient s’ajouter la musculature lisse et
striée.

INDICATIONS CLINIQUES
DE LA MANOMETRIE URETRALE

Longtemps considérée comme réservée aux cher-
cheurs, la manométrie urétrale trouve maintenant sa
place dans I’évaluation clinique d’un patient présen-
tant des troubles fonctionnels de 1'arbre urinaire in-
férieur.

En résumé, les indications cliniques actuelles de
la manométrie urétrale sont les suivantes:

A) Infection urinaire récidivante

Comme la voie ascendante semble étre la princi-
pale source d’infection urinaire, on peut s attendre a
ce que la manométrie urétrale puisse contribuer a
mettre en évidence certains mecanismes ctiologi-
ques.

Tanagho et coll.' ont déja démontr¢ que toute
irritation de la muqueuse urétrale peut provoquer une
augmentation de la pression intra-urétrale au tiers
moyen de 1'uretre et causer ainsi une augmentation
dans la force de contraction du détrusor au moment
de la miction. Cette augmentation de pression intra-
urétrale peut méme mener a un résidu vésical post-
mictionnel qui favorise I'apparition ou la perpétua-
tion de I'infection en compromettant les mécanismes
de défense de la vessie contre I'infection. Cette
augmentation de pression intra-urétrale serait due a
un spasme subit du sphincter externe qui aurait pour
effet de faire refluer dans la vessie le contenu de
I'uretre proximal. Toute contamination urétrale cau-
sera, dans ces circonstances, une contamination veési-
cale.

Les facteurs irritatifs de |'urétre, au départ, peu-
vent étre une sténose du méat ou une sténose de
I'uretre distal (bande de Lyon) en perturbant le flot
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urinaire intra-urétral. Une fois ces facteurs éliminés et
I’infection contrOlée par une antibiothérapie adé-
quate, la pression intra-urétrale devrait revenir a la
normale. Dans le cas ou celle-ci demeurerait élevée
et associée a des infections récidivantes, une urétroto-
mie interne serait indiquée.

L’examen endoscopique seul ou associé a la cys-
tométric ne saurait mettre en évidence ce méca-
nisme.

B) Vessie neurogene

Sans s’attarder sur I'investigation diagnostique de
la vessie neurogene, il est évident que la manométrie
urétrale y a une place importante. Il faut surtout
retenir son indication dans les cas de lésion du neu-
rone moteur supérieur avec vidange inadéquate de la
vessie.

Une augmentation exagérée de la pression urétrale
au niveau du sphincter externe amenera a opter,
comme certains auteurs le recommandent, a une
sphinctérotomie externe. Une telle manoeuvre de-
vrait etre documentée par une manométrie urétrale
pré et post-opératoire afin d’apprécier objectivement
les résultats obtenus.

C) Incontinence urinaire

Le role de la manométrie dans 1’incontinence uri-
naire, associée a la cystométrie, permettra d’amélio-
rer de facon significative les résultats d’une urétro-
pexie antérieure (Marshall-Marchetti) en permettant
une sélection judicieuse des cas candidats a une telle
chirurgie.

Cet examen urodynamique met en évidence une
diminution de la pression intra-urétrale au '/3 moyen
dans les cas d’incontinence a I’effort pur''. Si la
pression intra-urétrale se situe dans les limites de la
normale, il faudra plutot rechercher une vessie insta-
ble, et dans ce cas, les résultats chirurgicaux seront
souvent décevants. Il faut retenir cependant, que
chez la femme, la courbe de pression intra-urétrale a
tendance a s’abaisser avec 1’age et par conséquent,
I'interprétation de la courbe peut devenir difficile
chez la femme d’age avancée.

Tout comme pour I’incontinence de stress chez la
femme la manométrie urétrale est tres utile dans
I’évaluation de I’incontinence de stress post-
prostatectomie. La prostatectomie a pour effet, sur la
courbe de pression intra-urétrale, de diminuer la
longueur fonctionnelle de I'urétre en faisant dispa-
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raitre la pression de fermeture du tiers proximal.
Cependant, la prostatectomie n’affecte pas la pres-
sion intra-urétrale maximale au niveau de I'uretre
membraneux. La manométrie sera donc utile pour
distinguer entre une instabilité vésicale ou une vessie
neurogene et une atteinte du sphincter externe au
cours de la prostatectomie. L’approche thérapeuti-
que en sera d’autant modifiée.

Résumé

Un relevé de la littérature concernant les techni-
ques et indications de la manométrie urétrale a été
fait. 11 en ressort que cet examen urodynamique
devient de plus en plus a la portée de I'urologue
clinicien tant au point de vue technique qu’au point
de vue application clinique.

La manométrie urétrale permet, entre autre, de
mieux évaluer la composante urétrale dans la cystite
récidivante et la vessie neurogene. De plus, elle
devient un instrument précieux dans I’évaluation de
I’incontinence urinaire.

Summary

We made a review of the recent literature covering the
technics and indications of the uretral pressure profile. We
conclude that this urodynamic evaluation is now available to the
clinician urologist as a relatively simple technic of clinical
value. The uretral pressure profile is particularly useful in the
evaluation of the uretral involvement in recurrent cystitis and
neurogenic bladder. More over, it isan important examination in
the evaluation of urinary incontinence.
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LE DEBITMETRE URINAIRE:
UN MODELE NOUVEAU ET SON APPLICATION
DANS LA PRATIQUE UROLOGIQUE QUOTIDIENNE

Erik SCHICK, m.d., F.R.C.S. (C)'

INTRODUCTION

Depuis longtemps, 1'urologie a ressenti le besoin
de pouvoir évaluer d’une facon objective les symp-
tomes urinaires présentés par les malades. Jusqu’a il
y a une quinzaine d’années, nous n’avions pas d’ou-
tils permettant d’évaluer et d’étudier objectivement
le phénomene tres complexe de la miction. L’ave-
nement et le développement remarquables de 1'uro-
dynamique durant la derniere décennie constituent
définitivement un pas dans la bonne direction pour
atteindre ce but.

Le débitmetre est un appareil qui permet d’enre-
gistrer d’une part, le volume total d’urine évacuée de
la vessie lors d’'une miction, et d’autre part, d’obte-
nir une représentation graphique des variations du
débit urinaire par seconde tout au long de cette méme
miction. Le débitmetre urinaire est peut-étre 1’élé-
ment le plus simple de I'instrumentation urodynami-
que et il a des applications dans un grand nombre de
Iésions de 1’arbre urinaire inférieur.

Durant les derniéres années, nous avons eu la
chance de participer au développement d’un nou-
veau débitmetre urinaire dont nous nous servons
maintenant quotidiennement depuis un peu plusd’un
an. La description de cet appareil et I'illustration de
quelques tracés font I’objet du présent exposé.

DESCRIPTION DE L' INSTRUMENT

Le débitmetre* utilise le principe d’enregistre-
ment du poids de I'urine duquel on obtient le volume
total et le débit urinaire par seconde. (Fig. la et b).
Le malade urine dans un récipient qui est placé sur
une balance électronique excessivement sensible.
Cette balance sert de capteur de signal. Le signal
ainsi obtenu est introduit dans un amplificateur diffé-
rentiel a gain trés élevé, et de cette information de
« volume » on obtient, par un processus de différen-
ciation électronique, le débit urinaire par seconde
qui est amplifié et enregistré en méme temps que le

'Urologue. Département de chirurgie, Service d'urologie,

Centre Hospitalier St-Eusébe, Joliette, P.Q.. Canada.
Demande de tirés a part: Erik Schick, 489, boul. Ste-Anne
Nord, Joliette, P.Q., J6E 5A3.
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volume urinaire total sur une enregistreuse a deux
canaux. (Fig. 2)

Fig.1 (a)
lance électronique, le récipient et le systeme de cones qui ab-
sorbe I'inertie du jet urinaire. Le tout est placé en dessous d'un
sicge de toilette qui est indépendant du débitmetre.

Le débitmetre proprement dit, composé de la ba

Pour éliminer toute erreur dans I'enregistrement
pouvant résulter de I'impact que le jet urinaire pro-
voque dans le récipient placé sur la balance, un
systeme de cone absorbe la majeure partie de 1'iner-
tie du flot urinaire. Le facteur d’erreur restant est
compensé par |'utilisation d'un filtre a temps
constant de 475 msec. Ceci a pour résultat que la
marge derreur de ['appareil est extremement faible.

* Instrument fabrique par Fartech Inc., 365, boul. Laurier,

Suite 201, Beloeil, Queé., 13G 472,
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En effet, elle se situe entre —0.1% et —0.2% pour le
volume total (Fig. 3) et entre 0 et —0.5% pour le
débit urinaire par seconde (Fig. 4).

H Flow n-i- Selwator
4 ~
: :hlrﬁ Brors

o
Adjustment

am 10
BTy 12T

Chart Bpead Gelsctor

Fig. 1 (b) — L’enregistreuse a deux canaux avec ses boutons de
sélection et ses leviers de commande, placée a distance du
débitmetre, de préférence dans une piéce voisine, pour assurer
I'intimité du malade pendant la miction.

FUNCTIONAL DIAGRAM OF THE F-2 UROFLOWMETER

LOAD DIFFERENTIAL SIGNAL Vit

5 : AMPLIFIER COND )

CELL VOLUME
RECORDER

DIFFERENTIATOR e
FOR FLOW RATE FILTER
DERIVATION HIGH FLOWRATE

GAIN RECORDER
AMPLIFIER

Fig. 2 — Représentation schématique du principe de fonction-
nement du débitmetre urinaire.

VOLUME ERROR VERSUS VOLUME

ERROR IN %
2 —
At =
o _-"“.—.—.-—__._,’___._._-,
=] MAXIMUM ERROR 2 -02%to+01%
2= I 1 ! ' 1
o] 100 200 300 400 500

Volume in ml

Fig. 3 — Le volume total enregistré en fonction du volume
véritable exprimé en pourcentage d’erreur.
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RATE ERROR VERSUS FLOW RATE
ERROR IN %
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MAXIMUM ERROR 8 0% 1o +0 5%

2 -y 1 I ] 1 |
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Flowrate in ml/sec
Fig. 4 — Le débit enregistré en fonction du débit véritable
exprimé en pourcentage d’erreur.

Si on compare le débit véritable avec le débit
enregistré, on constate une marge d’erreur inférieure
a 1% (Fig. 5). Un dispositif spécial incorporé dans le
circuit €lectronique permet le démarrage automati-
que de I’enregistreuse des que la premiere goutte
d’urine touche le fond du récipient.

COMPARISON BETWEEN ACTUAL FLOWRATE (e) AND RECORDE FLOWRATE (=)
mifsec

Fig. 5 — Comparaison entre le débit véritable et le débit enre-
gistre.

COMMENTAIRES

L’esprit imaginatif des urologues a créé un grand
nombre d’appareils, tous ayant pour but d’enregis-
trer de quelque facon le débit urinaire mictionnel, en
fonction du temps. La description détaillée de tous
les appareils inventés sort du cadre de cet exposé.
Disons simplement que depuis les premiers essais de
Ballanger et coll.!, en 1932, qui ont mesuré la dis-
tance maximum que le jet urinaire pouvait atteindre
chez un homme en position debout, la plupart des
débitmetres utilisent un des quatre principes sui-
vants:

1. Poids ou volume de ['urine quittant la vessie

2-6

par unité de temps*"®.

2. Débitmetre électromagnétique utilisant des va-
riations d’un champ magnétique constant induites
par les électrolytes contenus dans 1’urine’.
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3. Le principe du déplacement d’air, fort ingé-
nieux, consistant dans le fait que I'urine émise dé-
place une quantité identique d’air dans I’appareil
qui, a son tour, refroidit un fil électrique. La quantité
de courant nécessaire pour maintenir ce fil a une
température constante est proportionnelle au débit
urinaire®'’.

4. Zinner et coll., ont noté que le jet urinaire se
fragmente en gouttelettes peu apres qu’il a quitté le
méat urétral. En déterminant la dimension et la vi-
tesse de ces gouttelettes a 1’aide d’un spectrophoto-
metre, on peut obtenir une courbe qui illustre non
seulement le débit urinaire, mais également, le site
d’une obstruction éventuelle, le long de I'uretre. Au
point de vue théorique, cette technique est proba-
blement la plus parfaite développée jusqu’a ce jour,
son inconvénient majeur réside dans |’appareillage
passablement compliqué qu’elle exige'.

Von Garrelts® a établi les critéres suivants qu'il
faudrait exiger d’un débitmetre urinaire idéal:

1. Le malade devrait étre laissé seul dans une
toilette; 2. L’équipement ne devrait pas interférer ni
au point de vue apparence ni au point de vue son avec
une miction normale; 3. L’homme devrait pouvoir
uriner debout, la femme en position assise;
4. L’urine collectée devrait etre adéquate pour exa-
men bactériologique; 5. L’appareil devrait pouvoir
etre nettoyé facilement; 6. Les mesures obtenues
devraient refléter aussi fidelement que possible le
débit urinaire véritable, i.e., fonctionner avec le
minimum de marge d’erreur possible; 7. La ou les
courbes devraient tre obtenues instantanément pour
analyse subséquente.

Pour notre part, nous ajouterions trois autres crite-
res a ceux qui précedent, a savoir:

I. L’appareil devrait étre d’opération aussi sim-
ple que possible; 2. Les résultats obtenus devraient
comporter deux courbes, les variations du débit uri-
naire par seconde et le volume urinaire accumulé en
fonction du temps; 3. Le cout de 1'équipement de-
vrait etre gardé suffisamment bas pour pouvoir servir
a une utilisation répandue. Le débitmetre urinaire
ci-haut décrit répond a chacun de ces criteres.

ANALYSE DES TRACES

Au cours d'un examen l'enregistrement trace
deux courbes simultanément. L une nous informe du
volume urinaire total qui s’accumule dans le réci-
pient au cours de la miction en fonction du temps,
["autre, décrit les variations qui surviennent dans le
débit urinaire par seconde au cours de cette méme
miction.

L’analyse de ces deux tracés comporte les déter-
minations numeériques suivantes, tel que suggéré par
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Susset et coll.™: 1. Volume total uriné spontané-
ment (ml), 2. debit a 2 secondes (ml/sec.), 3. débit
maximum (ml/sec.), 4. volume au débit maximum
(ml), 5. temps au débit maximum (sec.), 6. temps
de miction (sec.), 7. débit urinaire moyen
(ml/sec.).

Le débit urinaire maximum atteint, le volume total
uriné au cours de I’examen et le temps de miction,
ainsi que le débit urinaire moyen calculé sont les
¢léments les plus caractéristiques d’une miction au
point de vue de la débitmétrie. Le temps nécessaire
pour atteindre le débit maximum ainsi que le volume
au débit maximum traduisent en chiffres le caractere
symétrique ou asymétrique de la courbe. La signifi-
cation du débit a 2 sec. n’est pas encore établie d'une
fagon certaine. Il serait en rapport avec le degré
d’obstruction au niveau du col vésical. Notre expé-
rience personnelle semble démontrer que le débit a 2
sec. est toujours tres €levé chez les malades qui ont
subi avec succes une prostatectomie.

Pour notre part, nous procédons systématique-
ment a la fin de chaque miction enregistrée, a un
cathétérisme vésical pour obtenir le résidu vésical
postmictionnel. Il est également souhaitable de men-
tionner sur le compte rendu, si le flot urinaire
était continu ou intermittent, si le remplissage vési-
cal €tait obtenu par diurese spontanée ou forcée ou
encore par cathéter transurétral ou suspubien et en-
fin, si la miction s’effectuait en position debout ou
assise.

Le débit urinaire est le résultat de deux facteurs
qui agissent en sens contraire: la pression intra-
vésicale d’une part, et la résistance que I'urétre offre
a I’écoulement de I'urine d’autre part. Il est exact de
dire qu’avec une courbe d’allure obstructive nous ne
pouvons pas dire s’il s’agit d’une résistance urétrale
anormalement ¢levée en aval d'une vessie normale
ou d'une faiblesse du détrusor sans obstruction uré-
trale significative. Il serait, bien entendu, préférable
de mesurer simultanément la pression intravésicale.
Cependant, en I’absence d’un équipement urodyna-
mique plus complet, d’autres épreuves diagnosti-
ques, comme la cysto-urétroscopie ou la cystogra-
phie mictionnelle, permettent habituellement de
faire cette distinction.

Quelles sont les valeurs normales?

L unanimité n’est pas faite autour de cette ques-
tion, probablement parce que I'équipement utilisé
dans les divers centres n’est pas identique, que ces
appareils sont basés sur des principes d’enregistre-
ment différents et opérant avec des marges d’erreur
variables. On peut dire cependant, qu'une courbe
qui indique un débit maximum de plus de 17 ml/sec.
est normal et un débit maximum inférieur a 10
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VALEURS

« NORMALES »

TABLEAU I
DE DEBITMETRIE URINAIRE CHEZ L'HOMME

Volume
urine

Deébit

moyen

Debit
maximum

Temps de
miction

Scott et coll.'®
Quesado et coll.'®
Holm'?

Smith ™

Lewin'?

560,4 ml= 97

16,2 ml/sec. = 4,7 10,6 ml/sec. = 3.3
18,2 ml/sec.
22,2 ml/sec.

20.48 ml/sec.

Frimond-Moeller*® 553,8 ml= 101,1
Susset et coll.?!

Platenkamp et coll.?

26,7 ml/sec.*= 3.4
20,2 ml/sec. £ 6,2
13,6 a 31,7 ml/sec:

1,6 V volume

40.1 sec.*= 12,6
5,6 a 14,9 sec.

14,8 ml/sec. = 4,1
8.3 a 20,1 ml/sec.
0,7 V volume

ml/sec. est probablement pathologique. Les malades
tombant dans la « zone grise », entre 10 et 17
ml/sec., exigent une évaluation urodynamique plus
complete'. Il en va de méme pour ceux qui sont
incapables d’uriner plus de 100 cc spontanément, et
cela, a plusieurs examens consécutifs. Le Tableau I
résume les valeurs « normales » concernant
[’homme. Des exemples de débitmétries normales
sont illustrées a la figure 6 et 7.

Flowrale
mi/sec g

ML

Totol wvolume
[mi) S00 P

400
300 F

200

Fig. 6 — Débitmétrie normale. - Malade de 53 ans vu pour
hématurie silencieuse. L urétroscopie a démontré une hypertro-
phie prostatique endoscopiquement non obstructive. Volume
uriné: 280 ml; Débit maximum: 24 ml/sec., Débit moyen: 10.7
ml/sec., résidu vésical post-mictionnel: 15 ml. Notez "aspect
symétrique de la courbe de débit urinaire par seconde.

INDICATIONS DE LA
DEBITMETRIE URINAIRE

Le Tableau II résume quelques-unes des indica-
tions de débitmétrie urinaire. La liste n’a pas la
prétention d’'etre complete, le champ d’application
de ce nouvel instrument diagnostique s’élargissant
de jour en jour. Ailleurs, dans le cadre de ce sympo-
sium, Elhilali et coll., analysent plus en détail le role
de la débitmeétrie urinaire dans I'investigation de
I"hypertrophie prostatique benigne et Susset et coll.,
son application dans I'incontinence urinaire a I’ef-
fort chez la femme.

Le débitmetre permet une évaluation plus adé-
quate de tous les malades souffrant d” obstruction des
voies urinaires inférieures et fournit des documents
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Fiowrale
mi/ sec

Total volume
{mi] S00 p

400
100 b
2001

Fig. 7 — Débitmétrie normale. - Malade de 73 ans qui a subi une
prostatectomie rétro-pubienne il y a deux ans et qui a consulte
pour un probléme de dysurie matinale. L’endoscopie a révélé
une cysto-urétrite sans adénome prostatique résiduel. Volume
uriné: 430 ml; Débit maximum a 22 ml/sec., Débit moyen: 12.7
ml/sec., résidu vésical post-mictionnel: 13 ml. Notez que la
courbe de débit urinaire par seconde est un peu étirée, élargie,
mais reste a peu prés symétrique.

objectifs des résultats thérapeutiques obtenus. Nous
pratiquons d’une fagon routiniére une débitmétrie
urinaire de controle chez tous les malades ayant subi
une prostatectomie (Fig. 8 et 9) afin de dépister une
sténose cicatricielle du col vésical ou une sténose
située ailleurs, le long de 'uretre, complication re-
doutée de ce genre d’intervention. Nous suivons nos
malades porteurs d'une sténose urétrale et traités par
des dilatations urétrales périodiques par des débitmé-

TABLEAU II
QUELQUES INDICATIONS DE LA DEBITMETRIE URINAIRE

— Hypertrophie bénigne de la prostate
(évaluation pré-op. et controle post-op.)

— Sténose du col. vésical

— Sténose urétrale (follow-up)

— Urétroplastie

— Cancer de la prostate
(follow-up du composant obstructif)

— Incontinence urinaire a I'effort chez la femme

— Valves urétrales chez I’enfant

— Enurésie

— Correction chirurgicale de I'incontinence urinaire
secondaire a une prostatectomie

— Sténose du méat urétral

— Etc.




:
Tora e
Flowrate
/‘f b
Fig. 8 — Malade de 60 ans, présentant du prostatisme évoluant

depuis quelques années. La débitmétrie préopératoire montre un
volume uriné de 300 ml; débiturinaire moyen de 6.52 ml/sec., le
débit maximum ne dépassant jamais 12 ml/sec. avec un résidu
vésical post-mictionnel de 150 cc. Noter I'aspect typiquement
obstructive de la courbe de débit urinaire par seconde (A + B).
Trois mois apres avoir subi une prostatectomie rétropubienne
pour hypertrophie prostatique bénigne, le volume uriné était de
140 ml; le débit maximum s élevait a 24 ml/sec. pour un deébit
moyen de 10 ml/sec. avec unrésidu vésical post-mictionnel de 8
ml. La courbe de débit urinaire par seconde est devenue a peu
pres symétrique (C + D).

tries successives pour déterminer le moment le plus
propice quand une nouvelle dilatation s’impose.
Nous sommes d’avis qu’un débitmetre urinaire
devrait faire partie de I’équipement de tout service
d’urologie bien organisé et utilisé comme moyen de
diagnostic et de dépistage en présence de toute Iésion
pathologique de I’arbre urinaire inférieur.

Résume

Nous avons décrit un nouveau modele de débitme-
tre urinaire, base sur le principe de I’enregistrement
du poids de I'urine qui s’accumule dans un récipient
au cours de la miction, et duquel deux tracés sont
obtenus par un processus de différenciation ¢électro-
nique: le premier indiquant le volume total uriné et le
second, la variation du débit urinaire par seconde.

[’analyse de ces tracés est présentée ainsi que
quelques-unes des Iésions pathologiques dans les-
quelles ce nouvel instrument diagnostique s’est
avéré fort utile. La débitmétrie urinaire ne remplace
aucune de nos techniques d’investigation urologique
courante, mais elle ajoute un élément d’appréciation
objective tres important, facile d’utilisation et d’in-
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Flowrate

i sec
e
[l = S
Sy
Fig. 9 — Malade de 46 ans qui a consulté pour une hydrocele

gauche. Le questionnaire a révelé la présence d'un prostatisme
La débitmétrie a démontré un volume uriné de 120 ml; un débit
maximum de 7 ml/sec. et un débit moyen de 2.6 ml/sec. ainsi
qu'unrésidu vésical post-mictionnel de 100 ml (A + B). L'ure
troscopie a révélé une hypertrophie prostatique endoscopique
ment obstructive. Trois mois apres la prostatectomie rétropu
bienne, le volume uriné était de 350 ml; le débit maximum
s'élevait a 41 ml/sec. et le débit moyen de 21.9 ml/sec. avec un
résidu vésical post-mictionnel de 5 ml (C + D). Une courbe
post-opératoire semblable exclut une sténose significative le
long de l'uretre, secondaire a la chirurgie prostatique.

terprétation, a l'arsenal diagnostique déja a notre
disposition.

Summary

A new model of a uroflowmeter is described based on the
principle of measuring the weight of urine and deriving from it
the volume and flowrate information. In order to eliminate any
errors in the recording of the flowrate caused by the impact of the
urinary stream, an impact reducing system absorbs the main
inertia of the urinary flow. The analysis of the curves obtained
and a few clinical examples are presented
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L’ELECTROMYOGRAPHIE URETRALE
Denis LABERGE, C.S.P.Q., F.R.C.S.(C)'

RAPPEL ANATOMIQUE

Le releveur de I’anus par ses faisceaux pubo-
coccygiens est en relation directe avec 'uretre et
meme le col vésical chez la femme. Ces faisceaux
sont innervés par les racines S-3, S-4.

La plupart des auteurs s’entendent pour dire que
ces muscles sont en activité constante sauf au mo-
ment de la miction chez le sujet normal. Au cours de
la miction, ces muscles entrent dans une période de
repos complet et permettent ainsi une diminution de
la pression intra-urétrale.

TECHNIQUES

L’E.M.G. peut se pratiquer soit en implantant des
aiguilles électrodes dans le sphincter externe! par
voie percutanée chez 1’homme ou par voie vaginale
chez la femme en les plagant dans les tissus péri-
urétraux, parallelement a I'uretre. Cette technique
cependant, comporte certains inconvénients: incon-
fort du patient, sélectivité du muscle étudié, « poten-
tiel de blessure » sur le tracé et tracés difficilement
reproduisibles. Quant a ses avantages, il faut retenir
I'implantation anatomique précise.

L’autre technique consiste a ['utilisation d’une
électrode de surface®. Ses avantages sont 1’élimina-
tion des inconvénients des électrodes implantées et

' Urologue, Service d'urologie, hopital Haut-Richelieu,
St-Jean d’Iberville, P.Q., Canada.

Demandes de tiré a part: Docteur Denis Laberge, m.d.,
Hopital Haut-Richelieu, 920, boul. du Séminaire, St-Jean
d’Iberville, P.Q., Canada.
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une mesure de I’activité €lectrique totale, ce qui est
important au point de vue technique d’électromyo-
graphie pour un muscle volumineux ou un groupe
musculaire. L’électrode de surface est une plaque
enregistreuse soit vaginale, chez la femme, soit rec-
tale, chez I'homme. On peut associer a 1'électro-
myographie une cystométrie et une manométrie uré-
trale.

Une rupture ancienne de l'uretre postérieur peut
modifier un enregistrement fait par une électrode de
surface.

Une stimulation du sphincter anal externe peut
étre observée en réponse a une stimulation électrique
du col vésical. Cette réponse du sphincter anal est
désignée sous le terme d’électromyélographie uré-
trale. Il s’agit d’un arc réflexe qui met en cause les
récepteurs au niveau du col vésical, la moelle sacrée
et les fibres motrices du nerf honteux. Cette épreuve
est surtout utile dans I’évaluation de la vessie neuro-
gene.

MODIFICATIONS DU TRACE
ET INDICATIONS

Au repos, entre les mictions, une activité électri-
que du plancher pelvien est présente. Cette activité
¢lectrique disparait au moment de la miction. La
toux et I'effort provoquent des potentiels d’action
tres €levés, tout comme la contraction volontaire du
plancher pelvien pour retenir ses urines. Dans ce
dernier cas, cependant, on ne retrouve pas
d’augmentation de la pression intravésicale si on

procede a une cystométrie simultanée.
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Lors du remplissage lent de la vessie, on provoque
un réflexe pelvien. Ce réflexe se fait par voie ner-
veuse et provoque une stimulation des muscles peri-
néaux. On peut provoquer un réflexe semblable en
pressant sur le gland du pénis ou sur I’'abdomen. Il
s’agit alors de I’enregistrement électrique du reflexe
bulbo-caverneux.

En somme, I’activité musculaire du plancher pel-
vien est maximale avant la miction et disparait
completement durant celle-ci.

A) Vessie-neurogene

Dans la vessie neurogene secondaire a une lésion
du neurone moteur supérieur, il y a activité du plan-
cher pelvien durant la miction. On retrouvera aussi
des potentiels d’action spontanés qui peuvent étre
provoqués par la prostigmine et le bétanéchol. Une
Iesion du neurone moteur inférieur provoquera une
raréfaction des potentiels d’action au repos et a |'ef-
fort. On retrouvera aussi des potentiels de dénerva-
tion (fibrillation et fasciculation).

B) Vessie instable

L’E.M.G. peut aider a reconnaitre une vessie ins-
table et a la distinguer de la vessie neurogene. On y
retrouvera: 1. aucune augmentation d’activité des
muscles du périné au repos méme lorsqu’une dou-
leur vésicale est provoquée; 2. aucune augmentation
de I'activité électrique au premier désir d’uriner lors
du remplissage vésical; 3. une activité électrique
normale lors de la contraction volontaire.

C) Vessie irritable secondaire a une infection

L’E.M.G. peut étre utile pour distinguer la vessie
irritable de la vessie neurogene et aussi de la vessie
irritable secondaire a une infection. On y trouvera: 1.

une augmentation de I'activite au repos, secondaire
aux stimuli nociceptifs: 2. une diminution d activité
électrique au remplissage de la vessie lorsque dimi-
nution de la douleur; 3. une activite normale lors de
la contraction volontaire, mais une persistance du
« pattern» ¢lectromyographique longtemps apres la
cessation de la contraction volontaire.
CONCLUSION

L’ électromyographie du plancher pelvien n’est
pas un examen facilement interprétable et précis s’il
n’est pas associé a d’autres épreuves urodynami-
ques. Cependant, combiné a la cystomeétrie et a la
manomeétrie urétrale, cet examen pourra apporter
une contribution intéressante a I'¢laboration d’un
diagnostic précis.

Sa facilité technique est un atout important en sa
faveur. Cependant, son interprétation exige occa-
sionnellement la collaboration d’un personnel spé-
cialise.

Résumé
Les techniques et indications de 1'électromyogra-
phie périnéale sont discutées avec son utilité clini-
que. Cet examen demeure complémentaire dans
[’évaluation urodynamique.

Summary
Technics and indications of perineal electromyography are
discussed. Its role in the urodynamic evaluation is stull comple-
mentary.
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LA PHARMACOLOGIE DE L’ARBRE URINAIRE INFERIEUR
John W. FOOTE, C.M., F.R.C.S.(C)'

RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

La vessie est sous le controle du systeme nerveux
autonome. Elle regoit essentiellement des fibres pa-
rasympathiques qui originent des racines antérieures

! Chef de service d'urologie, hopital Queen Elisabeth.
Montréal, P.Q.; urologue associé, hopital Royal Victoria, Mont-
real, P.Q.; professeur adjoint en chirurgie, université McGill,
Montréal, P.Q.

Les demandes de tirés a part devront étre adressées au
docteur John W. Foote, M.D., 5025 ouest. Sherbrooke, Suite
655. Montreal, P.Q., H4A 3L6.
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des deuxieme, troisieme et quatrieme nerfs sacres.
Elle regoit également des fibres sympathiques ve-
nant des segments de la moelle s'étendant de D11 a
L2. Alors que les fibres parasympathiques sont pré-
ganglionnaires, celles du sympathique sont postgan-
glionnaires. Au niveau de la paroi vésicale elle-
méme, les terminaisons nerveuses forment des
plexus péricellulaires; ce qui suggere une interaction
intime de ces deux composantes du systeme nerveux
autonome. Le sphincter externe est essentiellement
sous l'influence du nerf honteux, mais depuis les
travaux de El Badawi et Schenk' nous savons qu’il
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recoit également des fibres venant du sympathique et
du parasympathique (Fig. 1). Il apparait donc de plus
en plus certain que les terminaisons nerveuses de ces
trois systémes ont une interrelation trés initime les
unes avec les autres; ce qui explique pourquoi la
conséquence de la dénervation d’un seul de ces sys-
témes n’est que temporaire et pratiquement ineffi-
cace.

SPINAL
CORD

SYMPATHETIC CHAIN

PARASYMPATHETIC

PUDERDAL NERVE

Fig. 1

Les travaux histochimiques ont permis une étude
plus poussée de la distribution « géographique »
des neurorécepteurs dans la paroi vésicale, dans
I'uretre et au niveau du sphincter externe. Ces tra-
vaux ont démontré que le corps de la vessie est tres
riche en terminaisons cholinergiques (parasympa-
thiques) et B-adrénergiques (sympathiques), tandis
que le trigone, I'uretre et le sphincter externe sont
principalement sous I’influence des récepteurs
a-adrénergiques (sympathiques). (Fig. 2) Durant la
phase de remplissage de la vessie le trigone, I'uretre
et le sphincter externe agissent activement pour
maintenir la continence. Pendant la miction les zo-
nes cholinergiques deviennent actives et la base de la
vessie et 1'uretre se relachent® ®.

La transmission de I'influx nerveux au niveau des
synapses ganglionnaires et des plaques motrices
s'effectue par des agents chimiques spécifiques (Fig.
3
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CHOLINERGIC AND BETA ADRENERGIC

ALPHA ADRENERGIC
Fig. 2

La substance de transmission neuro-humorale le
long du systeme nerveux parasympathique (fibres
pré et postganglionnaires) est 1’acétylcholine. Rap-
pellons que I’acétylcholine a une forte action musca-
rinique qui est bloquée par 1’atropine et une faible
action nicotinique transmise par la norépinéphrine.

PARASYMPATHETIC

emmed

PREGANGLIONIC

ACh

POSTGANGLIONIC

NOREPINEPHRINE

—C A

POSTGANGLIONIC

PREGANGLIONIC

_SYMPATHETIC
Fig. 3
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Au niveau du systeme nerveux sympathique le
transmetteur préganglionnaire est 1’acétylcholine et
le transmetteur postganglionnaire la norépinéphrine.
En agissant sur les cellules a-réceptrices, la norépi-
néphrine provoque une contraction musculaire, alors
que son action sur les cellules B-réceptrices entraine
un relachement du muscle lisse (Fig. 4).

RECEPTORS
Acétycholine 1) Muscarinic blocked by
atropine
2) Nicotinic transmitted by
norephinephrine
Norepinephrine Acts on

1) Alpha receptor cells (contraction)
excitatory except intestine

2) Beta receptor cells (relaxation)
inhibitory except myocardium
Fig. 4

Parmi les substances pharmacologiques, 1’éphé-
drine, le phényléphrine (Néo-Synéphrine®), I'imi-
pramine (Tofranil®) et le propanolol (Indéral® — ce
dernier en bloquant les B-récepteurs) provoquent
une réponse a-adrénergique. Le phénoxybenzamine
(Dibenzyline® — disponible seulement aux Etats-

Unis) et le pehntolamine (Rogitine®) bloquent par

contre ces memes a-récepteurs. L’isoprotérénol
(Isuprel®) stimule les B-récepteurs. Le bethanéchol
(Urécholine®) déclenche une action cholinergique;
son antagoniste est le propanthéline (Pro-Banthine®)
qui est un anticholinergique. (Fig. 5).

Alpha adrenergic response
Ephedrine
Phenylephrine
Imipramine
Propanolol (beta blocker)

Alpha blockers
Phenoxybenzamine
Phentolamine

Beta stimulation
Isoproteronol

Cholinergic
Bethanecol

Anticholinergic
Propantheline

Fig. 5

INDICATIONS DE LA PHARMACOTHERAPIE

Afin de déterminer dans quelles circonstances ces
médicaments peuvent étre bénéfiques pour un ma-
lade donné, 1'évaluation clinique devrait inclure,
outre 1’histoire clinique détaillée et 1’examen clini-
que urologique et neurologique, la cysto-uré-
troscopie, la cystométrie, la débitmétrie urinaire,
le profil urétral et/ou I'électromyographie du sphinc-
ter externe.
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En se basant sur nos connaissances actuelles de la
neurophysiologie de la miction il parait raisonnable
d’utiliser les médicaments ci-haut mentionnés —
seul ou en combinaison — pour les troubles miction-
nels suivants:

1) Enurésie: Les agents a-adrénergiques, tels
I’éphédrine, le phényléphrine et I'imipramine vont
renforcer le tonus de la région du col vésical de
I'uretre.

2) L’incontinence urinaire a I effort chez la
femme fut ameéliorée par [’administration des
a-adrénergiques (éphédrine, phényléphrine, propa-
nolol).

3) Dans I’ incontinence urinaire par besoin impé-
rieux la combinaison d’un a-bloqueur, comme le
phénoxybenzamine et d'un anticholinergique de
type propanthéline semble étre recommandée.

4) Devant un probleme d’incontinence urinaire
post-prostatectomie, les meémes agents a-adré-
nergiques employés dans l’'incontinence urinaire a
I"effort peuvent étre de quelque utilité. (Ephédrine,
phényléphrine ou propanolol).

5) Dans tous les cas ou une augmentation de la
résistance de la région du col vésical semble étre le
probleme majeur, I’emploi de phénoxybenzamine,
un a-bloqueur s’est avéré tres utile.

6) Quand la pathologie de base est une atonie du
détrusor 1'usage simultané d'un a-bloqueur (phéno-
xybenzamine) et un cholinergique (bethanéchol)
semble €tre la combinaison de choix, le premier
abaissant la résistance urétrale et le second renfor-
cant la contraction du détrusor.

I1 est évident que toutes ces substances doivent
etre utilisées avec beaucoup de précautions, car leurs
actions systémiques sont loin d’étre négligeables.
Quelques-unes des contre-indications sont éviden-
tes:

L’éphédrine, qui a a la fois une action « et
B-adrénergique, est contre-indiqué chez les malades
hypertendus et chez ceux qui souffrent cliniquement
de I’angine de poitrine. Le propanolol, par son ac-
tion B-bloqueur, provoque un effet a-adrénergique
et est contre-indiqué chez les asthmatiques et les
insuffisants cardiaques. Le phénoxybenzamine, en
bloquant les récepteurs a-adrénergiques peut préci-
piter une hypotension orthostatique.

CONCLUSION
La pharmacothérapie de I'arbre urinaire inférieur
n’est qu’au début de son développement, mais des
travaux expérimentaux et cliniques récents sont trés
encourageants et laissent présager un avenir promet-
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teur. L’évaluation urodynamique approfondie des
malades est un prérequis pour l’utilisation ration-
nelle de ces médicaments.

Résumé

L’utilisation clinique des agents pharmacologi-
ques dans le traitement des troubles mictionnels est
basée sur des nouveaux concepts de I'innervation du
complexe urétro-vésical. La localisation plus précise
des neurorécepteurs autonomes, ainsi que I’évidence
expérimentale de I’action des différents agents
pharmacologiques sur la vessie et 'uretre ont permis
leur utilisation dans la clinique. Nous avons utilisé
ces agents chez nos patients avec un certain succes.
Nous avons tenté de présenter un plan d’attaque
raisonnable quant a 1’utilisation de ces agents réali-
sant que dans un avenir prochain nos conceptions et

nos indications thérapeutiques peuvent changer a la
lumiere des futurs travaux expérimentaux.

Summary

The clinical use of Pharmacologic agents in problems of
micturition is based on new concepts of urethrovesical innerva-
tion, the presence and location of autonomic neuroreceptors,
and experimental evidence of the effects of various drugs on the
bladder and urethra together. We have used these agents with
intermittent success on our patients. This article tries to present a
reasonable plan of attack with the use of these drugs, realizing
that next year, we will have gained new knowledge and have
different ideas.
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LA VESSIE INSTABLE
Alain NAUD, m.d., F.R.C.S.(C)'

DEFINITION

L’instabilité vésicale se définit comme étant I'in-
capacité d’inhiber des contractions du détrusor entre
les mictions’. Cette incapacité qui se rencontre sur-
tout chez les paraplégiques ou les tétraplégiques, se
retrouve aussi chez beaucoup de personnes ne pré-
sentant aucun signe neurologique. C’est vraiment
cette incapacité chez des gens normaux que les au-
teurs anglais décrivent sous le terme «the Unstable
Bladder » .

SYMPTOMATOLOGIE (Fig. 1)

La symptomatologie habituelle de la vessie insta-
ble est tres caractéristique: pollakiurie diurne avec
nycturie ou énurésie, urgence mictionnelle avec ou
sans incontinence par urgence. L’incontinence se
voit surtout chez la femme parce que son mécanisme
sphinctérien n’a souvent pas la puissance nécessaire
pour résister aux pressions vésicales parfois tres éle-
vées.

LA VESSIE INSTABLE
Symptomatologie:
Pollakiurie
Nycturie ou énurésie
Urgence mictionnelle
Incontinence par urgence

Fig. 1
! Urologue, service de 1I’'Hotel-Dieu de Québec, Québec.

Boursier McLaughlin, 1976, département d'urodynamie de
I'Institut d’urologie de Londres.
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[l y a, habituellement 4 types de patients qui se
présentent a la consultation:

1. Un enfant ou adulte énurétique, se plaignant
aussi de pollakiurie diurne et d’urgence mictionnelle
avec ou sans incontinence par urgence. 2. Une pa-
tiente qui présente a nouveau de I’incontinence apres
une urétroplastie pour incontinence a I’effort. 3. Un
homme jeune, présentant tous les symptomes d’une
hypertrophie obstructive de la prostate mais, chez
qui I’endoscopie ne pourra démontrer une telle hy-
pertrophie. 4. Une jeune femme se plaignant de
pollakiurie et de nycturie avec mictions impérieuses
souvent accompagnées d’incontinence par urgence.
La nycturie est habituellement associée a 1’habitude
qu’a prise cette patiente de se lever la nuit pour ses
enfants. L histoire permet de mettre en évidence une
énurésie jusqu’a 14-15 ans avec apparition de nyctu-
rie, lorsque 1’énurésie est disparue. Cette personne
se souvient aussi qu’a I’age scolaire, elle urinait plus
souvent que ses compagnes, avait une permission
spéciale pour sortir pendant les cours afin d’aller
uriner et, parfois, mouillait complétement sa culotte
lors d’épisode de fou-rire.

FREQUENCE

La vessie instable est, sans aucun doute, diagnos-
tiquée plus fréquemment chez la femme. Hodgkin-
son® rapporte que 8.7% des femmes référées pour
incontinence urinaire, avaient des contractions non
inhibées du détrusor. Rees® note que dans une étude
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chez 156 femmes référées pour infection urinaire
récidivante, 27% d’entre elles présentaient une ves-
sie instable.

ETIOLOGIE

Lorsque toute Iésion neurologique a été éliminée,
il existe 2 formes de vessie instable: ['une, idiopathi-
que et 'autre, obstructive.

Il faut, en effet, lorsqu'on a diagnostiqué une
vessie instable, éliminer toute obstruction, cette der-
niere étant la seule cause qui puisse engendrer une
vessie instable hors des leésions neurologiques. La
plus caractéristique est la vessie instable de 1’obs-
truction prostatique ou, plus rarement, de la dyssy-
nergie du col vésical, 1ésion que 1'on retrouve chez
un jeune homme présentant la méme symptomatolo-
gie que le prostatique, mais dont I'examen endosco-
pique montre un uretre prostatique tout a fait normal.
[l faut une évaluation urodynamique associée a une
cystographie mictionnelle pour démontrer cette lé-
sion pathologique.

La forme idiopathique, la plus fréquente, se ren-
contre aussi plus souvent chez la femme, puisque
chez cette derniére, il est trés rare de trouver simul-
tanément une vessie instable et une obstruction dis-
tale tout comme il est trés rare de voir, apres une
levée d’obstruction, une reconversion de la vessie
instable en une vessie stable’. A noter que cette
reconversion existe habituellement quand on leve un
obstacle chez I’homme.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic se fait par une évaluation urodyna-
mique. Lors de cette évaluation, les pressions intra-
vésicale et intrarectale sont mesurées pendant le
remplissage de la vessie, a débitrapide, et pendant la
miction. Le débit urinaire est aussi mesuré; ce qui
permet d’éliminer une obstruction.

Q 7 ANS

Pression inira.vésicale

Preassion intra-reclale

Débit

Fig. 2 — Jeune fille de 7 ans souffrant d’énurésie et d’inconti-
nence diurne. Pendant la phase de remplissage. il y a apparition
des contractions non inhibées du détrusor s’élevant jusqu’a 80
cm H20 et produisant de |'incontinence ainsi que |'enregistre
le débitmetre.
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Normalement, la pression intrinseque du détrusor
(pression intraveésicale - pression intrarectale) ne doit
pas s’¢lever a plus de 15 cm d’eau, sauf pendant la
miction.

On parle de vessie instable quand la pression in-
trinseque en fin de remplissage s’¢éleve a plus de 15
cm d’eau ou quand il y a des contractions systoliques
involontaires du détrusor plus grandes que 15 ¢m
d’eau (Fig. 2).

Certaines situations, comme le remplissage a dé-
bit rapide, le changement de position, la toux, peu-
vent faire apparaitre ces contractions anormales du
détrusor.

TRAITEMENT

Dans la forme obstructive, le traitement est la
levée chirurgicale de 1’obstacle, mais il peut se pas-
ser plusieurs mois avant que la vessie redevienne
stable et il faudra parfois traiter médicalement la
symptomatologie pendant cette attente.

Quant a la forme idiopathique, la diversité des
traitements employés montre a quel point son étiolo-
gie nous est inconnue (Fig. 3).

LA VESSIE INSTABLE
Traitement:

l. Anticholinergiques -
Dilatation hydraulique
. Transsection vésicale
Neurectomie sacrée sélective
Dérivation urinaire

tofranil

Lh o 2

Fig. 3

D’abord, le traitement est médical et il consiste
dans I’emploi d’anticholinergiques a des doses suffi-
santes pour améliorer ou corriger les symptomes tout
en gardant a un niveau acceptable les effets secon-
daires. (Exemple: Probanthine, 15 a 30 mg, T.1.D.
ou Q.I.D.)

La durée de la médication est variable d un patient
a I'autre. Pour certains, la réponse est immediate et,
apres 3 mois, on peut diminuer les doses puis les
cesser completement. Certains seront guéris, d’au-
tres nettement améliorés et plusieurs devront repren-
dre la méme médication d'une fagon intermittente.
Pour d’autres, le médicament ne sera d’aucun effet.
A ceux-la, nous pouvons proposer différentes tech-
niques chirurgicales dont les résultats sont encore
variables et sur lesquels les différents auteurs ne sont
pas toujours d accord.

a) Dilatation hvdraulique

Elle consiste a introduire dans la vessie une sonde
vésicale sur laquelle on a fixé a I'extrémité un ballon
tres souple et a dilater la vessie en introduisant, sous
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pression, du sérum physiologique dans ce ballon. La
pression a 'intérieur de ce ballon est maintenue au
niveau de la pression systolique pendant 4 périodes
de '/2 heure chacune, alors que le patient est sous
anesthésie épidurale continue ou sous anesthésie ge-
nérale. Le but théorique de cette technique est d’en-
trainer des changements irréversibles, soit au niveau
de I'innervation afférente ou efférente, soit au ni-
veau des ganglions pariétaux, soit au niveau des
fibres musculaires de la vessie.

Un groupe de Oxford, Angleterre®, rapporte que
sur 51 patients, 16 sont devenus asymptomatiques,
25 ont noté une amélioration et 10 n’ont eu aucun
changement. Vingt et un patients avaient une cysto-
métrie stable en postdilatation. Par contre, un
groupe de Londres, Angleterre®, sur 11 patients n’a
que 2 patients qui ont été¢ améliorés pour la peine et
aucun ne présentait une vessie stable en post-
dilatation.

Il a, toutefois, été noté qu’apres ces dilatations,
les anticholinergiques étaient parfois beaucoup plus
efficaces qu’avant et ils doivent toujours étre essay€s
si une dilatation n’a pas donné le succes escompté.

b) Transsection supra-trigonale de la vessie

Cette technique consiste a sectionner d’une fagon
circulaire, toute 1’épaisseur de la paroi vésicale en
passant juste au-dessus du trigone et en préservant
les uretéres. Cette technique a pour but de dénerver
’activité parasympathique du dome vésical. On se
demande si cette dénervation existe vraiment
puisqu’en période postopératoire, ces patients peu-
vent uriner avec une pression intrinseque miction-
nelle normale et un débit normal.

Avec cette technique, chez des énurétiques adul-
tes présentant une symptomatologie diurne, Essen-
high? rapporte chez 15 patients, 11 excellents ou tres
bons résultats, 3 bons résultats et 1 amélioration
tandis que Gibbon® note 2 cures completes chez 7
patients, les 5 autres ayant trouvé un certain degré
d’amélioration.
¢) Neurectomie sélective sacrée

En un premier temps, il faut anesthésier par un
bloc sélectif différentes racines sacrées (S2 - S3 -
S4), ipsi ou bilatérales et déterminer par une cysto-
métrie laquelle ou lesquelles de ces anesthésies vont
abolir les contractions non inhibées. Si tel est le cas,
cette ou ces racines sont ensuite détruites par neurec-
tomie ou par alcoolisation ou phénolisation. Cette
technique a surtout été¢ employée dans les neuro-
vessies des malades souffrant de sclérose en plaques.
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Les résultats ont toujours €t¢ mauvais soit parce
que la dénervation était insuffisante, soit parce que
I’apparition d’une nouvelle plaque créait a nouveau
une instabilité vésicale.

Dans 1’énurésie chez 1’adulte, Torrens® rapporte 2
patients guéris et 4 améliorés chez un total de 9
patients qui ont subi une neurectomie sélective sa-
crée, neurectomie qui, dans la plupart des cas, était
bilatérale.

d) Dérivation urinaire
Enfin, il existe un certain nombre de personnes
chez qui il est impossible de controler I'incontinence

et par qui, seule une dérivation urinaire pourra per-
mettre une vie normale.

CONCLUSION

L’instabilité vésicale est une maladie ennuyeuse,
parfois débilitante, pour laquelle certains traite-
ments, parfois empiriques, donnent de bons résultats
dans 25 a 90% des cas. A mon avis, ces traitements
doivent étre proposés dans 1’ordre de leur présenta-
tion, conservant la neurectomie et surtout la dériva-
tion urinaire pour les cas extremes.

Résumé
Nous avons défini 1’instabilité vésicale qui se ca-
ractérise par sa symptomatologie particuliere et son
tracé urodynamique typique. Les différents traite-
ments guérissent ou améliorent de 25 a 90% des
patients selon les auteurs cités.

Summary

We have defined the Unstable Bladder which has a particular
symptomatology and a characteristic urodynamic trace. Accord-
ing to many authors, 25 to 90% of the patients will be cured or
helped by the various treatments.

BIBLIOGRAPHIE

1. Turner-Warwick, R.: A Urodynamic View of Prostatic Obstruction and the Results
of Prostatectomy. British Journal of Urology, 45: 631-645, 1973.

2. Hodgkinson, C.P. et coll.: Dyssynergic Detrusor Dysfunction in the Apparently
Normal Female. American Journal of Obsteiric and Gynecology, 87: 717-728,
1963.

3. Rees, D.L.P. etcoll.: Urodynamic Findings in Adult Females with Frequency
and Dysuria. British Journal of Urology, 47: 853-860, 1976.

4. Farrar, D.J. et coll.: A Urodynamic View of Bladder Outflow Obstruction in
the Female: Factors Influencing the Results of Treatment. British Journal of
Urology, 47: 815-822, 1976.

5. Ramsden, P.D. et coll.: Distension Therapy for the Unstable Bladder: Later
Results Including an Assesment of Repeat Distension. British Journal of
Urology, 48: 623-629, 1976.

6. Whitfield, H.N. etcoll.: Prolonged Bladder Distension in the Treatment of the
Unstable Bladder. British Journal of Urology, 47: 635-639, 1975.

7. Essenhigh, D.M. et coll.: Transection of the Bladder with Particular Refe-
rence to Enuresis. British Journal of Urology, 45: 299-305, 1973.

8. Gibbon, N.O.K. et coll.; Transection of the Bladder for Adult Enuresis and
Allied Conditions. British Journal of Urology, 45: 306-309, 1973.

9. Thorrens, M.J. et coll.; The Control of the Uninhibited Bladder by Selective
Sacral Neurectomy. British Journal of Urology, 46: 639-644, 1974.

1495



L’EVALUATION URODYNAMIQUE DE L’'INCONTINENCE CHEZ LA FEMME.
SES IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES

Jacques G. SUSSET', Pierre PLANTE?, et Mostafa M. ELHILALI®

INTRODUCTION

La conception classique veut que 1’incontinence
d’effort chez la femme reconnaisse comme seule
etiologie une déficience du plancher pelvien le plus
souvent secondaire a la multiparité associée ou non
avec un cystocele ou un prolapsus. A la lumiere
d’épreuves urodynamiques plus approfondies, il
semble que cette conception doive étre révisée. Tout
d’abord, il a été noté par plusieurs auteurs la pré-
sence d'une instabilité vésicale chez les femmes
présentant une incontinence d’effort typique qui ex-
pliquerait I’échec des traitements chirurgicaux habi-
tuels': 2. Cette instabilité était présente chez 22 des
80 patientes de Moolgaoker®. Ailleurs, Frimodt-
Mpgller® insiste sur I’importance de tests objectifs
dans I’évaluation de I’incontinence d’effort. Nous
avons noté la fréquence d’une sténose urétrale asso-
ciée chez un grand nombre de nos patientes et chez
qui parfois une simple dilatation urétrale pouvait
controler I'incontinence d’effort®> % 7. Nous avons
aussi pu noter que la restriction hydrique seule chez 4
de nos patientes quelque peu potomanes, faisait dis-
paraitre I’incontinence. Il semble que I'incontinence
d’effort soit en réalité due a 1’association de plu-
sieurs facteurs dont la responsabilité est variable
dans |’¢tiologie de ce symptome. Le bilan diagnosti-
que doit donc s’efforcer d’identifier et de quantifier
ces différents facteurs afin d’appliquer une thérapeu-
tique appropriée qui bien souvent peut &tre conserva-
trice.

Il est habituel de distinguer entre I’incontinence
d’effort et I'incontinence par miction impérieuse. La
premiere €tant justifiable d’une urétrocystopexie, la
seconde e¢voquant |'hyperactivité vésicale ou 1’uré-
trite chronique souvent sténosante. En réalité, ces
deux conditions sont tres souvent associées et il est
difficile par I'interrogatoire d’arriver a une conclu-

' Msc., F.R.C.S.(C), F.A.C.S., professeur titulaire d'uro-
[ng_’iu.

* Membres du département d’urologie, Centre Hospitalier
Universitaire, Sherbrooke, Québec.

Les demandes de tirés a part doivent etre adressées au Doc-
teur Jacques G. Susset, Department of Urology, St-Paul Ramsey
Hospital, St-Paul, Minnesota, U.S.A
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sion thérapeutique valable dans la majorité des cas.
Dans une série de 141 femmes, on a essayé d’évaluer
les résultats des traitements en fonction du type d’in-
continence présente. Aucune différence significa-
tive dans les résultats des traitements n’a été notée
rendant bien cette classification symptomatique peu
indicative de la décision thérapeutique a prendre.
Dans le premier groupe, 39 patientes se plaignaient
d’incontinence a I'effort isolée. Le second groupe
comprenait 28 patientes présentant une incontinence
mixte avec prédominance d’incontinence par mic-
tion impérieuse, 49 patientes souffraient d'une incon-
tinence mixte avec prédominance d’incontinence par
miction impérieuse (groupe III), finalement 25 pa-
tientes dans le groupe IV se plaignaient d’inconti-
nence mixte avec prédominance de miction impé-
rieuse, dysurie ou syndrome urétral étant présent
dans presque la méme proportion dans les 4 groupes.
45% des 39 patientes présentant seulement de 1'in-
continence a I'effort se plaignaient aussi de dysurie
ainsi que 44% des 74 patientes souffrant d’inconti-
nence mixte. Il est intéressant de noter qu’un pour-
centage important de I’élément incontinence d’effort
a pu etre guéri par la dilatation urétrale dans 72% des
cas, I'urétrotomie interne dans 64% ou par la méato-
tomie dans 66% (Fig. 1, 2, 3).

Par ailleurs, il faut noter que les opérations visant
au controle de I'incompétence sphinctérienne pou-
vaient aussi controler I’incontinence par miction im-
périeuse ainsi que le syndrome urétral. Les 22 pa-
tientes qui ont subi une opération de Marshall-

RESULTATS DE LA DILATATION URETRALE JUSQU'A 3 MOIS
\Raaces IE = incontinence d'effort
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Fig. 3

Marchetti (Fig. 4) ont été guéries de leur miction
impérieuse dans 61% des cas ou ce symptome était
présent, associé a I’incontinence d’effort. Et lors-
qu’un syndrome urétral était présent, celui-ci dispa-
raissait chez le tiers des patientes. Finalement, 1’uré-
trocystopexie a controlé le facteur-incontinence
d’effort chez toutes les malades pour lesquelles cette
opération avait été faite. Chez 12 patientes, la col-
porraphie antérieure (Fig. 5) a controlé I’inconti-
nence d’effort dans 66%, I’incontinence par miction
impérieuse dans 33% et le syndrome urétral dans
60% des cas.

Rétrospectivement dans cette série de 141 fem-
mes, I’interrogatoire, I’examen clinique et I’évalua-
tion endoscopique paraissent insuffisants a I’analyse
des facteurs potentiels responsables de ’'inconti-
nence. Des examens objectifs dans le but d’identifier
et de quantifier ces facteurs représentent un complé-
ment indispensable a cette €évaluation.

Parmi ces facteurs, I'incompétence sphincté-
rienne résultant d’une faiblesse périnéale est le plus
souvent habituel et résulte de la multiparité. Dans
certains cas, cette notion manque. L’incompétence
sphinctérienne peut se rencontrer aprés la méno-
pause chez les femmes sans doute prédisposées par
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un degré plus élevé d’insuffisance musculaire a ce
niveau. L’urétrite chronique sténosante non spécifi-
que parait fréquente chez les femmes adultes.

L’hypo-oestrogénisme semble aussi etre responsable
de troubles trophiques au niveau de I'urétre comme il

peut I’étre au niveau du vagin. Nous avons trouvé
des débitmétries plus basses apres la ménopause
qu’avant. L hyperactivité du détrusor peut étre sans
doute secondaire a une obstruction ou a une infection
cervico-urétrale ou encore a une cystite associée

ainsi qu’a une hyperactivité vésicale neurogene. Par-
fois, I’hyperactivité vésicale ne s’explique pas. Cer-

tains facteurs entrainent une demande accrue sur le
mécanisme sphinctérien lorsque par exemple la ves-
sie est de capacité réduite ou que la patiente est
polyurique da a un diabéte ou a de la potomanie ou

encore lorsque la vessie est hypoactive avec résidu
urinaire. Souvent I’incontinence par regorgement se
manifeste par une incontinence d’effort. L’effet béné-
fique obtenu par les procédés antiobstructifs sur 1’in-

continence d’effort n’est pas entierement expliqué.

On peut assumer qu’un uretre fibreux rigide peut
réduire la transmission de la pression intra-
abdominale sur la paroi urétrale lors de I’effort. Il est
aussi possible que le mécanisme sphinctérien s’ap-
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plique moins bien en présence de fibrose et que
rompre |’anneau fibreux par dilatation ou urétroto-
mie peut permettre le rétablissement temporaire
d’une fonction normale. Simultanément, un uretre
fibreux peut etre un facteur d’obstruction adynami-
que empechant le col et I'uretre de s’ouvrir norma-
lement. Ceci peut causer une hyperactivité du détru-
sor ou au contraire une hypotonie selon le degré de
compensation de la vessie. En d’autres mots, un
uretre rigide s’ouvre mal et se ferme mal causant
I’incontinence pour ces deux raisons.

[l est important de souligner que 1'équilibre mic-
tionnel peut étre maintenu meéme en présence d’une
incompétence sphinctérienne marquée. Le déséqui-
libre résultant en incontinence est souvent secon-
daire a ’apparition d’un ou plusieurs facteurs asso-
ciés. C’est a ces facteurs que la thérapeutique doit
d’abord s’adresser.

L’EVALUATION DE L'INCONTINENCE
L’ histoire et les antécédents

Au méme titre que les résultats des traitements,
I’histoire du malade et les antécédents ne permettent
pas de différencier entre les quatre groupes choi-
sis” % 7. Ceci confirme le peu d’intérét pratique
qu’offre ce type de classification classique. L his-
toire de cas est importante afin de déterminer le
degré du handicap créé par I'incontinence. L’asso-
ciation de douleur mictionnelle suggere la présence
d’un élément inflammatoire. L’association de dysu-
rie, de difficulté a amorcer et a terminer la miction
qui €tait une question inhabituelle a demander a une
femme incontinente a été trouvée au contraire inté-
ressante en ce qu’elle suggere la présence d’une
obstruction urétrale ou plus rarement d’une hypoac-
tivité vésicale. L’absence de miction impérieuse,
lorsque la patiente est couchée, plaide en faveur
d’une incompétence sphinctérienne. Il est en effet
vraisemblable qu’en station debout, le col vésical ait
davantage tendance a s’ouvrir ce qui pourrait créer
un réflexe de contraction vésicale responsable de
I'urgence mictionnelle, d’autant plus que dans nom-
bre de cas, 'urgence mictionnelle disparait apres
urétrocystopexie. Au cours de I'interrogatoire, il est
important de se renseigner sur la quantité de liquide
quotidien consommée par la malade en vue de la
polyurie secondaire qui augmente, comme nous
["avons vu, la demande sur un mécanisme sphincté-
rien déja affaibli.

L’ examen physique et I’ endoscopie

La bougie a boule n® 24 peut dépister une sténose
au niveau du méat et nous avons trouvé une corréla-
tion dans un tiers des cas a ce niveau®. Elle renseigne
peu sur I’état de 1'uretre moyen et proximal ol au-
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cune corrélation n’existe avec les autres parametres
analyses et les résultats du traitement. C’est la rigi-
dit¢ de l'uretre qui est en cause plus souvent,
semble-t-il, que le calibre du canal. L urétroscopie
peut montrer la présence de formations kystiques
inflammatoires, de congestions, d’oedemes suggé-
rant la présence d’'une urétrite chronique. Lorsqu’on
demande a la malade de forcer au maximum, on peut
observer 1’angle de déplacement du col vésical en
bas et en avant et ainsi juger du degré de fixation de
I'uretre. Au cystoscope, les trabéculations vésicales
étaient rarement présentes dans cette série de mala-
des. En effet, les dysfonctions vésicales neurogenes
avaient été €liminées de 1’étude et il semble que ce
soit surtout dans ce cas que les trabéculations vésica-
les soient marquées chez la femme. En effet,
I’augmentation de la résistance cervico-urétrale chez
lafemme n’est pas comparable a celle entrainée chez
I’homme par un adénome prostatique par exemple.
Pendant la cystoscopie, on peut évaluer le degré de
capacité vésicale et éliminer une cystite interstitielle.
Le fait que lamanoeuvre de Marshall soit positive est
sans doute en rapport avec un certain degré d’incom-
petence sphinctérienne, mais ce test ne permet pas de
conclure a I'absence d’autres facteurs étiologiques
qui parfois ont pu déclencher I'incontinence. La
longueur de I’uretre a été mesurée systématiquement
chez toutes les malades. Le degré de cystocele a été
évalué. Dans la grande majorité des cas, ils étaient
du ler et/ou 2e degré. Ces deux évaluations ne nous
ont donné aucun renseignement valable quant au
type de traitement a choisir.

Les examens suivants sont l'('lC()Iﬂﬂ]i!ﬂd(:‘h dans
I’évaluation des patientes présentant une inconti-
nence d'urine quelqu’en soit le type: la débitmétrie
urinaire, la cystométrie lente, |'urétrocystographie
et le profil de pression urétrale.

La débitmeétrie

Cetexamen est sans doute un des plus indicatifs. I
est pratique et il est fait de routine chez tous nos
patients d’urologie tant hospitalisés qu’externes. Un
débitmetre basé sur le principe du fil chaud refroidi
par 1’air que déplace le débit urinaire est utilise® ¥+ 7.
L’écart-type de I'instrument est de 2 a 4% a tous les
volumes. Le volume uriné est le parametre le plus
important, puisque tous les autres en dépendent. 150
femmes adultes normales ont été analysées par tran-
ches de 20 cc de volume. Les parametres suivants
ont été retenus parce que lin€aires, variant avec le
volume et reproductible a des mictions répétées: les
débits maximum et moyen, le temps au débit maxi-
mum et, d’intérets plus discutables, le débita 2 sec.,
le volume au débit maximum et le temps de miction.
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Chaque courbe est représentée par les valeurs mi-
nimum et maximum de la normale pour chaque pa-
rametre, le volume uriné et le pourcentage de dévia-
tion du minimum normal sont inscrits sur le rapport
(Fig. 6). Cette présentation permet d’évaluer d’un
coup d’oeil la qualité de la miction. Plusieurs gyné-
cologues utilisent maintenant ce test qu’ils trouvent
utile pour poser leurs indications chirurgicales.

| DATE: 10-8-1973 MINIMUM MAX TMUM ENREGISTREMENT %
TOLLI‘M‘E TOTAL 230 cc
DEBIT A 2 SEC. 6.8 ccfs | 26.8 ccfs 33.0 ccfs | 1T 23.3 %
TEMPS AU DEBIT MAXTIMUM J.b4 s 8.4 3 4.0 s N ———
DEBIT MAXTIMUM 18,7 ccfs 36.8 cc/s 14,8 ccfs | N _—
TEMPS DE LA MICTION 8.4 s 17.7 s 10 5 N —_—
DEBIT MOYEN 12.8 cc/fs 24,6 ccfs 23.0 ccfs N -———

I

Fig. 6 — Débitmétrie normale telle que présentée au dossier.
Les pointillés représentent les limites inférieures et supérieures
de la normale pour le volume uriné.

Lorsque la courbe est a la limite supérieure de la
normale ou au-dessus, le pronostic d’une colporra-
phie antérieure, d’une urétrocystopexie est meilleur
que si au contraire la courbe parait obstructive. Dans
ce dernier cas, il est probable qu’une dilatation, une
urétrotomie interne ou une méatotomie est indiquée
dependant des résultats des autres tests. Finalement,
si la courbe est a la limite inférieure de la normale, il
est fréquent que les deux types de procédés soient
successivement nécessaires. Il apparait plus facile de
commencer par un procédé antiobstructif en méme
temps que la cystoscopie en expliquant a la malade
que dans un second temps, une urétrocystopexie ou
une colporraphie sera peut-étre nécessaire.

Il est recommandé d’obtenir 2 a 4 courbes pour
chaque patiente particulierement si celles-ci ne sont
pas satisfaisantes en raison d’une inhibition psycho-
logique ou si la patiente urine moins de 100 cc ou plus
de 500 cc. Les courbes sont plus précises en effet
lorsque le volume uriné est dans les limites physio-
logiques, c’est-a-dire entre 200 et 400 cc. Nous
avons démontré dans le passé que les variations du
debit maximum constituaient le parametre le plus
précis pour déterminer le degré d’obstruction
cervico-urétrale®. Le débit moyen est moins précis
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en raison du fait que la fin de la miction est souvent
difficile a préciser et que cela introduit un risque
d’erreur. Le temps au débit maximum et le débit a 2
sec. ne semblent pas refléter le degré d’obstruction
avec suffisamment de précision. L’amélioration du
débit urinaire apres un procédé antiobstructif suit de
pres I’amélioration symptomatique. La débitmétrie
constitue un moyen valable de suivre ces malades,
car en effet aucun des procédés antiobstructif n’ offre
de garantie de guérison et une dilatation devra sou-
vent étre répétée a intervalles. Nos décisions chirur-
gicales au cours de cette série se sont modifices au
gré de cette étude. Rétrospectivement, nous avons
constaté qu’un procédé antiobstructif a été fait, lors-
que le débit maximum était au-dessous de la limite
inférieure de la normale dans 75% des patientes qui
ont subi une dilatation et 84% de celles ayant été
soumises a une urétrotomie interne et 75% de celles
pour lesquelles une méatotomie avait été décidée. A
I'inverse, 75% des patientes qui ont été soumises a
une colporraphie ou a un Marshall-Marchetti présen-
taient un débit maximum normal.

La cystourétrographie mictionnelle

Ce test revét la plus grande importance dans toutes
les conditions pathologiques du bas appareil, car il
donne une idée plus exacte de la dynamique de la
miction que ne le permet I'endoscopie. Nous le pra-
tiquons de la fagon suivante. La vessie est remplie a
capacité maximum, les films sont pris en position
latérale stricte avant et apres effort, lorsque le cathé-
ter est en place. Les angles urétro-cervical postérieur
et de I’uretre par rapport a la verticale sont enregis-
trés. L’importance de ces angles a fait 1’objet de
nombreux rapports indiquant I’intérét qu’ils repré-
sentent. IIs refletent certainement le degré de fixa-
tion de I'uretre et du col, mais la preuve de leur
valeur réelle n’a pas encore été faite sans doute en
raison de la multiplicité des facteurs responsables de
I’incontinence. Un hémostat est placé sur lasonde au
contact du méat et permet ainsi de mesurer 1’urétre a
’aide d’une regle graduée qui est fixée a la face
interne de la cuisse de la patiente. Apres que le
cathéter a été retiré, deux films supplémentaires au
repos et a I’effort sont pris dans le but d’analyser la
perméabilité du col vésical a vessie pleine. On de-
mande ensuite a la patiente d’uriner, le débit maxi-
mum-est rapidement obtenu et deux clichés sont faits
pendant la miction. Le diametre de I'uretre est me-
suré tous les 5 mm. L’incompétence sphinctérienne
est évaluée suivant la classification de Green. En
contradiction avec Hutch', les films pris pendant
I’effort ont montré que le col vésical était ouvert dans
54% des patientes ne présentant pas d’incontinence
d’effort, la plaque basale était arrondie chez 62% de
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APPARENCE NORMALE DE L'URETRE

(aspect en fuseau)

OIS

INCONTINENCE PAR INCOMPETENCE SPHINCTERIENNE

dilatation des deux tiers proximaux de ['urétre

&

Fig. 7

ces malades et la vessie descendait au-dessous de la
ligne pubo-coccygienne chez 46% d’entre elles.
Dans la méme série, nous avons noté dans un grand
nombre de cas des anomalies évidentes des contours
de I'uretre: rétrécissement, irrégularité, rigidité al-
lant de pair avec une courbe de débitmétrie obstruc-
tive (Fig. 7, 8). Lorsque l'incontinence était due
essentiellement a I’incompétence sphinctérienne, le
diametre urétral apparaissait souvent trés augmenté.
I1 existe une corrélation étroite entre les diametres de
I’uretre et les anomalies du débit maximum (Fig. 9).
Nous croyons qu’une méatotomie ne devrait pas étre
pratiquée sans évidence radiologique, c’est-a-dire
lorsqu’il existe une dilatation proximale de 1’uretre
au-dessus de la sténose. Dans la majorité des cas,
['uretre est fibreux dans son ensemble et une dilata-
tion ou une urctrotomie devrait etre préférée. (Fig.
10,11, 12).

La cystométrie lente

Cet examen est essentiel a I’évaluation de I'incon-
tinence urinaire féminine. En effet, elle permet de
dépister une hypoactivité vésicale qui aurait pu pas-
ser inapergue ou au contraire la présence d’une petite
vessie due a une cystite interstitielle ou simplement
due au fait que I'incontinence ne permet pas a la
vessie de se remplir, ce qui a pour effet de réduire le
seuil de mise en tension des récepteurs intramuraux.
[l s’agit d’un phénomene généralement réversible.
Surtout, la cystométrie lente permet de mettre en
évidence I'hyperactivité vésicale. Lorsqu’existent
des contractions dépassant 30, 40 mmHg avec fuite
autour de la sonde, la dysfonction vésicale neuro-
gene fait peu de doute et un examen neurologique
complet s'impose. Dans la majorité des cas, les
contractions spontanées sont moins importantes et

1500

IMAGES RADIOLOGIQUES DE STENOSES URETRALES

irregularites de l'urétre

DS

rigidité de l'urétre

=%
O @——\\J

stenose du meat

rétrécissement uniforme

sténose de ['urétre distal

M\ \) | \ |
"r\"/ L %, ,//
N . R e
Fig. 7 et 8 — Ces aspects sont décalqués a partir des clichés de
cystographies pris a débit maximum.

peuvent etre secondaires soit a une obstruction uré-
trale et elles disparaitront apres dilatation, soit a un
facteur inflammatoire: urétrite chronique ou cystite
associce. Enfin, la béance du col vésical peut etre a
I’origine d’un réflexe de contraction vésicale a seuil
bas. Bien que nous n’ayons pas encore la preuve de

DIAMETRES URETRAUX MOYENS

1
“
E 94 a débit moximum normal
£ NONEY - L SRR Rt a débit maximum diminuve
c
L]
i
2
s
2 54
e
b
E 34 '--...’__‘ "
o L V———
o
14
5 15 25 35
distance du col vésical en mms
Fig. 9 Les patientes a débit maximum diminué présentent

aussi un uretre plus étroit par rapport a celles qui ont un débit
maximum normal
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: 57508

MME G.L. 35 ANS
INCONT INENCE EFFORT ET

. PAR MICTION IMi
REQPERATOIRF

SERTELSE

COURBE OBSTRUCTIVE
| URETROTOMIE INTERNE
| ,’J'_“\
| .’/ N

5 .

Fig. 10 — Sténose urétrale avec débitmétrie obstructive et image radiologique de rigidité urétrale sur
les deux clichés permictionnels. Contrdle des deux types d’incontinence par urétrotomie interne.

5978
MME TS 44 ANS
INCONTINENCE PAR MICTION IMPERIEUS

o Vgiclies
4]

STENO! I MEAT
MEATOTOMIE

# 59282

DEBITMETRIE

2 MOIS FOSTOPERATOIRE
VOL, 210 cc

COURBE NORMALE
ASYMPTOMATIQUE

Fig. 11 (haut) — Sténose du méat avec dilatation de I'urétre proximal et débitmétrie obstructive.

Fig. 11 (bas) — Controle de I'incontinence aprés méatotomie avec amélioration du calibre de I’ uretre
et retour de la débitmétrie a la normale.

o TOME 106 — NOVEMBRE 1977 1501




# S4 /13

# 54113

MME L.L. 52 ANS
INCONTINENCE D'EFFORT
DEBITMETRIE PREOPERATOIRE
VOL. 340 cc

COURBE NORMALE
MARSHALL-MARCHETTI
GUERISON

Fig. 12

S4 13
ST EAINING

# 54113

DEBITMETRIE

1 MOIS POSTOPERATOIRE
VOL. 80 cc

COURBE NORMALE

Débitmétrie a la limite supérieure de la normale avec dilatation urétrale et perméabilité du

col vésical a 'effort et descente modérée du bas-fond vésical. Guérison de l'incontinence par
urétro-cystopexie. La débitmétrie demeure normale.

cette possibilité, elle demeure vraisemblable en rai-
son de la disparition fréquente des mictions impé-
rieuses apres urétrocystopexie. Dans certains cas,
I'instabilité vésicale ne fait pas sa preuve et cette
possibilité relativement rare demeure a explorer.

L’ étude du profil de pression urétrale

Nous pratiquons ce test par la méthode de Brown
et Wickham modifiée'!- '* (Fig. 13) qui consiste, la
patiente €tant en position couchée, de retirer une
sonde no 12 a vitesse constante (4 mm/sec.) pendant
qu’une perfusion a 10 cc/min. se fait par 8 petits
trous placés sur cette sonde. La pression urétrale est
transmise par ces memes trous et mesurée par 1'in-
termédiaire d'un capteur. La sonde contient aussi un
petit cathéter qui dépasse de 6 cm. Celui-ci permet
de prendre la pression intravésicale et de la superpo-
ser a la pression urétrale pendant que la sonde est
lentement retirée. Un enregistreur XY-Y permet de
mesurer la pression urétrale a chaque niveau de I'ure-
tre et les distances sont entierement transposables.
Une étude de 10 sujets asymptomatiques nullipares
d’environ 20 ans a servi comme base de normalité.
Nous avons comparé ce groupe a 38 patientes incon-
tinentes et a 6 patientes plus agées ou multipares,
mais asymptomatiques ainsi qu’a 10 patientes pré-
sentant un syndrome urétral sans incontinence.
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Technique d’enregistrement du profil de pression urétrale.

retird &
£ constante dmm/sc

i ~ -
H
o pressure transducers

- ression viicale
pressio $ICA
Prassion urétrale

i

enregistreur XYY

c/mir prassion urdtrale

Fig. 13 — La sonde urétrale n” 12 sous perfusion d’eau est
retirée a vitesse constante pendant que les pressions urétrales et
vesicales sont enregistrées.

L"étude statique comprenait 9 courbes a vessie vide
apres 200 cc de remplissage et a pleine capacité
vésicale. L’étude dynamique consistait d’une part a
faire forcer les sujets afin de voir la quantité relative
de pression afin d apprécier la proportion de contrac-
tion volontaire du sphincter urétral par rapport a la
contraction du sphincter anal que I'on mesure simul-
tanément. Les parametres étudiés étaient (Fig. 14):
— la pression urétrale tous les S mm sur 2 cm, — la
pression maximum, — la distance a la pression ma-
ximum, — la longueur de I'uretre, — 1’aire sur la
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courbe jusqu’a pression maximum, — [’aire totale
sous la courbe, — le rapport

aire a pression maximum

aire totale.

Une différence significative entre les normales et
les incontinentes a été démontrée en ce qui concerne
surtout les pressions dans le ler cm de 1’uretre et la
pression maximum ainsi que 1’aire jusqu’a pression
maximum et I’aire totale (Fig. 15, 16). Les autres
parametres paraissent moins significatifs. Il a été
démontré que certaines courbes basses ne s’accom-
pagnent pas d’incontinence; ce qui confirme qu’une
résistance urétrale basse ne s’accompagne pas for-
cément d’incontinence et que d’autres facteurs peu-
vent déclencher ce symptome. Il a été noté que le
profil urétral était définitivement plus bas apres trois
enfants, aprés la ménopause, apres des opérations
gynécologiques pouvant avoir affecté I'uretre. Par
contre, les femmes présentant une débitmeétrie obs-
tructive et dont les symptomes s’amélioraient avec

PARAMETRES DU PROFIL DE PRESSION URETRALE

18 8 PressIOn max
aire 101ale

distance 4 pression max
Tongueus urétrale

Fig. 14
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Aire 3 P.M. o i < e
Pt 53.36 * 10.20 66.43 ¢ 9.84 p< 0.001
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Fig. 15
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Fig. 16

dilatation urétrale présentaient un profil relativement
normal qui diminuait apres dilatation ou urétrotomie
interne (Fig. 17). Cette condition pouvant etre asso-
ciée a une incompétence sphinctérienne peut mas-
quer cette derniere. L’opération de Marshall-
Marchetti augmente 1’aire sous la courbe jusqu’a
pression maximum et déplace le point de pression
maximum vers la droite (Fig. 18), mais elle
n’augmente pas cette pression. Les effets d’alpha-
stimulants tels le Levophed et I’"Ephédrine, de béta-
bloquants, tels le Propanolol ont été analysés et
démontrent une augmentation significative tant des
pressions que de l'aire de profil urétral expliquant
I’effet bénéfique de ces médicaments sur I’inconti-
nence (Fig. 19).

EFFET DE L'URETROTOMIE INTERNE
avant

2 semaines apres
4 semaines aprés

Fig. 17 — Diminution de la pression urétrale apres urétrotomie
interne et plus évidente au bout d’'un mois en méme temps que
I’incontinence urinaire disparait.
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APRES MARSHALL MARCHETTI

aire a Press max.
Aire totale

aire a
pression max.

Pression max.

83.13
92.50

68.33
68.77

Pre. Op. 40.66
Post. Op. 41

Pre. Op.
Post. Op

u u: [V EY u. 25 30

Fig. 18 — L’opération de Marshall-Marchetti n’augmente pas la
pression maximum ni le rapport de I'aire a pression maximum
sur I'aire totale. Par contre, [’aire a pression maximum s’accroit
d’environ 10%.

EFFET DU PROPANOLOL (B. BLOQUEUR)

40 ans Py

avant indéral: incontinence d’effort sévére
aprés 40 mg qd d’indéral pendant 1 mois: incontinence

Fig. 19 — La pression urétrale, aprés un mois de Propanolol,
peut augmenter de 33 a 50% en méme temps que I’incontinence
urinaire disparait.

Au total, ce test parait important pour |'analyse de
la résistance urétrale, il est a notre avis plein d’avenir
pour une meilleure compréhension des différents
éléments responsables de I'incontinence. Il devrait
permettre de quantifier s€lectivement la responsabi-
lité de facteurs tels que la perméabilité du col vési-
cal, la force sphinctérienne, le déplacement de 1 ure-
tre et la rigidité du canal. Il offre présentement un
appoint diagnostique certain.

TRAITEMENT

Une meilleure analyse des facteurs responsables
de I'incontinence chez la femme permet une plus
grande précision dans les indications thérapeutiques.
En outre, cette analyse permet d’étre plus conserva-
teur que dans le passé. La restriction hydrique, par
exemple, est un élément a ne pas négliger pour toute
femme présentant de I'incontinence. Les procédés
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antiobstructifs peuvent en général étre pratiqués sous
anesthésie locale, en clinique externe, la dilatation a
F36 fait suite a I'endoscopie. Elle peut étre accom-
pagnée de l'infiltration avec 2 cc de Depo-Medrol
dans 8 cc de xylocaine a 1% des glandes péri-
urétrales. Lorsque la fibrose est trées marquée comme
peut I'indiquer une courbe de débitmétrie tres ob-
structive ou bien lorsque la dilatation doit étre répétée
trop souvent, on pratique une urétrotomie interne a 9
heures ou 3 heures en réglant I'urétrotome d’Otis a
F45. Nous avons démontré qu’une seule section était
suffisante. L’urétrotomie donne des résultats sou-
vent prolongés sur deux ou trois ans, elle ne devrait
pas eétre répétée de peur d’accroitre la fibrose mais
complétée par des dilatations subséquentes. Enfin,
lorsque la sténose est limitée au méat comme en
témoigne une urétrographie montrant une dilatation
sus-stricturale, une méatotomie est indiquée. I1 est
intéressant de noter qu’aucune de ces mesures ne
semble influencer une sténose du col vésical. C’est
par élimination en présence d’obstruction que ce
diagnostic est posé tant 1’urétroscopie dans ces cas
est peu informative. Une plastie en XY du col vésical
est alors indiquée plutot qu’une résection transuré-
trale conservative du col qui ne donne le plus souvent
que des résultats temporaires. Le traitement de 1'in-
compétence sphinctérienne et de la faiblesse péri-
néale est parfois évident lorsqu’il existe un cystocele
marqué qu’il faut réparer. Avant de recourir a une
urétrocystopexie rétropubienne ou autre technique
moins garantie de succes, il est recommandé d’es-
sayer des petits moyens tels que le Propanolol a une
dose de 10 mg 4 fois par jour. L’effet est apparent au
bout de 3, 4 semaines et peut controler une inconti-
nence méme sévere. On manque encore de données a
ce sujet pour en déduire un traitement d’entretien.
Les alpha-stimulants tels qu’Ornade, Sulphate
Ephédrine peuvent étre aussi essayés avec succes.
Enfin, la stimulation anale telle que préconisée par
Suhel et coll. et Trontelj et coll. permet une électro-
thérapie souvent satisfaisante chez un grand nombre
de patientes ou le délabrement périnéal n’est pas
¢vident. Lorsque ces petits moyens ne suffisent pas
et que d’autres facteurs ont été éliminés ou controlés,
une opération de Marshall-Marchetti nous parait étre
la meilleure garantie de succes. Le plus grand pro-
bleme survient, lorsque I'incontinence constate
I’échec d’opérations itératives. Dans ces cas, rien de
certain ne peut etre affirmé et la variété des techni-
ques de suspension du col vésical proposées témoi-
gnent de notre incertitude des résultats. La encore,
avant de répéter ces opérations, il convient d’essayer
des moyens conservateurs d’abord.

Le traitement de I"hyperactivité vésicale est tout
d’abord le traitement de sa cause. Lorsqu’il s’agit
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d’une obstruction cervico-urétrale, un procédé an-
tiobstructif pourra faire disparaitre cette hyperacti-
vité au meéme titre que les antiseptiques ou antibioti-
ques la font souvent disparaitre lorsqu’une urétrite
ou une cystite est en cause. Les anticholinergiques
agissent surtout dans les cas d’hyperactivité neuro-
gene confirmée. Quand la cause ne fait pas sa preuve
ou lorsque les anticholinergiques ne suffisent pas,
nous avons pu controler 1’'incontinence par I’emploi
de blocs et neurotomie sacrée différentielle’®: 16,
Résumé

Au cours des quatre derni€res années, trois études
prospectives de femmes présentant une incontinence
d’urine ont été faites et analysées par ordinateur.
Une évaluation urodynamique a été effectuée en plus
de I’évaluation clinique et endoscopique habituelle.
Cette étude comportait le débitmétrie, la cystomé-
trie, la cysto-urétrographie mictionnelle et plus ré-
cemment, la courbe du profil de pression urétrale. Il
ressort de cette étude que I’'incontinence d’urine chez
la femme est due a I’association de facteurs multiples
parmi lesquels I'incompétence sphinctérienne joue
souvent le role le plus important. Les autres facteurs
tels qu’hyper ou hypoactivité vésicale, obstruction
cervico-urétrale, polyurie, etc. ne devraient pas étre
négligés pour autant dans I’évaluation de ces mala-
des. Ces éléments n’apparaissent pas toujours a 1’in-
terrogatoire. Au cours de celui-ci par ailleurs, la
notion d’effort est souvent intriquée a celle de mic-
tion impérieuse ou a celle d’incontinence spontanée.

La notion d’étiologies multiples de I’incontinence
chez la femme rend nécessaire une analyse complete
de la fonction urinaire, car la correction, par des
moyens simples, d’un facteur mineur associé peut
faire disparaitre les symptdmes rendant inutile une
intervention chirurgicale visant exclusivement au
traitement de 1I’incompétence sphinctérienne. D’au-
tre part, le traitement chirurgical de 1’incontinence
d’effort ne devrait pas étre entrepris sans une analyse
aussi complete que possible des facteurs associés
responsables souvent d’insucces ou de complica-
tions postopératoires. Ces derniers facteurs n’appa-
raissent pas toujours au cours de I’interrogatoire ou
d’un examen classique.

Summary

For the past four years, three prospective studies of women
presenting with urinary incontinence were carried out and analy-
zed by computor. A urodynamic evaluation was systematically
done as well as the usual, clinical and endoscopic investigations.

This study included uroflowmetry, cystometry, voiding
cysto-urethrogram and more recently urethral pressure profile
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determination. It appears, from this study, that the urinary
incontinence in women is due to the association of multiple
factors among which sphincteric incompetence which most
often plays the most important role. However, the other factors
such as the vesical hyper or hypoactivity, cervico-urethral ob-
struction, polyuria, etc. should not be neglected in the evalua-
tion of these patients.

These elements do not always appear in a case history.
Particularly, the notion of stress is often intricated with the
notion of urgency or spontaneous incontinence.

The concept of multiple etiologies of incontinence in wo-
men makes it mandatory to analyse the urinary function comple-
tely since the correction, by conservative means, of an associa-
ted minor factor responsible for the incontinence may be suffi-
cient to eradicate the symptoms making the surgery unneces-
sary. On the other hand, the surgical treatment of incontinence
should not be undertaken without a urodynamic analysis as
complete as possible which may reveal associated factors res-
ponsible for surgical failure or post-operative complications.
The latter factors do not always appear in either the case history
or the classical, clinical or endoscopic evaluation.
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L’EVALUATION URODYNAMIQUE DE L’OBSTRUCTION PROSTATIQUE:
ASPECT PRATIQUE.

Mostafa M. ELHILALI, Ph.D., F.R.C.S.(C), F.A.C.S.", J.G. SUSSET
et I. SHOUKRY

INTRODUCTION

De nos jours, il ne semble pas que visualiser ou
écouter la miction d’un malade constitue un moyen
valable et pratique de I’évaluer. La mesure du debit
urinaire constitue un moyen objectif de le faire et est
devenue un moyen de routine pour beaucoup d uro-
logues. Plusieurs principes physiques ont été appli-
qués a cette mesure, par exemple, poids de 1'urine
par intervalle de temps'* 2, principe électromagnéti-
que?, I'intensité du son et le principe du disque dont
la rotation est ralentie par le débit urinaire* ou le
degré de refroidissement d’un fil chaud par I'air
déplacé par le méme débit®. Plusieurs de ces débit-
metres sont adéquats pour fin d’application clinique
avec un degré d’erreur acceptable. Cette erreur est
habituellement plus élevée, lorsque le volume uriné
est en dehors des normes physiologiques.

MATERIEL ET METHODES

170 patients présentant des symptomes d’obstruc-
tion prostatique ont €t€ soumis a une €tude prospec-
tive sur une période de 18 mois en suivant un proto-
cole pouvant étre utilisé pour une analyse par ordina-
teur. 82 patients présentaient une hypertrophie béni-
gne de la prostate, 27 un cancer prostatique et 21
patients avaient démontré une évidence de prostatite
chronique a I’examen pathologique. L’age moyen
des patients pour I'hypertrophie bénigne, le cancer
prostatique et la prostatite chronique était respecti-
vement de 63, 70 et 59 ans. La durée moyenne des
symptomes obstructifs était respectivement pour
chacun des groupes de 38, 23 et 39 mois.

L’ évaluation a inclus I’histoire et I’examen clini-
que, I'analyse d’urine et culture, I’'urographie intra-
veineuse avec un film postmictionnel. Une étude de
débitmétrie en pré et postopératoire a €té faite en
employant un débitmetre basé sur le principe du
déplacement d’air®. Seulement les cas d’hypertro-

! Département d'urologie, Centre hospitalier universitaire,
Sherbrooke, Québec.

Tirés a part: M.M. Elhilali, professeur titulaire et directeur
du Département d'urologie, Centre hospitalier universitaire,
Sherbrooke, Québec.
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phie bénigne prostatique soumis a I'opération ont €té
inclus dans la seconde et la troisieme périodes d’évo-
lution en raison de la difficulté de prédire I’évolution
des cancers, en raison du fait que la plupart des cas
de prostatite chronique n’ont pas été opérés. La
normale avait été déterminée par 'analyse de 300
courbes obtenues chez des hommes adultes normaux
en employant ce méme débitmetre®. Un minimum de
3 courbes préopératoires avait ¢té obtenu chez cha-
que patient. La plupart de ces courbes ¢taient en
bonne corrélation. Les débits urinaires postopératoi-
res ont été étudiés € 3 mois, de 3 a 12 mois et a plus
d’un an. Plusieurs mesures avaient eté faites qui
avaient confirmé la reproductibilité de la méthode.
L’échelle de valeur normale avait été déterminée en
fonction du volume avec un maximum, un minimum
et une valeur moyenne. Plusieurs parametres ont ¢te
considérés (Fig. 1) parce qu’ils se reproduisaient de
facon linéaire en fonction du volume, c’est-a-dire le
débit maximum, le débit moyen, le débit a 2 sec., le
temps au débit maximum. Le minimum et le maxi-
mum de la normale pour chacun des parametres sont
établis par tranches de 20 cc de volume (Fig. 2). Le
débit maximum a prouvé qu’il était le plus reproduc-
tible et témoignait plus que les autres du degre d’ob-
struction. Les résultats seront présentées en fonction
du débit maximum. Ils ont été analysés sur un IBM
360-40.

La prostatectomie transurétrale a éte faite chez 80
malades. Une prostatectomie rétropubienne chez 18.
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DATE: 10-8-1973 MINIMUM HAX TMUM ENREGISTREMENT i %
VOLUME TOTAL 140 cc |
DEBIT A 2 SEC. 4.2 cc/fs 24,2 cc/fs 18,0 ccfs | N I —
TEMPS AU DEBIT MAXTIMUM 2,3 s T3 s 4.5 5 N e
DEBIT MAXTIMUM 13,6 cc/fs 31.7 cc/s 20.0 cc/fs ] |
TEMPS DE LA MICTION 5.6 5 14.9 s 10 5 N -
DEBIT MOYEN 8.3 cels 20.1 ec/s 14,0 cefs | N | ===

Fig. 2 — Exemple de débitmétrie normale avec parametres
évalués tel que rapporté au dossier du malade.

En cas de cancer prostatique, un traitement combiné
de prostatectomie transurétrale et d’oestrogene ou de
radiothérapie a été fait chez 11 patients. 20 autres
patients ont été traités par d’autres méthodes antibio-
tiques, dilatation urétrale, etc. Finalement, aucun
traitement n’a été fait chez 44 malades de cette série,
incluant 34 patients présentant une hypertrophie bé-
nigne de la prostate. Une analyse plus élaborée du
point de vue statistique a été faite sur le débit urinaire
de 53 de ces malades dont 30 présentaient une hyper-
trophie bénigne, 7 un cancer et 16 une hypertrophie
bénigne associée avec une prostatite ou des calculs
prostatiques. Trois courbes avant et une a 3 mois
apres ’opération ont été comparées avec la normale.

RESULTATS

La courbe obstructive est facilement interprétée
d’un coup d’oeil a n’importe quel volume (Fig. 3).
Pourtant, les variations du débit en relation du vo-
lume uriné sont tres significatives et elles doivent
toujours etre prises en considération. Lorsque la
courbe est interrompue, il est plus difficile de I'in-
terpréter car elle peut représenter une obstruction
réelle, une inhibition psychologique ou une incom-
pétence vésicale (Fig. 4). Une cystométrie devrait
permettre d’éliminer une atonie vésicale (Fig. 5).
Les pressions rectales et ’EMG du sphincter urétral
peuvent compléter 1'évaluation dans les cas diffici-
les.

T
| MAXIMUM | ENREGISTREME

DATE: 10-8-1973 HMINIMUM |
|
Tl 0 T L
VOLUME TOTAL |
|
DEBIT A 2 SEC, 6.8 cc/s | 26.8 cc/s 2.8 ce/s | 4 8. 81
TEMPS AU DEBIT MAXTMUM 3 45 B.b s 19.0 s i
DEBIT MAXTIMUM 18,71 ccls 6.8 cels 14,0 cefs #
|
TEMPS DE L& MICTION B.4's 17.7 s 2 s i}
DEBIT MOYEN | 12.8 ccfs 24,6 ccfs 10.4 cc/fs -L '“.’J
S — - et e —— 1 S— 1 S —
~
f ‘\
I A
A\
d Ay
! A
/ \

Fig. 4 — Débitmétrie interrompue qui pourrait représenter une
vraie obstruction, une inhibition psychologique ou une incompé-
tence vésicale.

DATE: 10-8-1972 MINIMUM MAX TMUM ENREGIS TREMENT %
VOLUME TOTAL 140  cc
DEBIT A 2 SEC. 4.2 ccfs | 26,2 ccfs 3.5 cefs | ¥ [16.5%
TEMPS AU DEBIT MAXIMUM 2.3 s 7.3 s 0.5 s b [28.87,
DEBIT MAXIMUM 13.6 cc/s | 31.7 cc/s 6 cefs |4 |55.8%
TEMPS DE LA MICTION 5.6 s 14.9 s 46 s T |20.8%
DEBIT MOYEN 8.3 cc/s | 20.1 ce/s 3.0 ce/s | 4 |63.8%
[\
/ \
\
[
|
L st
.-‘/ \L,’h\\

Fig. 3 — Débitmétrie obstructive.
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M. A.B. 63 33060
PROSTATISME SEVERE
VESSIE ATONE

DEBIMETRIE: VOL.: 110 cc

DEBIMETRIE AVEC PRESSION RECTALE

PRESSION RECTALE
100

65 I~

0

DEBIMETRIE
VOL.: 85 cc

Fig. 5
une obstruction réelle.

Les symptomes de 1'obstruction prostatique, pol-
lakiurie, nycturie, mictions impérieuses et difficulté
a uriner étaient habituellement associ€s avec une
diminution du débit maximum dans 80 a 82% des
cas. Une courbe obstructive a pu étre démontrée en
["absence des symptomes classiques chez un groupe
de malades. Certains de ces patients auraient pu ne
pas bénéficier d’une opération précoce et présenter
plus tard des complications évitables. La combinai-
sond’une courbe obstructive et I’absence de nycturie
a été observée chez 27 des 35 patients (77%) et chez
les malades n’admettant aucune difficulté a uriner
chez 17 de 30 malades, soit 57%. Un debit normal a
été noté chez 31% des 81 malades chez qui on avait
trouvé une hypertrophie prostatique modeérée au tou-
cher rectal et chez 11% des 93 malades qui présen-
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Evaluation urodynamique qui a servi a établir le diagnostic d'une atonie vésicale et non pas

taient une prostate tres hypertrophice. Ceci démon
tre que la taille de 1’hypertrophie prostatique ne
devrait pas constituer un argument définitif quant a
la nécessité d’une opération.

On a évalué la corrélation entre le degré de trabe-
culations observé en cystoscopie et la diminution du
débit urinaire. Une réduction du débit maximum de
plus de 50% était le fait de 50% de malades ne
présentant pas de trabéculations vesicales et 62% de
ceux chez qui les trabéculations étaient legeres et
chez 60% des patients démontrant des trabéculations
vésicales marquées. Au contraire, le débit maximum
normal existait chez 21% des malades présentant des
trabéculations Iégeres et chez 12% des patients pré-
sentant des trabéculations marquées. La détermina
tion du débit maximum a ¢t¢ comparée avec l'exa-
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men radiologique et 22% de 44 malades montrant un
résidu urinaire important sur le film postmictionnel
présentaient un débit maximum normal et 1’évalua-
tion endoscopique a confirmé I’absence d’obstruc-
tion prostatique importante. Tous les patients avec
un diverticule vésical présentaient aussi une courbe
tres obstructive. 20% des malades présentant une
courbe obstructive ne présentaient pas d’intrusion
prostatique a I’évaluation endoscopique.

Nous n’avons trouvé aucune corrélation directe
entre le degré de détérioration de la courbe de débit-
métrie préopératoire et la durée des symptomes du
malade.

Apres ’opération, le deébit urinaire est retourné a
la normale chez 47% des malades, s’est amélioré
dans 22% pendant que 31% de ces patients ne mon-
traient aucune amélioration ou détérioration du dé-
bit. Il est a noter que 50% de cette derniere catégorie
présentaient une évidence de prostatite dans le spé-
cimen examingé.

Il est intéressant de noter que les malades qui se
présentaient avec les symptomes obstructifs les plus
marqués €taient aussi ceux qui ont le plus bénéficié
de I’opération tant du point de vue de leurs sympto-
mes que de I’amélioration de la débitmétrie.

En d’autres mots, les patients qui se présentaient
avec des symptomes obstructifs et un débit urinaire
M. L.J. 65 57921
HYPERTROPHIE PROSTATIQUE BENIGNE

DEBIMETRIE PREOP.
VOL.: 210 cc

RESECTION TRANS-URETRALE DE LA PROSTATE
DEBIMETRIE 4 JOURS POSTOP.

VOL.: 310 cc

ASYMPTOMATIQUE

DEBIMETRIE 5 MOIS POSTOP.
VOL.: 100 cc
ASYMPTOMATIQUE

Fig. 6 — Débitmétrie pré et postprostatectomie transurétrale.
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diminué sont ceux chez qui I’amélioration est le plus
facile a prédire surtout s’il n’y a pas évidence de
prostatite. Les chances d’amélioration avec les au-
tres symptomes et en présence d’infection prostati-
que sont moins prévisibles.

Les patients qui montrent une amélioration du
débit urinaire apres I’opération continuent ainsi a
moins qu'une complication se produise, par exem-
ple, un rétrécissement urétral ou une sténose du
méat. A ce propos, les débitmétries répétées au cours
de I’évolution (Fig. 6) constituent un outil essentiel
pour déterminer I’indication d’une calibration uré-
trale ou autre manipulation que le patient soit symp-
tomatique ou non. Une courbe normale malgré des
symptomes importants aide a conclure en faveur
d’un facteur inflammatoire plutdt qu’obstructif.

DISCUSSION

Si nous devons choisir un parametre qui devrait
faire décider d’une prostatectomie, nous pensons
que les symptomes cliniques du malade sont stire-
ment les plus importants. La sévérité des symptomes
reflete probablement le degré d’obstruction chez les
patients dont le témoignage parait indiscutable.
Pourtant, lorsque les symptomes se développent de
fagon plus insidieuse ou lorsque 1’ obstruction prosta-
tique se complique de congestion ou d’infection
prostatique, d’abus alcoolique et de problemes psy-
chologiques ou de potomanie, la sévérité des symp-
tomes peut tromper. Il n’est pas nécessaire de répéter
que la taille de la prostate percue par le toucher rectal
n’indique d’aucune maniere le degré de I’ obstruction
ou la nécessité d’une opération. L’évaluation endo-
scopique peut aider mais elle n’est pas toujours en
relation directe avec le degré de I’obstruction symp-
tomatique. Elle constitue une appréciation purement
statique d’un phénomene essentiellement dynami-
que. L’évaluation radiologique du degré de I’intru-
sion prostatique contribue peu a nos décisions. La
présence de résidu urinaire sur le film postmictionnel
peut tromper car elle peut simplement refléter 1’in-
capacité du malade d’uriner a la fin de 1’examen
lorsque sa vessie n’est pas suffisamment pleine ou
lorsqu’il existe un délai entre la miction et la prise du
cliché. Par ailleurs, la présence de diverticules vési-
caux ou de trabéculations marquées sont des consi-
dérations plus importantes.

Il faut ajouter que la prudence s’impose dans 1’in-
terprétation de la débitmétrie et qu’elle n’est pas
toujours une indication formelle de I’obstruction
prostatique. Elle reflete a la fois la qualité de la
contraction vésicale et la résistance urétrale. Ainsi,
une hypoactivité du détrusor comme elle peut étre
rencontrée chez les patients diabétiques peut donner
une réduction du débit urinaire similaire a ce que
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|’obstruction prostatique pourrait creer (Fig. 6). A
I’inverse, une hypertrophie compensatrice du détru-
sor en présence d’obstruction peut etre a I’origine
d’une débitmétrie normale avec résidu postmiction-
nel important (Fig. 7). En conclusion, les données
présentées ici démontrent que la débitmétrie précise
est trés importante dans |’évaluation de 1" obstruction
basse chez ’homme. Dans notre service, nous | uti-
lisons de routine. Elle nous fournit un élément objec-
tif important en association avec les autres données
cliniques, endoscopiques et radiologiques et nous
permet d’arriver a une décision thérapeutique appro-
priée.

FAUX NEGATIFS

— — limite superieure de la normale

limite inférieure de la normale

cc/sec. 30

cc/sec. 404
4 \
\ M DC
30- ATONIE VESICALE
\ VOLUME: 480 cc
| / TEMPS DE LA MICTION: 38 sec
\ RESIOU URINAIRE 150 cc
20 // s T N \
-~ E=s \
~
10 s
~
-ﬁ\'\
e
5 Sec.
cc/sec. 40

30

20

10-

Fig. 7 — Débitmeétries normales malgré une décompensation

avec résidu urinaire éleve (faux négatifs).
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Resume

Des courbes de débitmétries ont été obtenues dans
170 patients présentant des symptomes urinaires bas
suggérant une obstruction prostatique. Une étude
prospective a été entreprise afin d’évaluer le role
possible de la debitmétrie dans la détermination du
degré de I'obstruction et de l'indication pour une
chirurgie.

La valeur de la débitmétrie comme mesure objec-
tive de I’obstruction urinaire basse a été €tablie. De
faux résultats positifs (i.e. débitmétries obstructives)
associés avec une atonie vesicale ainsi que de faux
négatifs (i.e. débitmétries normales) associés avec
un important résidu urinaire ont pu étre observes.
Les mesures du débit urinaire devraient toujours etre
considérées en association avec une évaluation cli-
nique précédant la chirurgie.

Summary

Urinary flow rate determinations were obtained in 170 pa
tients presenting with lower urinary symptoms suggesting pros
tatic obstruction. A prospective study was performed to evaluate
the possible role of uroflowmetry in determining the degree ol
obstruction and the indication for surgery.

The value of uroflowmetry as an objective measure of lower
urinary obstruction was quite evident. False positive (i.e. obs
tructive flow curves) results in association with bladder atony as
well as false negative (i.e. normal flow curves) determinations
in association with a high residual urine could be encountered.
Flow rate measurements should always be considered together
with clinical evaluation prior to surgery
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ETUDES URODYNAMIQUES CHEZ L’ENFANT
Yves L. HOMSY, F.R.C.S.(C), A.B.U."

L’essor qu’a connu I'urodynamique au cours des
dernicres années est certainement tres appréciable.
Etant donné que la majorité des épreuves nécessaires
pour compléter une étude urodynamique demandent
la collaboration du sujet sous étude, on pourrait
s’imaginer qu’il serait tres difficile, sinon impossi-
ble de pratiquer ces études chez les enfants. Pourtant
il existe chez I’enfant une gamme assez vaste de
troubles mictionnels tres complexes attribuables
d’une part a des lésions facilement reconnaissables,
telle la myélodysplasie ou d’autre part a des affec-
tions dont les symptomes sont évidents tels que la
pollakiurie, la dysurie, 1’énurésie et I’«inconti-
nence » (ce mot étant employé dans son terme le plus
vaste) sans que pour autant ces symptomes puissent
former une entité pathologique facilement identifia-
ble. Ces troubles mictionnels se retrouvent encore
tres conforablement installés dans un panier a rebuts
étiqueté sous le terme trés savant «troubles fonc-
tionnels ».

Nous savons maintenant que I’investigation de ces
troubles dits fonctionnels par les moyens dont nous
disposons actuellement nous permet de découvrir
des maladies sous-jacentes quelquefois tres impor-
tantes'. L ’épreuve urodynamique par excellence en
urologie pédiatrique est nécessairement la cystogra-
phie mictionnelle. Cet examen, déja pratiqué depuis
plusieurs années, a certainement eu des débuts diffi-
ciles et il devait etre pratiqué sous anesthésie géné-
rale a ses débuts. Nous savons aujourd’hui que ceci
n’est plus nécessaire et que tout département de
radiologie adéquatement équipé est capable de faire
cet examen facilement.

CYSTOMETRIE

Il existait si peu de confiance dans les résultats
obtenus en pratiquant les cystométries chez les en-
fants que cette épreuve avait été formellement inter-
dite au «Boston Childrens’ Medical Centre » jusqu’a
il y a deux ans et ceci par le chef du service d’urolo-

' Urologue pédiatrique, hopital Sainte-Justine, professeur
adjoint de chirurgie, département de chirurgie, Université de
Montréal.

Les demandes de tirés a part devraient étre envoyées a
I’adresse suivante: Yves L. Homsy, m.d. 1155, boul. Mont-
Royal, Outremont, P.Q. H2V 2MI1.
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gie. Toutefois, depuis que cet hopital s’est penché
sérieusement sur 1’évaluation urodynamique des en-
fants, les choses ont changé passablement et plu-
sieurs patients sont maintenant soumis a une évalua-
tion urodynamique qui fait ressortir des 1ésions sou-
vent inattendues. Chez 1’enfant nous retrouvons
deux grands groupes de maladies neurogénes. Le
premier est la myélodysplasie avec un assortiment
tres varié de troubles urinaires allant de 1’insuffi-
sance rénale chez un paraplégique jusqu’a un arbre
urinaire completement équilibré chez un patient am-
bulant. Le second groupe est constitué par les en-
fants qui présentent des troubles de la miction sans
toutefois étre atteints de lésions neurologiques évi-
dentes. Dans ce groupe nous pouvons inclure les
énurétiques, les enfants présentant une pollakiurie
ou de I'incontinence en 1’absence d’infection uri-
naire, les valves urétrales, les sténoses du méat et les
dyssynergies du détrusor (ou vessie instable)! 2.

Nous disposons depuis quelques temps d’une cli-
nique multidisciplinaire a 1’'hopital Ste-Justine qui
s’occupe des spina-bifida. Cette clinique, coordon-
née par un pédiatre, groupe un urologue, un ortho-
pédiste, un neurochirurgien, un physiatre, une tra-
vailleuse sociale, des physiothérapeutes et ergothé-
rapeutes. Cette clinique nous a permis d’apprécier
qu’il existe effectivement une tres vaste gamme
d’incontinence chez ces patients. L’évaluation uro-
dynamique a proprement parler chez ces patients a
été assez sommaire jusqu’'a ce jour; jusqu’a récem-
ment nous ne nous préoccupions que de nous assurer
que ces patients vidaient leur vessie d’une maniere
satisfaisante d’une part; s’ils ne le faisaient pas, ils
étaient soumis a un traitement par la manoeuvre de
Crédé ou par un cathétérisme intermittent. Nous
avons effectué quelques épreuves urodynamiques
avec des appareils que certaines compagnies ont bien
voulu nous préeter pour nous rendre compte qu’il était
possible de découvrir avec ces appareils des affec-
tions qui €taient susceptibles de répondre au traite-
ment par une pharmacothérapie spécifique.

Quant aux enfants qui présentent des troubles mic-
tionnels sans lésion neurogene évidente, 1’équipe du
Children’s Memorial Hospital de Chigago s’est
penchée plus spécifiquement sur les enfants qui pré-
sentaient une incontinence diurne et nocturne. Au
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congres de I’American Urological Association, tenu
a Chicago en avril dernier, le docteur Firlit nous a
entretenu sur le succes qu’il a obtenu en traitant 24
enfants souffrant d’incontinence rebelle. A 1’aide
d’études urodynamiques, il a été capable d’identifier
spécifiquement et de caractériser les anomalies mic-
tionnelles de ces enfants. Ceci lui a permis d’em-
ployer une pharmacothérapie spécifique qui les au-
rait soulagé de leur incontinence et aurait facilité la
modulation de leur réflexe mictionnel. Tous ces en-
fants avaient déja subi une investigation urologique
habituelle avec une pyélographie endoveineuse, une
cystographie mictionnelle et une cystoscopie sans
qu’on ait été capable de localiser leurs troubles de
maniere précise. Les études urodynamiques furent
pratiquées en mesurant simultanément la pression
vésicale a travers un tube de cystostomie percutanée,
par 1’électromyographie du plancher pelvien et du
sphincter externe a travers une électrode en fil de
cuivre bipolaire et par manométrie urétrale. La cys-
tostomie percutanée se faisait avec un cystocathéter
n° 12 French et les fils de cuivre n° 37 étaient insérés
dans le sphincter anal sous anesthésie générale lors
de la cystoscopie. L’examen urodynamique se fai-
sait au réveil du patient, au cours de la méme journée
ou le lendemain. Cette étude aurait démontré la
présence d’hyperactivité primaire du sphincter ex-
terne et du plancher pelvien chez 14 de ces 24 pa-
tients. Deux d’entre eux avaient un sphincter externe
hyperactif associé a une vessie hypotonique et 10
autres montraient une vessie pédiatrique non inhi-
bée. 9 de ces enfants subirent un traitement au Dia-
zepam de 2 a 5 mg par la bouche trois a quatre fois
par jour et d’Imipramine a raison de 75 a 150 mg au
coucher. Les résultats furent satisfaisants dans 83%
des cas; 20 des 24 patients étaient completement
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soulagés de leurs symptomes®: *. Bien que nous ne
soyons pas encore completement équipés pour pro-
ceder a des €tudes urodynamiques completes chez
I’enfant, nous sommes maintenant convaincus de la
valeur de ces méthodes d’investigation malgré les
difficultés inhérentes a la pratique de 1'urologie pé-
diatrique, a savoir: la nécessité de coordination de la
cystoscopie avec 1’étude urodynamique. Nous pen-
sons, qu’avec le développement des appareils, des
meéthodes d’investigation actuelles et de la pharma-
cothérapie nouvelle qui en résultera, il sera possible
de nous pencher avec plus de succes sur les dysfonc-
tions mictionnelles de 1’enfant.

Résumé

L’auteur résume les difficultés particulieres ren-
contrées au cours des études urodynamiques chez
I’enfant. Cette technique d’investigation actuelle-
ment est applicable en pédiatrie également et permet
de mettre en évidence un grand nombre de patholo-
gies bien précises qui étaient étiquetées auparavant
comme des «troubles fonctionnels » de la miction.

Summary

The author describes the difficulties encountered in the pe-
diatric age groups during urodynamic investigations. This di-
agnostic technique, now applicable to children too, gives valua-
ble and specific information in a great number of pathologies of
the lower urinary tract which otherwise would be ranged in the
« waste-basket », named «functional troubles of micturition ».
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article spécial

ETUDE DU TRAUMATISME CAUSE A L’ENDOTHELIUM
PAR LE RAPPROCHEUR DE CLAMPS ET LES CLAMPS UTILISES
EN MICROCHIRURGIE VASCULAIRE

Pierre LECLERC!, Robert GUIDOIN?, Georges HEBERT?

Des le début du XX°® siecle, Carrel et coll. établi-
rent les premiers principes de chirurgie vascu-
laire!> 2. Toutefois, en 1948 Shumacker affirmait
encore qu’il était impossble d’anastomoser des vais-
seaux de diametre inférieur a 3.5 mm quelles que
soient la suture ou la technique employées®. Cepen-
dant des 1960, Jacobson et Suarez le contredisaient
en réussissant des anastomoses de vaisseaux dont le
diametre variait entre 1.4 et 4 mm, en utilisant le
microscope opératoire, de petits instruments et des
fils de suture tres fins*. Grace a de nouveaux perfec-
tionnements au milieu des années 60, Salmon et
Assimacopoulos® puis Buncke et Schulz® 7 anasto-
moserent des vaisseaux dont le diametre était de
I’ordre du millimetre.

Ces succes permirent le développement de nou-
velles techniques chirurgicales, particulierement en
chirurgie plastique. Tamai et Komatsu furent les
premiers a réimplanter des doigts®. Puis les transferts
libres se sont multipliés: utilisation du gros orteil
pour la reconstruction du pouce par Cobbett”, trans-
fert libre de lambeau par Taylor et Daniel'.

Toutefois les échecs demeurent nombreux, car la
thrombose consécutive a I'intervention chirurgicale
est fréquente. Les causes de traumatisme sont nom-
breuses: manipulation du vaisseau avec les pinces,
morceaux d’adventice laissés a I'intérieur du vais-
seau, aiguille et fil de sutures, clamps vasculaires.
Acland'', Osgood', Thurston'®, Servant'*, se sont
attachés a les évaluer. A 1’exception du premier, tous
s’accordent pour dire que les clamps jouent un role
important dans le processus de thrombose. En effet,
ceux-ci causent des dommages a I’endothélium vas-
culaire et une dilatation anévrysmale du vaisseau.
Cependant, le traumatisme additionnel causé par les
rapprocheurs de clamps qui exercent une tension
longitudinale sur les vaisseaux en supplément de la
tension transversale n’a pas encore ét¢ démontre.

I+ 2% Département de chirurgie, hopital du Saint-Sacrement
et laboratoire de chirurgie expérimentale, Centre de bioméde-
cine, Université Laval, Québec.

Toute demande de tirés a part doit étre adressée au docteur
Robert Guidoin, Laboratoire de chirurgie expérimentale, centre
de biomédecine, Université Laval, Québec, Canada G1K 7P4.
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Nous avons donc étudié quelle était I'importance
de celui-ci sur les vaisseaux fémoraux de rats. L’éva-
luation a été faite a 1’aide du microscope électroni-
que a balayage.

MATERIEL ET METHODE

a)protocole opératoire

Les rats utilisés sont des males de fin de lignée
pesant de 300 a 500 grammes chacun. Apres les
avoir anesthési€és au nembutal (5 milligrammes par
100 grammes de poids corporel), la région inguinale
est disséquée avec des ciseaux et des pinces ordinai-
res a l’aide de loupes chirurgicales ou du micros-
cope. Lorsque le paquet vasculo-nerveux de la ré-
gion inguinale est en vue, un demi-millilitre de xylo-
caine a 2% est injectée dans les tissus avoisinant les
vaisseaux afin d’inhiber en partie le vasospasme
provoqué par la manipulation des vaisseaux.

INCHES

Fig. 1 — Lerapprocheur de clamps utilisé pour nos expériences;
il s'agit du modele Kutz Kleinet, I'un des plus utilisés en micro-

chirurgie.
[
— i —
4 4

Fig. 2 — Les fleches perpendiculaires au vaisseau indiquent la
pression exercée par les clamps et les fleches paralleles indi-
quent la tension longitudinale supplémentaire qui s'exerce lors-
que I’on utilise le rapprocheur de clamps.

e
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La dissection fine est poursuivie a I'aide d’instru-
ments de micro-chirurgie et d’'un microscope (gros-
sissement 10x ou 16x). L’artere fémorale, la veine
fémorale et le nerf crural sont alors séparés depuis la
mi-cuisse jusqu au ligament inguinal et au paquet
vasculo-nerveux €pigastrique. Sur ce segment, a la
jonction de la moitié proximale et de la moitié dis-
tale, se trouvent |’artere et la veine circonflexe ilia-
que que I'on ligature. Il est bien évident que nous
évitons de manipuler le vaisseau a étudier lors de
cette dissection fine.

Ensuite nous posons les deux clamps sur le vais-
seau fémoral, a un centimetre I’'un de I’autre. Sur
I'artere, ces clamps sont appliqués entre 1’artere ilia-
que superficielle et I’artere fémorale superficielle,
deux branches de |'artere fémorale. Sur la veine, ils
sont ainsi placés: le premier proximalement, le se-
cond distalement a la veine iliaque circonflexe.

Dans une premiere série d’expériences, nous étu-
dions I'effet des clamps sans tension longitudinale.
Nous les laissons en place pendant 30 minutes. Au
cours de la seconde série nous étudions leurs effets
avec tension longitudinale, nous utilisons donc le
rapprocheur de clamps jusqu’a ce que les clamps
soienta .3 cm1'unde I'autre. Ces expériences durent
¢galement 30 minutes.

Afin d’éviter toute dessication, le vaisseau est
inondé de sérum physiologique pendant toute la du-
ree de I'expérience. Lorsque celle-ci est terminée,
les clamps sont enlevés et le flot sanguin est rétabli
pendant 10 minutes.

Chaque série d’expériences est effectuée sur 8
arteres et 3 veines. Les clamps et I’approximateur de
Kutz Kleinert sont toujours utilisés car ceux-ci sont
actuellement les plus populaires.

b) préparation des spécimens pour étude
par M E B

La fixation du vaisseau differe de I'artere a la
veine. La premiere est perfusée a 1'aide d'une ai-
guille no 30 avec 2 a 3 millilitres de sérum physiolo-
gique puis 1 millilitre de fixateur (glutaraldéhyde de
1.5% dans un tampon phosphate). L’artere est en-
suite excisée et laissée dans 4 millilitres de fixateur
pendant 2 a 3 jours. Elle est ensuite coupée longitu-
dinalement. La veine quant a elle est immédiatement
excisée puis coupée longitudinalement. Elle est en-
suite rinsée dans la solution de sérum physiologique
et finalement laissée pour 2 a 3 jours dans le fixateur.

Les vaisseaux sont alors lavés pendant 10 minutes
a deux reprises dans I'eau distillée puis ils sont
séchés dans des solutions d’alcool éthylique de
concentrations croissantes (10%, 20%, 30%, 40%,
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50%, 60%, 70% , 80% ., 90%). Le spécimen reste 20
minutes dans chacune d’elles. L échantillon est alors
laiss¢ dans I"alcool absolu pendant la nuit et déposé
dans I'acetone anhydre pour une durée de 30 minutes
avant le séchage final au point critique (Samdri PVT
3, Tousimis Research Corporation, Rockville, Ma-
ryland, USA). Le gaz carbonique liquide sert de
liquide de transition. Les spécimens sont alors fixés
sur des supports au moyen d’une peinture conduc-
trice a l'argent, puis recouverts d'une couche de
100-150 A d’or-palladium (Hummer, Soquelec,
Montréal, Province de Québec, Canada) avant d’étre
examinés au microscope ¢lectronique a balayage
(Cambridge Mark IlI, Cambridge, Montréal, Pro-
vince de Québec, Canada).

RESULTATS

Lorsqu’aucune tension longitudinale n’a été exer-
cée sur une veine, aucune dilatation anévrysmale de
celle-ci n’est observable macroscopiquement (Fig.
3A), mais grace a la M E B, nous notons une bonne
dilatation. Toutefois les replis de la surface gardent
une direction parallele au flot sanguin. (Fig. 3B, C).

Fig. 3 — Veines clampées pendant 30 minutes; le rapprocheur
de clamps n'a pas été utilisé. (A: macroscopie: B: X 100; C: X
2000: D: X 58).

Les clamps causent cependant des dommages impor-
tants dans la région d’application puisque 1'intima
est entaillé jusqu'a la média. L’application d’une
tension longitudinale augmente le trauma
puisqu'une dilatation anévrysmale de la veine est
visible macroscopiquement (Fig. 4A). Les replis de
I’endothélium sont désordonnés et celui-ci présente
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Fig. 4 — Veines clampées pendant 30 minutes; le rapprocheur de clamps a été utilisé
(A: macroscopie; B: X 100; C: X 545; D: X 108).

Fig. 5 — Arteres clampées pendant 30 minutes; le rapprocheur de clamps n’a pas été
utilisé (A: macroscopie; B: X 220; C: X 1200; D: X 220).

des déchirures ¢a et la avec accumulation de fibrine,
de plaquettes, de globules blancs et d’hématies.
(Fig. 4B, C). Les «crateres » a travers I’intima, qui
se rendent jusqu’a la média sont beaucoup plus im-
portants que ceux observés dans la veine sans tension
(Fig. 4D).

Des résultats en tous points similaires ont été
observés sur les arteres et 1’addition du rapprocheur
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de clamps est la encore une source de traumatisme
supplémentaire (Fig. 5 et 6).

Pour résumer (Tableau I), nous avons montré que
I’application de clamps cause une dilatation ané-
vrysmale du vaisseau sur lequel ceux-ci sont placés.
Il peut en résulter une déchirure de 1’endothélium.
Toutefois les replis restent ordonnés et orientés pa-
rallelement au flot sanguin. Cependant I'utilisation
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(A: macroscopie; B: X 125; C: X 120; D: X 240).

du rapprocheur de clamps cause des dommages addi-
tionnels: replis désordonnés de 1’endothélium, crate-
res a travers l'intima beaucoup plus importants.
L’effet a moyen et a long terme demeure a détermi-
ner.

TABLEAU 1

Sans tension Avec tension

Dilatation TR 3 R

Déchirure o4+ o+ -

Replis désordonnés + [ + +

Crateres - + + +
DISCUSSION

Nos résultats confirment ceux de Thurston et Os-
good qui ont étudié I’effet des clamps seuls: le pre-
mier a observé une dilatation anévrysmale et le se-
cond les crateres a travers l'intima ainsi que les
ruptures et déchirures de 1’endothélium. L addition
d’une tension supplémentaire causée par le rappro-
cheur de clamps entraine des dommages addition-
nels susceptibles de causer la formation de thrombi.
Toutefois la guérison d’anastomoses pratiquées dans
de telles conditions devra étre évaluée. Il ne saurait
etre question d’éliminer a priori les rapprocheurs de
clamps sans s’assurer que les dommages causés sont
beaucoup plus importants que la simplification du
protocole operatoire. Nous croyons utile d’entre-
prendre une étude comparée de la guérison d’anas-
tomoses (pratiquées en termino-terminal) de petits
vaisseaux chez les rat; dans une premiére série nous
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n’utiliserons pas le rapprocheur de clamps, mais
dans une seconde nous I’'emploierons. Nous devons
en effet préciser son importance dans le développe-
ment de thrombose postopératoire.
CONCLUSION

Bien que le rapprocheur de clamps soit la cause
d’un traumatisme supplémentaire, nous ne pouvons
le rejeter tant et aussi longtemps que les conséquen-
ces sur la guérison de I'anastomose n’auront pas été
¢valuées. Toutefois, ses effets immédiats nous inci-
tent a une certaine réserve.
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Résumé

Les échecs dus a la thrombose provoquée par
I"altération de 1'endothélium vasculaire sont encore
fréquents en microchirurgie vasculaire bien que des
progres importants se soient produits depuis 1960
(techniques et matériel utilisés). L’endothélium est
en effet endommage au cours des diverses phases de
la manoeuvre chirurgicale. L'une d’entre elles est
particulierement critique: celle consistant a clamper
les extrémités des vaisseaux a anastomoser et a les
rapprocher avec un rapprocheur de clamps. Notre
¢tude faite sur des vaisseaux fémoraux de rats,
consiste a comparer le traumatisme causé a I'endo-
thélium selon qu’il est employé ou non. Les observa-
tions au M E B indiquent que I'utilisation du rappro-
cheur de clamps cause un traumatisme additionnel
qui peut etre a la base du développement de thrombi.
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Summary

Despite recent improvements, i.e. techniques and medical
devices, failures consecutive to thrombosis are common in vas-
cular micro-surgery. Clamps are a source of trauma to the
endothelium. In order to verify whether or not there is an
additional trauma when employing the clamp approximator, we
have undertaken a comparative study on rats' femoral vessels.
Microscopical examinations carried out by mean of the M E B,
showed that they cause an additional injury to the endothelium,
which might initiate a thrombus more easily.
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A PROPOS DE DEUX CAS DE NEOPLASIES
PULMONAIRES SYNCHRONES

Micheline DAIGLE', Jean-Luc MALO?

Bien que les néoplasies pulmonaires soient fré-
quentes’, I’apparition simultanée de deux néoplasies
distinctes dans I’arbre bronchique est un phénomene
rare®* 4. L’utilisation du fibroscope, qui permet une
meilleure visualisation de I’arbre bronchique, pour-
rait a I’avenir faire augmenter I’incidence et I'intérét
thérapeutique d’un tel processus.

Les auteurs décrivent deux cas de néoplasies pul-
monaires bilatérales et synchrones. Ils font un bref
résumé de la littérature récente a ce sujet.

Observations
Observation |

Monsieur A.B.: 1l s’agit d’'un malade de 56 ans
admis pour une dyspnée progressive et des hémopty-
sies. Ce patient était un fumeur de 30 cigarettes par
jour depuis 35 ans et il présentait depuis 25 ans une
symptomatologie de bronchite chronique. Dix mois

! Médecin résidente en pneumologie a I’ Université de Mont-
réal.

* Pneumologue, Hopital du Sacré-Coeur, Montréal.

Les demandes de tirés a part devront étre adressées au
docteur Jean-Luc Malo, Service de pneumologie, Hopital du
Sacré-Coeur, 5400 ouest, boul. Gouin, Montréal, Canada H4J
1C5.
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avant I’admission, il avait cessé de fumer et trois
mois plus tard, il remarquait une dyspnée qui fut
rapidement progressive et qui survenait au repos
dans les mois précédant son admission. Six mois
avant [’hospitalisation le patient avait noté des cra-
chats hémoptoiques variant de simples filets de sang
a du sang rouge clair. Les antécédents médico-
chirurgicaux, I’histoire occupationnelle et la revue
des systemes étaient sans particularité. L’examen
physique pulmonaire montrait une tachypnée a
26/min., une diminution bilatérale du murmure vé-
siculaire et des ronchi prédominants a la plage pul-
monaire gauche. Le reste de ’examen physique était
sans particularité.

Les examens de laboratoire ne montraient pas
d’anémie. La sédimentation était a 10 mm. Le bilan
biologique hépatique incluant I’électrophorese des
protéines, les transaminases et la bilirubine était
normal. Le PPD 5 unités était négatif. Les recher-
ches de cellules néoplasiques dans les expectorations
montraient des cellules fortement suspectes a deux
occasions. La recherche de bacille acido-alcoolo-
résistant dans les expectorations était négative a trois
occasions. La cartographie cérébrale était négative.
La cartographie osseuse montrait une captation
anormale au niveau de la 7e cote dorsale gauche,
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mais la série métastatique était négative. La radio-
graphie pulmonaire est illustrée sur la Fig. 1. La
bronchoscopie faite avec un appareil Olympus de 5
mm de diametre montrait une obstruction complete
de la bronche souche gauche a 3 cm de la carene par
une masse dont la surface €tait nécrotique et sangui-
nolente. L on notait aussi une tumefaction obstruant
completement I’ orifice du lobe moyen a son origine.
De multiples biopsies de ces deux tuméfactions ont
été faites. L apparence histologique de ces biopsies
est illustrée sur les Figures 2a et 2b.

Comme le patient présentait une néoplasie pul-
monaire bilatérale et comme le bilan des €preuves
physiologiques respiratoires contre-indiquait une ré-
section unilatérale ou bilatérale, le malade a été
soumis a la radiothérapie et a la chimiothérapie.

Fig. 1 — Radiographie pulmonaire du premier cas. La fleche
indique I'infiltration du lobe moyen. Le hile gauche est partiel-
lement masqué et I'hémicoupole du méme coté est surélevée,
indiquant une atélectasie du lobe inférieur gauche.

Observation 2

Monsieur L.C.: 1l s’agit d'un malade de 71 ans qui
présentait des troubles du comportement et de I'am-
nésie depuis six mois. L histoire respiratoire ré vélait
la présence de crachats hémoptoiques a quelques
occasions trois mois avant I’admission et "appari-
tion d’une toux productive plus importante qu’a
['ordinaire. En plus, le malade se plaignait de dou-
leurs thoraciques basses, bilatérales, non pleuréti-
ques et ces douleurs avaient augmenté une semaine
avant 1’admission. Le malade avait présenté une
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Fig. 2a

Aspect microscopique (X300) de la biopsie au niveau
de I'orifice du lobe moyen du premier cas montrant un épithe-
lioma épidermoide bien différencié.

Fig. 2b — Aspect microscopique (X300) de la biopsie au niveau

de la bronche souche gauche du premier cas montrant un épithé

lioma ¢pidermoide modérément bien différencic.

perte de 2 a 3 kg durant le mois qui a precédé
I’admission. Le malade ¢tait un fumeur de pipe,
mais il n’avait jamais fume la cigarette. Le malade
n’avait pas d'antécédents médico-chirurgicaux si-
gnificatifs, sauf pour la possibilit¢ d'un accident
cérébro-vasculaire dix ans auparavant et un épisode
d’épilepsie deux ans avant I'admission.

Le bilan biologique montrait une anémie normo-
chrome normocytaire a 11.5 g d’hémoglobine. La
sédimentation €tait augmentée a 50 mm. Le bilan
hépatique incluant I'¢lectrophorese des protéines,
les transaminases et la bilirubine était normal. Le
PPD 5 unités était positif. La recherche de bacilles
acido-alcoolo-résistants dans les expectorations était
négative. Les recherches de cellules néoplasiques
dans les expectorations montraient des cellules sus-
pectes a trois occasions. Les cartographies osseuses
et hépatospléniques ¢taient normales, de meme que
la série métastatique. L'électroencéphalogramme
montrait une dysfonction lente, diffuse, légere et
intermittente du rythme cérébral sans latéralisation.
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L’opinion d’un neurologue consultant était qu’il
s’agissait d’'une démence sénile et il éliminait la
possibilité d’une néoplasie métastatique. La radio-
graphie pulmonaire de ce malade est illustrée sur la
Fig. 3. Une bronchoscopie faite avec un appareil
Olympus de 5 mm montrait une masse bourgeon-
nante dont la surface était tres hyperémiée, qui obs-
truait completement 1’orifice de la bronche lobaire
supérieure droite et partiellement I'orifice de la
bronche intermédiaire. De plus, on notait au niveau
de I’éperon entre les bronches des lobes supérieures
et inférieures gauches une muqueuse anormalement
hyperémice et oedématiee. Des prélevements biop-
siques ont été faits au niveau de ces deux lésions,
droite et gauche. L aspect histologique de ces biop-
sies est illustré sur les Figures 4a et 4b.

Fig. 3 — Radiographie pulmonaire du second cas. La fleche
indique 1'augmentation de volume du hile droit par une masse
qui obstrue completement la bronche lobaire supérieure droite et
partiellement la bronche intermédiaire. La néoplasie notée lors
de la bronchoscopie a I'éperon entre les lobes supérieur et
inférieur gauches n’est pas visualisable sur cette radiographie.

Ce malade était porteur d’'une démence sénile
avancée et il a été décidé de ne pas poursuivre 1'in-
vestigation en vue d'un traitement chirurgical.

DISCUSSION

La fréquence des néoplasies pulmonaires multi-
ples varie selon les criteres utilisés pour porter le
diagnostic, selon que les études sont cliniques ou
effectuées a la suite d’autopsies et finalement selon
que l'on distingue les néoplasies synchrones ou
asynchrones.
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Fig. 4a— Aspect microscopique (X 125) de la biopsie au niveau
de I'orifice du lobe supérieur droit montrant un épithélioma
épidermoide mal différencié.

Fig. 4b — Aspect microscopique (X300) de la biopsie au niveau
de |'éperon entre les lobes supérieur et inférieur gauches mon-
trant en pourtour de I'illustration un épithélioma épidermoide
mal différencié.

A la suite de Billroth® qui exigeait que deux tu-
meurs soient de type histologique différent pour
confirmer qu’elles étaient distinctes, Chaudhuri® re-
leve uniquement 16 cas de néoplasies pulmonaires
multiples, synchrones et asynchrones, entre 1924,
date du premier cas décrit par Beyreuther’, et 1971.
Or, il est connu que les néoplasies pulmonaires peu-
vent présenter des types histologiques différents
d’un site de biopsie a I’autre et selon le pathologiste
interprétant la lecture. Conséquemment, il apparait a
la plupart des auteurs que ces criteres de diagnostic
sont trop rigides. Ainsi, Razzuk et coll.? préconisent
que le diagnostic d’une tumeur bronchogénique
double soit basé sur I’absence de néoplasie extra-
pulmonaire de meme type histologique, sur 1’évi-
dence d’'une communication avec une bronche et sur
I’apparition simultanée de deux tumeurs ou sur un
intervalle suffisamment long entre I’apparition de
deux tumeurs asynchrones. Utilisant ces criteres, ces
auteurs relevent 34 cas de tumeurs pulmonaires dou-
bles, soit 1.3% de leurs 2664 cas. Plus récemment,
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Martini et Melamed* étudient I'incidence des néo-
plasies pulmonaires doubles dans la série connue du
Memorial Hospital de New York. Quand il s’agit de
tumeurs pulmonaires synchrones de meme type his-
tologique, ces auteurs pensent qu’elles peuvent etre
jugées comme distinctes si elles sont bien séparées
['une de I’autre et qu’elles se situent dans des parties
du poumon n’ayant pas de lymphatiques communs.
Les cas ayant des métastases disséminées par voie
sanguine sont exclus. Dans cette série de 5163 néo-
plasies pulmonaires, 50 ou 0.97%, ¢taient doubles.

Nos cas décrits satisfont les criteres utilisés dans
ces deux dernieres séries. Meme si ces deux malades
présentent des néoplasies simultanées de meme type
histologique (épidermoide), ces tumeurs sont bien
distinctes, se situent dans des poumons différents et
ne présentent pas d’évidence de métastases a dis-
tance ou de foyers primaires dans d’autres organes.

La faible incidence clinique de néoplasies pulmo-
naires doubles est bien en deca de celle trouvée a
I"autopsie. En effet, de 255 patients décédés de néo-
plasies pulmonaires, Auerbach et coll.® en trouvent
3.5% strement et 14.5% probablement porteurs de
néoplasies doubles.

Il existe finalement des variations de ces taux
d’incidence selon que 1’on distingue les tumeurs
synchrones et asynchrones. Razzuk et coll.” dans la
série citée ci-haut trouvent beaucoup moins de néo-
plasies synchrones (5 seulement de leurs 34 cas).
Des 50 cas de la série du Memorial Hospital?, 18
présentent des tumeurs synchrones. Dans une plus
petite série de 800 cas de néoplasies pulmonaires,
Ley et coll.” en relevent trois seulement porteurs de
néoplasies doubles, tous asynchrones. Par contre,
dans leur excellent releve de 155 cas de néoplasies
pulmonaires multiples publiés dans la littérature
jusqu’en 1974, Rohwedder et Weatherbee® trouvent
une proportion a peu pres égale de tumeurs synchro-
nes et asynchrones.

Nos deux malades présentent des épithéliomas
épidermoides et ce type histologique semble celui
qui est le plus frequemment rencontré. Des 76 cas
relevés par Watson et coll.'® jusqu’en 1964, trente-
quatre (45%) avaient un caractere histologique sem-
blable et de ce nombre, 24 étaient de type épider-
moide. Des 155 cas relevés par Rohwedder et Wea-
therbee, 57% étaient porteurs de néoplasies épider-
moides. Les épithéliomas épidermoides consti-
tuaient respectivement 52% et 50% des séries de
Razzuk et coll.” et du Memorial Hospital®.

[1 semble aussi que le plus souvent les néoplasies
synchrones soient bilatérales comme chez nos deux
malades. Cette proportion est de 74% dans les cas
relevés par Rohwedder et Weatherbee®, de 66% dans
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la série du Memorial Hospital® et de 76% dans celle
de Razzuk et coll.?.

L opinion la plus répandue au sujet de I’ opérabi-
lite des néoplasies asynchrones est qu’il faut réinter-
venir lors de I'apparition de la seconde (Shields et
coll.'; Payne et coll.'?). Dans leur revue de la littéra-
ture, Rohwedder et Weatherbee® relevent 46 cas
réopéerés et viennent a la conclusion que le pronostic
est semblable (soit une survie de deux ans chez 23%
des sujets) quel que soit I'intervalle entre la premiere
et la seconde intervention. Dans le but de permettre
une seconde intervention, les auteurs suggerent de
limiter au minimum le parenchyme devant étre résé-
qué lors de la premiere intervention (Lehman et
Cross'), le pronostic étant meilleur chez les sujets
ayant subi une lobectomie en comparaison d'une
pneumonectomie lors de la premiere intervention
(Le Gal et Bauer').

Dans le cas de néoplasies synchrones bilatérales,
certains auteurs ont eu recours a des lobectomies en
deux temps, en général a trois mois d’intervalle
(Payne et coll.'*; Shields et coll.'"), ou méme en un
seul temps opératoire (Peterson et coll.'®). Malheu-
reusement, chez nos deux cas décrits il a été impos-
sible de procéder a des résections en raison du man-
que de réserve fonctionnelle respiratoire chez le
premier cas et d’'une maladie intercurrente chez le
second.

Grace a l'utilisation croissante du fibroscope il
sera sans doute possible de découvrir plus fréequem-
ment des néoplasies pulmonaires simultanées. Cet
appareil permet en effet une visualisation plus
complete de I'arbre bronchique que la bronchosco-
pie traditionnelle. Il est probable que I'incidence
clinique de la condition se rapprochera alors de I'in-
cidence notée a I'examen pathologique d autopsie.
Ceci permettra de procéder a un traitement chirurgi-
cal plus souvent et de donner de meilleurs rensei-
gnements sur les succes d'une double intervention.

Résume

LLes auteurs décrivent deux cas de néoplasies pul-
monaires simultanées et bilatérales. Dans le premier
cas, les néoplasies se situent dans le lobe inférieur
gauche et le lobe moyen; elles sont de type ¢pider
moide bien et modérément différencices. Le deu-
xieme cas présente des néoplasies du lobe supérieur
droit et de I'éperon entre les lobes supérieur et infe-
rieur gauches: elles sont de types ¢pidermoide mal
différenciées. Ces deux malades étaient inopérables
au moment du diagnostic, I'un a cause d’'une mau-
vaise réserve fonctionnelle respiratoire, 'autre a
cause d'une maladie intercurrente.

Les auteurs font un bref résumé de la littérature
traitant des ncoplasies pulmonaires synchrones et
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asynchrones. Ils soulignent les criteres de définition
de cette condition, I'incidence, les types et les sites
les plus fréquemment rencontrés ainsi que I’ opérabi-
lité. L utilisation du fibroscope qui permet une meil-
leure visualisation de I’arbre bronchique permettra
plus fréquemment la découverte de néoplasies pul-
monaires mul tiples.

Summary

Two cases of simultaneous bilateral bronchogenic carcino-
mas are described. In the first case, the tumors are located in the
left lower lobe and in the middle lobe bronchi respectively. Both
tumors are squamous, well differentiated on one side and
moderately well differentiated on the other. In the second case,
the tumors are seen in the right upper lobe and on the carena
between the left upper and lower lobes. Both tumors are squa-
mous with a low grade differentiation. These two patients were
not operable at the time of diagnosis because of a poor ventila-
tory function in the first case and of an intercurrent disease in the
second case.

A brief account of the medical literature on synchronous and
metachronous bronchogenic carcinomas is presented. The crite-
ria for diagnosis, the incidence of the condition, the most fre-
quent histologic types and bronchial sites as well as the operabi-
lity are discussed. With the increasing use of the fiberoptic
bronchoscope which allows a better visualization of the bron-
chial tree, the discovery of such tumors will probably become
more frequent.
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revue génerale

HETEROGENEITE CLINIQUE DE LA PNEUMOPATHIE AU MYLERAN:
A propos de deux nouvelles observations

et d’une revue de la littérature
Martin GYGER?, Louis-Philippe LEGRESLEY?, Pierre BOULIANNE?,

Michel LACOMBE®*, René LAVALLEES, Yvette BONNYS,
Jacques BOILEAU? et Giovanni D’ANGELO?

INTRODUCTION

Le myleran, introduit par Galton en 1963', a rem-
placé avec succes la radiothérapie et le phosphore
radioactif dans le traitement de la leucémie myéloide
chronique. Déja I’auteur faisait mention des risques
d’aplasie médullaire et de 1’état d’hyperpigmenta-
tion reliés a I’utilisation de cet agent alkylant. De-
puis, plusieurs autres effets secondaires ont éte attri-
bués a I’administration du myleran, notamment les
dysplasies épithéliales, I’aménorrhée, la gynécomas-
tie, I'atrophie testiculaire, les cataractes. Certains
malades souffrent d’un syndrome pseudo-
addisonnien® > ' manifesté par une asthénie, une
perte pondérale, une hyperpigmentation variable et
quelquefois des nausées et des vomissements. Ce
syndrome n’a jamais eu de corrélations biologique
ou anatomopathologique.

! Hématologiste a I’hopital Maisonneuve-Rosemont, Mont-
réal, professeur adjoint de clinique, faculté de médecine,Uni-
versité de Montréal.
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Montréal .

* Radiologiste a I’hopital Maisonneuve-Rosemont, profes-
seur adjoint de clinique, faculté de médecine, Université de
Montréal .

! Hématologiste a I'hopital Maisonneuve-Rosemont et di-
recteur du département de médecine, professeur agrégé de méde-
cine, faculté de médecine, Université de Montréal.

> Chef du I"hopital
Maisonneuve-Rosemont, professeur agrégé de médecine, fa-
culté de médecine, Université de Montréal.

® Hématologiste a I’hopital Maisonneuve-Rosemont, pro-
fesseur adjoint de médecine, faculté de médecine, Université de
Montréal.

" Hématologiste a I'hopital Maisonneuve-Rosemont, pro-
fesseur adjoint de médecine, faculté de médecine, Université de
Montreal.
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Toute demande de tirés & part doit étre adressée au docteur
Martin Gyger, département de Hopital
Maisonneuve-Rosemont, 5415 boul. de I'Assomption, Mon-
tréal, Québec, HIT 2M4.

meédecine,
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La complication, de loin la plus sérieuse et la plus
rare, est la fibrose pulmonaire alvéolo-interstitielle,
habituellement fatale, dont la réputation est d’avoir
une évolution insidieuse ou chronique. L apport de
deux nouvelles observations dont une a évolution
fulminante ainsi qu’une revue de la littérature nous a
permis de mieux saisir les détails cliniques de cette
entité rarissime. Le but de cet article n'est pas de
soulever des hypotheses étiopathogéniques déja
obscures, mais plutot de souligner 1"hétérogénéité
clinique de ce syndrome et d’insister sur certains
aspects qui ont un intérét diagnostique. Une classifi-
cation évolutive est proposée.

Observation |

Mme Bis. fut admise une premiere fois a I’Hopital
Maisonneuve-Rosemont dans le service d’hémato-
logie, le 19 novembre 1970, a I’age de 52 ans, pour
une douleur lancinante au niveau de I'hypochondre
gauche. L’examen physique révéla alors une splé-
nomégalie a 10 cm sous le rebord costal sans autre
anomalie. L’hémogramme, le médullogramme, la
biopsie osttomédullaire, les phosphatases alcalines
neutrophiliques ainsi que le cariotype ont confirmé
I’existence d’une leucémie myéloide chronique. La
patiente regut un traitement oral a base de myleran

jusqu’au 20 décembre 1976, période durant laquelle

aucune aggravation sérieuse de sa maladie n’a été
observée. La dose totale de myleran administrée fut
de 1400 mg.

Deux semaines avant sa derniere hospitalisation,
la patiente a consulté¢ a la salle d’urgence pour un
épisode grippal manifesté par de la toux avec des
crachats blanchatres et de la fievre. L hémogramme
¢tait sans particularité et les radiographies pulmonai-
res étaient normales. La patiente retourna a son do-
micile et un sirop antitussif lui fut prescrit.

La patiente fut réadmise une deuxieme et derniere
fois, le 21 décembre 1976, pour une toux productive
persistante, une dyspnée d’effort, une asthénie mar-
quée et une perte pondérale de 10 livres, la sympto-
matologie ayant débuté six semaines auparavant. La
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pression artérielle était de 150/80, le pouls a
120/min., la température buccale a 37,4°C et la
respiration a 20/min. La patiente était calme au re-
pos, non souffrante, eupnéique et non cyanosée.
L’examen physique ne présentait aucune particula-
rité sauf une légere hyperpigmentation au niveau du
tronc et de la face; la rate n’était pas palpable et
"auscultation pulmonaire ne révélait aucune anoma-
lie. L’hémogramme se lisait comme suit: 11,9g/dl
d’hémoglobine, 7,400 globules blancs, neutrophiles
86% , €osinophiles 0%, basophiles 0%, lymphocytes
3%, monocytes 8%, myélocytes neutrophiles 2%,
métamyélocytes neutrophiles 1%; réticulocytes
2,5% , plaquettes 490,000. Le médullogramme mon-
trait une moelle hyperplasique surtout aux dépens
des lignées granulocytaire et mégacariocytaire. A la
biopsie ost¢éomédullaire, on notait une myélofibrose
réticulinique + + + . Les clichés pulmonaires ré-
vélaient une tres discrete infiltration de type mixte,
alvéolo-interstitielle au niveau des régions péri-
hilaires et au sommet (Fig. 1A).

Fig. | A — Apparition de Iésions interstitielles diffuses d’aspect
en verre dépoli.

Deux jours apres 1’admission, la patiente est de-
venue dyspnéique présentant un rythme respiratoire
a 40/min. et une fievre a 38,4°C. Pour la premiere
fois, des rales crépitants étaient notés au niveau des
deux bases pulmonaires. La POz était a 38 mmHg, la
saturation a 77 mmHg, la PCO2 a 30 mm Hg etle pH
a7,5. Laradiographie pulmonaire montrait alors une
progression importante des Iésions qui touchaient la

TOME 106 — NOVEMBRE 1977

quasi totalité des deux plages pulmonaires et avaient
une prédominance alvéolaire (Fig. 1B).

Fig. 1B — Nette progression des lésions alvéolo-interstitielles
qui prédominent aux régions péri-hilaires.

Une antibiothérapie a large spectre fut amorcée
par voie intraveineuse sans succes; on notait une
nette détérioration de I’état clinique et des images
pulmonaires. Une thérapie mixte antimycotique et
antipneumocystis carinii s’avéra également ineffi-
cace. Une biopsie pulmonaire transcostale, dont les
colorations spéciales n’identifierent aucun agent pa-
thogene, ne montra que des modifications histologi-
ques non spécifiques.

Une pneumopathie au myleran fut alors envisagée
et une corticothérapie de 1’ordre de 80 mg/jour fut
amorcée le 29 décembre, sans succes. En raison
d’une détérioration clinique, la malade fut intubée le
31 décembre, mais elle décéda le 2 janvier, soit 12
jours apres son admission.

A ' autopsie, le poumon gauche pesait 450 getle
droit 780 g. L’examen macroscopique révélait une
consolidation diffuse du parenchyme. Seuls les
sommmets et les parties les plus périphériques des
lobes supérieurs étaient aérés. L’examen microsco-
pique montrait une fibrose interstitielle et alvéolaire
(Fig. 2A) inégalement distribuées. On notait égale-
ment des cellules alvéolaires atypiques par 1’abon-
dance de leur cytoplasme et par I’aspect dystrophi-
que de leur noyau (Fig. 2B, 2C). Cette atypie cellu-
laire a été trouvée également au niveau des acinii
pancréatiques (Fig. 3) et des tubules du parenchyme
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Fig. 2B — Cellule alvéolaire atypique avec cytoplasme abon-
dant et noyau hyperchromatique; macrophages a cytoplasme
spumeux intra-alvéolaires. 40X

renal. On notait également la présence de macropha-
ges a cytoplasme spumeux dans la lumiere alvéolaire
et des membranes hyalines acidophiles tapissaient
certaines alvéoles.

Observation 2

Mme Cor. fut admise une premiere fois dans le
service d’hématologie de I’'Hopital Maisonneu ve-
Rosemont, le 28 novembre 1967, a I’age de 63 ans
pour perte de poids et asthénie progressive. L’exa-
men physique était sans particularité; la rate n’était
pas palpable. L hémogramme se lisait comme suit:
10,6g/dl d’hémoglobine, 14,500 globules blancs,
neutrophiles 71%, éosinophiles 6%, basophiles 3%,
lymphocytes 15%, monocytes 3%, myélocytes neu-
trophiles 10%, métamyélocytes neutrophiles 1%,
plaquettes 930,000. Le médullogramme révélait une
moelle de richesse légerement augmentée avec une
hyperplasie mégacariocytaire considérable. Les
phosphatases alcalines neutrophiliques étaient dans
les limites inférieures de la normale et un cariotype a Fig. 3A — Atypie des cellules des canaux excréteurs pancréati-
révélé la présence d'un chromosome Philadel- ques,100X
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phie. Les diagnostics de leucémie myéloide chroni-
que atypique ou de thrombocythémie essentielle a
chromosome Philadelphie + ont été retenus. La
patiente regut alors du myleran de fagon intermit-
tente jusqu'au mois de juin 1975, date a laquelle
cette thérapie fut cessée définitivement. La dose
totale de myleran fut de 1,200 mg.

Tout au long de I’évolution, la patiente n’a jamais
connu de fluctuations leucocytaires importantes, ni
de signe de transformation blastique. Notons, en
février 1969, un épisode de bronchopneumonie a
pseudomonas aeruginosa qui s’'amenda a l'aide
d’une antibiothérapie. Durant les quatre dernieres
années, la patiente s’est plainte de symptomes pul-
monaires caractérisés par une toux avec crachats
spumeux, par une dyspnée d’effort progressive, sui-
vies d’une atteinte de 1’état général manifestée par
une perte pondérale, une asthénie et une hyper-
pigmentation diffuse. Les radiographies pulmonai-
res montraient alors des lésions interstitielles bilaté-
rales diffuses jointes a un léger épaississement pleu-
ral du cul-de-sac costophrénique gauche. L.’examen
des clichés de 1972-73-74 montrait une progression
de ces lésions.

La patiente fut réhospitalisée en aolit 1973 dans le
but d’élucider la nature de ces lésions, mais aucun
diagnostic étiologique n’a été retenu. Il n’y avait
alors aucune évidence de vasculite ou de granuloma-
tose. Une cytologie vaginale montrait cependant un
frottis fortement atypique.

Devant une accentuation du tableau pulmonaire et
une perte de poids de 45 livres pendant les derniers
six mois, la patiente fut réhospitalisée le 8 février
1977. A I’examen physique, on notait une patiente
cachectique, dyspnéique au moindre effort et hyper-
pigmentée. L’examen physique €tait par ailleurs
sans particularité. La rate n’était pas palpable et
|’auscultation pulmonaire ne révélait que quelques
rales crépitants aux bases. A 1’hémogramme, on
notait une hémoglobine a 9,3g/dl, 32,500 globules
blancs, neutrophiles 61%, éosinophiles 0%, baso-
philes 9%, lymphocytes 5% , monocytes 2%, blastes
4% , promyélocytes 8%, métamyélocytes neutrophi-
les 4%, érythroblastes 5%, plaquettes 710,000. Les
réticulocytes étaienta 2,1% et la sédimentation a 24.
Le médullogramme mettait en évidence une moelle
de cellularité normale sans signe de transformation
blastique. Les radiographies pulmonaires mon-
traient alors des lésions alvéolaires qui apparais-
saient pour la premiere fois; ces Iésions alvéolaires
étaient surtout marquées aux régions péri-hilaires;
on distinguait également des Iésions interstitielles
diffuses réticulo-nodulaires ayant tendance a pren-
dre un aspect en nid d’abeille et une réaction pleurale
bilatérale plus marquée a droite (Fig. 3).
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Fig. 3B — Présence de Iésions diffuses mixtes a prédominance
interstitielle, plus marquées aux bases, accompagnées d’une
petite réaction pleurale.

L’étude des gaz sanguins a démontré une PO2 a 60
mmHg avec une saturation a 91,5, une PCO2 a 40
mmHg et un pH a 7,41. Dans le but de documenter
une pneumopathie au myleran, une biopsie pulmo-
naire fut alors pratiquée. Le paranchyme montrait
une fibrose alvéolo-interstitielle modérée. Les cellu-
les alvéolaires arboraient les mémes caracteres dys-
plasiques, c’est-a-dire gigantisme et noyaux hyper-
chromatiques. Aucune lésion granulomateuse ou in-
fectieuse n’a été retrouvée.

Discussion

La penumopathie au myleran, décrite pour la
premiere fois par Oliner* sous le terme de fibrose
interstitielle, demeure une entité rarissime. En effet,
nous n’avons relevé que seize observations avec
preuves anatomo-pathologiques et détails cliniques
(Tableau I) dont I’age moyen est de 58,5 années avec
dix femmes atteintes pour six hommes. La durée du
traitement varie d’une période de 9 & 96 mois. Ce
syndrome est rarement associ¢ a une crise blastique
ou a une réactivation leucémique.
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PNEUMOPATHIE AU MYLERAN AVEC DETA

TABLEAU 1

5 CLINIQUES ET

—_—T
ANATOMOPATHOLOGIE EVOLUTION

|
|
=

- MODE DE PRESENTATION

| |

| | T T -
DYSPNEE, TOUX

57 Mo ’
FIEVRE

|OLINER et COLL.
1961

. S —
|KYLE et coOLL.
1961

SMALLEY et COLL.

e >

Sur le plan anatomo-pathologique, I'atteinte pul-
monaire se caractérise par deux types de Iésions: un
oedeme fibrineux ou s’installe une réaction fibro-
blastique aboutissant a la formation d’une fibrose
collagénique et réticulinique® et une atypie des cellu-
les alvéolaires manifestée par un gigantisme et une
hyperchromasie des noyaux. Ces atypies cellulaires
touchent également les cellules des canaux excré-
teurs pancréatiques, I’épithélium tubulaire rénal et
transitionnel urétéral, les glandes endocervicales et
endométriales, la rate, le foie et les ganglions lym-
phatiques®. Le terme de fibrose interstitielle tel que
proposé par Oliner s’est toutefois avéré impropre; en
effet, des études® ont démontré que la fibrose était
surtout alvéolaire telle qu'observée chez Mme Bis.
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Les recherches en microscopie électronique ont dé-
montré que les cellules alvéolaires atypiques desqua-
mées étaient des pneumocytes de type 117.

Sur le plan clinique, certains malades ont une
évolution insidieuse ou chronique® * % 1% ou les
manifestations cliniques et radiologiques s’échelon-
nent sur plusieurs mois et voire méme plusieurs
années. Il existe, par contre, des formes que 1'on
peut qualifier de sub-aigues™ ''+ = % 1 gyoluant sur
une période de quelques mois et de rares formes
aigués® > 1% 17 rapidement fatales en quelques se-
maines. Rarement, a la suite de I’administration de
corticoides et/ou cessation du myleran, on a observé
quelques rémissions completes ou partielles** **. La
progression clinique et radiologique extrémement
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rapide de la maladie de Mme Bis. pourrait étre consi-
dérée comme une forme fulminante de cette pneu-
mopathie. Contrairement a Mme Bis. chez qui au-
cune autre lésion pulmonaire n’a été décelée a 1’au-
topsie, dans les rares formes aigués rapportées, on
notait I’association d’autres lésions pulmonaires tel-
les une pneumonie a streptoccoque bilatérale®, un
carcinome bronchiolaire’® une bronchopneumonie
bilatérale®, un épithélioma bronchique!” et enfin une
réactivation leucémique'®. Ces phénomenes surajou-
tés ont peut-etre joué un role dans larapidité d’évolu-
tion de ces malades.

Les formes aigués fébriles présentent un probleme
diagnostique majeur; les images radiologiques, loin
d’etre pathognomoniques, démontrent une infiltra-
tion mixte, a la fois alvéolaire et interstitielle, soule-
vant le probleme des pneumopathies infectieuses
mycotiques, virales, granulomateuses ou opportu-
nistes. En cours d’évolution, [’atteinte alvéolaire
devient prédominante et évoque également les dia-
gnostics de poumons de choc, de toxicité a 1’oxy-
gene, d’oedeme pulmonaire ou de pneumonite de
radiation'®. Il est important de noter que la toux,
productive ou non productive, ainsi que la dyspnée
et la fievre peuvent précéder les 1ésions radiologi-
quement décelables (' ¢ ® 7et observation person-
nelle). Cette symptomatologie respiratoire s’accom-
pagne frequemment®: # &9 10: 1L 12,1847 gy Stat
d’asthénie et d’amaigrissement marqués associé a un
état d’hyperpigmentation plus ou moins constant. Ce
syndrome asthénique peut etre important au point de
simuler une transformation blastique ou une néopla-
sie sous-jacente, telles que vainement recherchées
chez Mme Cor. Jointe a 1’asthénie et a 1’hyper-
pigmentation, la perte pondérale parfois mar-
quée* * 1 éyoque la possibilité d’'une insuffisance
cortico-surrénalienne. L’absence de corrélations bio-
logiques et anatomo-pathologiques ont valu a ce
tableau le nom de syndrome pseudoaddisonien® ?
qui, selon nous, doit étre recherché surtout devant la
possibilité d’'une pneumopathie au myleran.

Notons, pour les formes aigués avec images radio-
logiques alvéolo-interstitielles diffuses, que les pa-
tients atteints de leucémie myéloide chronique en
rémission n’ont pas la réputation d’avoir une dépres-
sion de leurs trois grands axes immunitaires; de plus,
une étude a révélé que les infections pulmonaires
opportunistes chez les malades décédés de leucémie
myéloide chronique étaient rares'® d’ou I’intérét dia-
gnostique d’une biopsie pulmonaire précoce trans-
pariétale.

D’apres les données fournies par les cas publiés
dans la littérature et selon nos observations person-
nelles, il semble donc que la pneumopathie au myle-

TOME 106 — NOVEMBRE 1977

ran s’accompagne d’un tableau mixte a la fois pul-
monaire et pseudo-addisonnien. On peut y dégager
cinq (5) formes cliniques:

1. une rémission complete ou partielle a la suite de
I’administration de corticoides et/ou cessation du
myleran, 2. une évolution chronique s’échelonnant
sur plusieurs années, 3. une évolution sub-
aigué {(plusieurs mois), 4. une évolution aigué {quel-
ques semaines), 5. une évolution fulminante (quel-
ques jours). Sauf pour la premiere forme, les mala-
des décedent tous en insuffisance respiratoire, re-
fractaire a toute forme de traitement.

Le role exact du myleran dans I'étiopathogénie de
ce syndrome est inconnu. Les Iésions provoquées ne
sont pas en relation avec la dose administrée. Il
semble que 1’alvéolite fibrosante soit le résultat de
facteurs constitutionnels individuels plutdt que le
résultat d’une toxicité médicamenteuse®*®. Certains
auteurs ont proposé des phénomenes d’hypersensibi-
lité* ou d’alvéolite chimique?. L’arrét du myleran
chez les gens éprouvant une amélioration clinique ne
conduit pas nécessairement a une réversibilite des
[ésions cytologiques®!. Il est intéressant de relever
que, méme apres un arrét de plus de 15 mois du
traitement chez Mme Cor. la pneumopathie a conti-
nué de progresser. Il pourrait s’agir d’une alvéolite
auto-immune et il est impératif de faire des études
d’immunofluorescence tissulaire dans 1’avenir.

Mentionnons en terminant que le cyclophospha-
mide peut étre a I’origine d’une pneumopathie iden-
tique®* et que le terme de pneumopathie au myleran
est par le fait méme impropre. Le méthotrexate®?,
quoique responsable d’une fibrose interstitielle, ne
donne pas d’atypie cellulaire et il connait une évolu-
tion bénigne.

Résume

Deux nouvelles observations de pneumopathie au
myleran sont rapportées dont I’une avec évolution
fulminante en quelques jours et I’autre avec une
évolution chronique insidieuse sur une période de
plus de quatre années. L™ apport de ces deux obser-
vations joint a une revue de la littérature nous a
pemis de déceler une hétérogénéité clinique a I’in-
térieur de cette rare entité. Nous aimerions insister
sur le mode de présentation mixte, i.e. a la fois
pulmonaire et pseudo-addisonnien, et sur I’intérét
d’une biopsie transcostale précoce dans les formes
aigués et fulminantes.

Summary

Two new cases of myleran pneumopathy are reported, one
with a sudden onset over a few days, the other with an insidious
onset and a chronic evolution over a period of more than four
years.
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The study of these two observations, together with a revue of
the litterature, permits us to define a clinical heterogeneity
within this rare entity.

We wish to illustrate a mixed mode of presentation, pulmo-
nary and Addison-like altogether, and emphasize the interest of
an early transcostal biopsy in the acute fulminating variety.
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L’EVALUATION PSYCHOSOCIALE EN MEDECINE FAMILIALE
Fernand BLONDEAU'

Le médecin de famille, dans sa pratique journa-
liere, se doit «d’écouter au-dela des mots» pour
déterminer la «vraie » raison de consultation du
client qui vient le consulter. Ce dernier se présente
souvent avec des plaintes de nature somatique qui
servent de «porte d’entrée ». Connaitre ses «atten-
tes », ses espoirs, ce qu’il attend de vous est primor-
dial.

Pour en arriver a faire une bonne évaluation, le
médecin de famille doit évaluer 1’état émotionnel, la
situation de vie et la personnalité de son client.

L'ETAT EMOTIONNEL
Quels sont les sentiments ou les émotions ressen-
tis? Leur intérét? Leur influence sur son comporte-
ment? Leur durée (aigué/chronique)? Des commen-
Médecin de I'Unité de médecine familiale, C.H.U.Laval,
Québec.
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taires simples, tels que «dites-moi comment vous
vous sentez » «vous me semblez inquiet, tendu,
triste... » sont souvent suffisants pour aider ce der-
nier a se révéler...

LA SITUATION DE VIE

Tout dépendant de son état émotionnel, le méde-
cin peut chercher avec son client «ce qui ne va pds »
Les problemes émotionnels sont communément re-
liés a des problemes se situant au niveau interaction-
nel (relation avec les autres).

Les sept (7) grands poles ou il peut y avoir un
probleme sont: le travail, le mariage, le milieu fami-
lial, les relations entre parents et enfants, I'amitie,
les loisirs, la religion et la santé.

e médecin de famille peut demander a son client
comment il fonctionne a ces niveaux, son degré de
satisfaction ou de frustration, ou lui demander de
décrire une de ses journées typiques. Il est impérieux
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de comprendre la «signification » qu’a pour son
client, une nouvelle situation: changements, pertes,
menaces, insécurités... par rapport a sa situation
antérieure.

Identifier s’il y a ou non un «support moral »
disponible est aussi important. «A qui parlez-vous
ou a qui vous confiez-vous lorsque vous avez besoin
d’aide »?

LA PERSONNALITE

C’est I'impression (subjective) qu’un individu a
de lui-méme par rapport a son environnement,
s’ajoutant a sa fagon a lui de s’adapter, de faire face a
la vie...

Quelle est son opinion de lui-méme par rapport a
autrui? Sa vision de la vie: ses croyances ou attentes,
ses valeurs, ses buts, «la fagcon dont les choses sont
ou ce qu’elles devraient étre ».

Souvenons-nous que la plupart des conflits psy-
chologiques originent de deux valeurs ou croyances
qui sont en opposition. Semble-t-il optimiste, socia-
ble, de nature indépendante avec une bonne opinion
de lui-méme, ayant de la facilité a s’exprimer?...
Ceci ressort lorsque le patient parle du probleme qui
’amene, décrit le stress auquel il fait face et
comment il s’y adapte. Comment il fonctionne a
chaque jour, peut nous en apprendre beaucoup, par
exemple, au travail: fiabilité, constance, méticulo-
sité, souci de la perfection...

Par rapport a ses problemes, a-t-il une attitude
défensive, une tendance a nier les problemes; est-il
plutot passif et résigné a son sort, dépassé par les
événements...? Emploi d’alcool, de drogues?

Avec 1’examen physique, cette méthode est une
approche systématique, globale, pour évaluer |’état
émotionnel, la situation de vie et la personnalité d’un
individu. On peut ainsi identifier certains problemes
physiques, émotionnels ou sociaux et identifier les
ressources de I’environnement disponibles.

Ceci n’est évidemment qu’une premiere €tape qui
débouchera sur le contrat thérapeutique... Le temps
nécessaire pour faire cette évaluation ne devrait pas
glépasser 20 a 30 minutes (parfois beaucoup moins!).
Evidemment, ceci peut varier selon la nature du
probleme, sa chronicité...

D’autres visites peuvent étre prévues, si le temps
manque ou d’autres professionnels de la santé peu-
vent étre utiles pour compléter cette évaluation...
N’oublions toutefois pas que la fagcon d’identifier les
problemes est souvent un acte thérapeutique en soi et
peut servir de tremplin pour commencer une thérapie
ou une relation de support.

Deux moyens servant a I’ évaluation sont a la dis-
position du médecin: 1’observation et 1’entrevue.
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L"OBSERVATION

Une attention particuliere doit €tre portée a son
apparence physique, ses vetements, son expression
faciale, ses mouvements. Ces éléments sont souvent
de grands révélateurs! Des études de Knapp sugge-
rent que 65 a 90% de la signification sociale d’un
message est transmise par le comportement non ver-
bal, c’est-a-dire: expression faciale, ton de la voix...
En fait, le comportement non verbal en dit souvent
plus long que les mots...

L'ENTREVUE

L’entrevue, quant a elle, sera grandement facilitée
en lui communiquant de I'intérét: soit en le regar-
dant, par votre propre ton de voix, vos gestes et
posture, etc. De plus, I'emploi de silences ou de
pauses appropriées, de questions «ouvertes » puis,
par la suite de questions plus spécifiques vont lui
permettre de «dire son histoire ».

Résumer ses propos ou commenter les émotions
observées ou ce que vous ressentez.

Répéter le dernier mot prononcé par votre client
pour I'inciter a continuer de verbaliser, peut faciliter
également I’entrevue. Enfin, il n’est point nécessaire
de rappeler qu’il est essentiel d’établir une bonne
relation avec votre client et qu’un endroit ou celui-ci
et vous-méme vous sentirez confortables et a 1’aise
est aussi essentiel.

Résumé

Le médecin de famille, dans sa pratique journa-
liere, est confronté a des individus accusant des
problemes physiques, émotionnels et sociaux.

Ce court texte vise a présenter une approche sim-
ple, systématique, globale permettant d’évaluer
I’état émotionnel, la situation de vie et la personna-
lité¢ de tels individus.

Summary
The family physician in his everyday practice is confronted
with patients who present physical, emotional and social pro-
blems.

This short paper aims to give a short, systematic and global
approach in order to assess the emotions, the current life and the
personality of such individuals.
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EFFETS SUBJECTIFS DE L’ENTRAINEMENT
A LA RETROACTION ELECTROMYOGRAPHIQUE
CHEZ DES ANXIEUX CHRONIQUES *

Yvon-Jacques LAVALLEE, C.S.P.Q.!, René BEAUSEJOUR, M.A .2, Yves LAMONTAGNE, F.R.C.P.(C)?
et Lawrence ANNABLE, B.Sc.!

Parmi toutes les formes de rétroaction biologique.
la rétroaction électromyographique (EMG) a donné
les résultats cliniques les plus prometteurs'; elle of-
fre surement les meilleures chances de succes dans le
traitement de divers troubles psychosomatiques ou
psychiatriques® *- 2 6- 9. 10- 11 12 Notre équipe a rap-
porte ailleurs' les effets physiologiques, psychomé-
triques et comportementaux de la rétroaction élec-
tromyographique, du diazépam et de leur combinai-
son chez 40 malades souffrant d’anxiété chronique.
En résumé, les sujets furent attribués au hasard a un
des quatre groupes expérimentaux suivants: 1)
groupe placebo (EMG témoin et placebo de diazé-
pam); 2) groupe rétroaction (rétroaction EMG et
placebo de diazépam); 3) groupe rétroaction et dia-
zépam; 4) groupe diazépam (EMG témoin et diazé-
pam). Tous les sujets recurent au total 8 séances de
30 minutes chacune, au rythme de deux séances par
semaine, avec ou sans rétroaction selon le groupe.
Durant la postcure, une quantité déterminée de dia-
zeépam 5 mg fut remise a chaque sujet qui pouvait
prendre un comprimé seulement si I’anxiété semblait
incontrolable. Durant le traitement, les effets de la
rétroaction EMG et du diazépam se sont additionnés
pour réduire la tension musculaire. A la fin de la
période de traitement, tous les groupes, sauf le
groupe placebo, ont diminué de fagon statistique-
ment significative leur anxiété a 1’échelle de Hamil-
ton. Cependant, a la postcure de 6 mois, seul le
groupe placebo a diminué significativement son an-
xi€t€ a la méme échelle méme si les mesures de

' Psychiatre, hopital Maisonneuve-Rosemont et professeur
adjoint de clinique, département de psychiatrie. Université de
Montreal.

® Assistant de recherche, département de recherche. hopital
Louis-H.-Lafontaine, Montréal

* Directeur, département de recherche, hopital Louis-H
Lafontaine et professeur agrégé de clinique, département de
psychiatrie, Université de Montréal.

' Biostatisticien, INRS-Santé et chargé de cours, départe
ment de psychiatrie. Université McGill. Montréal.

* Tires a part: Yves Lamontagne. Département de Recher
che. Hopital Louis-H.-Lafontaine. 7401 Hochelaga. Montréal
HIN 3MS5,
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["activite¢ musculaire atteignaient le niveau le plus
cleve.

Le présent article rapporte 1'évaluation des chan-
gements tels que décrits spontanément par les sujets,
autant sur le plan physique que psychologique.

METHODE

A la fin du traitement de méme qu’a la postcure de
[, 3 et 6 mois. chaque sujet a rempli un questionnaire
ouvert ou il rapportait spontanément les change-
ments subjectifs reliés a son état physique. ses sen-
timents, ses émotions et sa fagon de penser. De plus,
pendant la postcure, chaque sujet a complété une
feuille-calendrier indiquant sa pratique a domicile:
celle-ci consistait a reproduire, 20 minutes par jour,
sans appareil de rétroaction, le méme état de relaxa-
tion que le malade avait expérimenté durant I’entrai-
nement.

Dans chaque questionnaire, la dimension physi-
que, qui groupait principalement des symptomes
digestifs, neuro-musculaires et cardio-vasculaires,
fut évaluée par quatre juges a I’aide d’une échelle de
9 points, la cote 1 représentant une tres grande dété-
rioration, la cote 5, aucun changement et la cote 9,
une tres grande amélioration. Sans avoir recours a
leur évaluation antérieure’, les juges ont procédé de
la méme fagon pour évaluer la dimension psychologi-
que qui comprenait surtout I’anxieté, la dépression et
le controle de soi. La fidélité de la cote moyenne des
juges (corrélation intraclasse) fut calculée a chaque
¢valuation'”, celle-ci fut toujours tres élevée, les
coefficients se situant entre .89 et .96.

RESULTATS

Défections

Les 40 malades terminerent le traitement et. a la
postcure de I, 3 et 6 mois, 40, 33 et 28 sujets se
présenterent au rendez-vous. Les défections se ré-
partirent de facon relativement uniforme dans les
divers groupes. Afin de verifier si le taux de défec-
tions durant la postcure était indépendant des chan-
gements physiques et psychologiques, les 12 sujets
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qui abandonnerent I’expérience en postcure furent
comparés aux 28 qui la compléterent; ces comparai-
sons ont été faites a partir des données obtenues a la
fin du traitement et a la postcure d’un mois. A la
dimension psychologique, les malades qui complé-
terent la postcure eurent des cotes significativement
inférieures a ceux qui abandonnerent I’expérience
(fin du traitement: t3g = 2.31, p < .05, bicaudal;
postcure d’un mois: tzss = 2.08, p < .05). A la di-
mension physique, les résultats vont dans le méme
sens (fin du traitement: tgg = 1.73, p < .10; post-
cure d’'un mois: tzz =2.49, p<.01). Donc, les
sujets qui ont abandonné I'expérience avant la fin de
la postcure se sont subjectivement évalués plus amé-
liorés que les malades qui ont terminé I’expérience.

Comparaison entre les groupes

Les Fig. 1 et 2 montrent les changements physi-
ques et psychologiques rapportés par les sujets des
quatre groupes. A l'aide d’analyses de variance pour
un plan factoriel 2 X 2 (rétroaction EMG et EMG
témoin, diazépam et placebo de diazépam) des
comparaisons ont été faites entre les groupes a la fin
du traitement de méme qu’en postcure. En aucun
moment les différences entre les groupes n’ont été
statistiquement significatives.

Cependant, a la dimension psychologique, les su-
Jets du groupe placebo ont obtenu un meilleur résul-
tat que ceux des autres groupes des la fin du traite-
ment et I’amélioration s’est accentuée au cours de la
postcure. Ainsi, par exemple, ces sujets ont rapporté
«@tre moins nerveux », «plus calmes », «plus ac-
tifs », «avoir plus de confiance en soi », « moins peur
de I'avenir », etc. Quant a la dimension physique, les
sujets du groupe rétroaction et diazépam ont obtenu
les meilleurs résultats jusqu’a la postcure de 3 mois,
mais a la postcure de 6 mois, les sujets du groupe
placebo ont pris la premiere place; la plupart rappor-

CHANGEMENTS PSYCHOLOGIGUES
Cote
d'omelicration

Tk Placebo | Je— -}
Retroaction §——#@
.-'%e!rofcnnr: St
6k Diozepom
Digzepam () sees
5
4L
_ -
OT 1 1 1 1
FIN DE | 3 6 mois
TRAITEMENT \_ -
b S
POSTCURE
Fig. | — Changements psychologiques obtenus a la fin du
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Fig. 2 — Changements physiques obtenus a la fin du traitement
et en postcure.

taient alors spontanément les améliorations suivan-
tes: «moins de palpitations », «moins de maux de
tete », «moins de fatigue », «meilleur appétit » et
«meilleure digestion ».

Changements a lintérieur des groupes

Afin d’évaluer a I'intérieur de chaque groupe les
changements survenus au cours de la postcure, les
mesures obtenues a la postcure de 6 mois ont été
comparées a celles de la fin du traitement. Evidem-
ment, les analyses n’ont été faites que chez les 28
sujets qui avaient complété le traitement et la post-
cure.

A la dimension psychologique, le groupe placebo
a été le seul a montrer une amélioration significative
(tz = 3.93, p < .005) tandis que le groupe rétroac-
tion a montré une tendance a [’amélioration
(ts = 2.21, p < .10). A la dimension physique, seul
le groupe placebo a montré une tendance a I’amélio-
ration (t7 = 2.00, p < .10).

Pratique a domicile
La frequence de la pratique a domicile est illustrée

a la Fig. 3. Comme on peut le voir, le groupe

PRATIQUE A DOMICILE

Nombre de jour

par mois
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&l o Diozepom
= Diazepom O ssee O
2 L < . ¢
*-...;.Lh8
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Fig. 3 — Fréquence de la pratique a domicile.
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placebo a enregistré le plus grand nombre de prati-
ques quotidiennes a la maison. Afin d’évaluer la
relation entre I’amélioration subjective et la pratique
a domicile, des coefficients de corrélation ont été
établis pour chacun des groupes a la fin de la post-
cure. Le Tableau I montre que dans le groupe pla-
cebo les corrélations sont significatives aux dimen-
sions physiques et psychologiques (re = .65 et .64,
p <.10).
TABLEAU I
CORRELATIONS ENTRE LA FREQUENCE DE LA PRATIQUE
A DOMICILE ET LES CHANGEMENTS SUBJECTIFS.

Changements

Groupes Psycho- Phy-

logiques siques

Placebo (n = 8) .64 657

Rétroaction (n =6) 10 .32
Rétroaction +

Diazépam (n=7) 22 — .10

Diazépam (n=17) 1 .35

*Epi=s 10

DISCUSSION

A la postcure de 6 mois, en plus d’avoir obtenu les
meilleurs résultats a I’échelle d’anxiété de Hamilton
et d’avoir consomme moins de médicaments', les
sujets du groupe placebo ont rapporté plus d’amélio-
ration subjective, ont pratiqué davantage a domicile
et ont €te€ les seuls ou la fréquence de leurs pratiques
a €te en relation avec les changements subjectifs
rapportés. Pour expliquer ces résultats, 1"hypothese
la plus plausible veut que les sujets de ce groupe
aient développé par eux-meémes des techniques
d’auto-controle qui ont entrainé des sensations sub-
Jectives d’amélioration et qui ont encouragé les mala-
des a continuer de pratiquer a domicile. D’ailleurs,
meéme pour la rétroaction biologique, plusieurs au-
teurs® > 16 ont souligné que celle-ci devait étre
associée a la pratique réguliere d'une technique de
relaxation. Nos résultats portent a nous demander si
la seule pratique réguliere d’une méthode d’auto-
controle n’est pas tout aussi efficace que la combinai-
son rétroaction-relaxation. Nous croyons qu’a I’ave-
nir il sera important d’évaluer distinctement la prati-
que a domicile comme variable thérapeutique. Notre
étude, a dessein, ne comportait pas I'utilisation
d’une technique spécifique a domicile afin d’estimer
la valeur de la rétroaction électromyographique
comme telle.

Par contre, les techniques d’auto-controle du
groupe placebo ne semblent pas relices a la relaxa-
tion musculaire, car les sujets de ce groupe ont
présenté les mesures électromyographiques les plus

1532

¢levées tout au long du traitement et de la postcure. 11
est fort probable que la sensation de «calme men-
tal », décrite par Rachman'!, importe davantage a
ces malades que la réduction de la tension muscu-
laire. Ces résultats soutiennent la constatation de
Lader et Mathews® qui rapportent que la relation
entre «latension subjective » et I’activité musculaire
est souvent faible.

Les sujets du groupe rétroaction (sans diazépam)
n’ont montré qu’une tendance a s’améliorer subjec-
tivement au niveau psychologique durant la période
de postcure. Il est surprenant de constater que la
rétroaction électromyographique n'a provoqué au-
cune amélioration physique, méme au niveau
musculo-squelettique. Les sujets de ce groupe ont
bien appris a réduire leur tension musculaire pendant
le traitement, mais ils semblent avoir éprouvé des
difficultés a généraliser I’apprentissage en dehors du
laboratoire. L’incapacité de bien identifier les sti-
muli correspondant a la diminution de la tension
musculaire sans la présence de I'appareil électro-
myographique peut expliquer leurs difficultés au
cours de la postcure. L utilisation d’un appareil por-
tatif a domicile ou des séances de consolidation en
laboratoire' durant la postcure s*averent sans doute
utiles pour ces sujets. Nous pensons néanmoins qu’il
est préférable d’enseigner une technique spécifique
de relaxation en méme temps que la rétroaction,
comme I’a fait Townsend'¢, afin de permettre aux
sujets d’arriver a relaxer par eux-mémes sans utilisa-
tion d’appareils.

Le groupe diazépam n’a pas manifesté de ten-
dance a s’améliorer subjectivement au niveau des
symptomes physiques et psychologiques et le groupe
rétroaction avec diazépam s’est comporté de fagon
identique. Les sujets traités au diazépam ont ¢té ceux
qui pratiquaient le moins a la maison et qui prenaient
le plus de médicaments. Ayant le choix entre deux
méthodes. il apparait que les malades utilisent la plus
simple et la plus facile, conservent leurs habitudes a
la médication et manquent de motivation pour prati-
quer une méthode d’auto-controle. Pour ces raisons,
nous cessons maintenant toute medication chez les
malades qui se soumettent a la rétroaction biologique
ou qui apprennent une technique de relaxation. Dans
les cas ou il est impossible d arréter la médication au
debut. nous réduisons graduellement la posologie a
mesure que le malade se satisfait de la relaxation. En
plus de diminuer la possibilité¢ de sevrage. cette
fagon de faire pousse le malade a se fier davantage a
la relaxation qu’a la médication.

Les résultats de cette étude nous amenent a tirer
deux conclusions. Tout dabord, les effets subjectifs
rapportes par les malades de notre expérience mon-
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trent a quel point il importe d’évaluer scientifique-
ment les changements rapportés spontanément par
des sujets d’expérience. Méme si les mesures phy-
siologiques, psychométriques et comportementales
demeurent obligatoires en recherche psychiatrique,
il reste que c’est le malade qui est le plus apte a
décrire comment il se sent physiquement et psycho-
logiquement. De plus, au plan de la recherche clini-
que, il devient maintenant évident que des recher-
ches additionnelles s’averent nécessaires, afin de
démontrer si I’entrainement a la rétroaction électro-
myographique chez des malades anxieux chroniques
vaut plus que la pratique quotidienne d’une simple
technique de relaxation.
Résumé

Cet article évalue les changements subjectifs,
physiques et psychologiques, tels que rapportés par
des malades anxieux chroniques qui ont participé a
une étude controlée sur les effets soit de la rétroac-
tion électromyographique, soit du diazépam ou de
leur association. A la postcure de six mois, le groupe
placebo a €té le seul a montrer une amélioration
significative a la dimension psychologique de méme
qu'une tendance a I’amélioration a la dimension
physique, méme si ces sujets présentaient les mesu-
res électromyographiques les plus élevées; de plus,
ces meémes sujets ont eu moins recours a la medica-
tion adjuvante que les sujets des autres groupes expé-
rimentaux. Les résultats montrent que la diminution
de la «tension subjective » n’est pas toujours en
rapport avec une diminution de la tension muscu-
laire. De plus, les auteurs croient qu’il devient impe-
rieux de comparer les résultats de I’entrainement a la
rétroaction électromyographique a ceux de la prati-
que réguliere d’une simple technique de relaxation a
domicile.

Summary

This paper evaluates the subjectively-reported physical and
psychological changes of 40 patients who participated in a
controlled study of the effects of EMG feedback, diazepan
and their combination on chronic anxiety. At the 6 month
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follow-up, only the placebo group showed a significant impro-
vement on the psychological dimension as well as a tendency to
improvement at the physical dimension. This was in spite of the
fact that these subjects had the highest EMG measurements. In
addition, placebo-group subjects took less adjuvant medication
than subjects in the other ex perimental groups. The results show
that a decrease in *“subjective tension’" is not always related to a
decrease in muscular tension. Furthermore. the authors believe
that it is imperative to compare the results of EMG feedback
training with chronic anxious patients to those effected by regu-
lar home practice of a simple relaxation technique.
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chronique d’échocardiographie

IX. LA MYOCARDIOPATHIE OBSTRUCTIVE
Gérard TREMBLAY, F.R.C.P.(C)

La myocardiopathie obstructive ou sténose mus-
culaire du ventricule gauche est caractérisée par une
hypertrophie musculaire septale particuliere qui réa-
lise un obstacle mécanique a I’¢jection systolique.
Elle se distingue des autres cardiopathies par des
signes cliniques, radiologiques et électriques parti-
culiers; un gradient de pression intraventriculaire a
[’hémodynamique; une évolution se faisant plus
souvent vers la mort subite que I’'insuffisance car-
diaque. Anatomiquement, le coeur est gros, globu-
leux, avec un poids habituel de I'ordre de 500 gram-
mes. La cavité ventriculaire gauche est tres réduite,
presque inexistante, comblée par de volumineux pi-
liers et de grosses colonnes charnues. L hypertro-
phie peut étre concentrique, mais plus souvent asy-
métrique, prédominant sur le septum intraventricu-
laire (le septum bombe dans le ventricule gauche et
parfois dans le ventricule droit). Le mécanisme es-
sentiel de la maladie est I’obstruction systolique dy-
namique, non permanente, qu’elle oppose a I'éjec-
tion du ventricule. Cependant, cette obstruction est
variable, et chez plusieurs sujets au reposiln’y a pas
de gradient ni d’évidence clinique de la sténose sub-
aortique’.

La caractéristique de I"hypertrophie asymeétrique
du septum en relation avec la paroi postérieure
constitue 1’élément fondamental de cette maladie.
Comme I’échocardiographie peut mesurer avec pré-
cision |'épaisseur du septum et de la paroi posté-
rieure, il est facile d’apprécier cettte hypertrophie
septale asymétrique (ASH pour les anglo-saxons:
asymetric septal hypertrophy). Normalement le rap-
port entre le septum et la paroi postérieure en est un
de 1:1. Dans I’hypertrophie asymétrique, le rapport
devient supérieur a 1:1.5.

Chez les patients porteurs d’une cardiomyopathie
obstructive, le mouvement systolique antérieur du
feuillet mitral est pathognomonique (SAM pour les
anglo-saxons: systolic anterior movement) (Fig. 1).

Laboratoire d'échocardiographie, service de cardiologie,
Hopital du Sacré-Coeur. Montréal, Qué.

Toute demande de tirés a part doit etre adressée au docteur
Gerard Tremblay, unité de recherches cliniques. Hopital du
Sacre-Coeur, 5400 ouest, boulevard Gouin, Montréal, Qué..
Canada.
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Fig. | — Myocardiopathie obstructive. Noter le mouvement
antérieur systolique (SAM) (fleche), ainsi que |"hypertrophie
septale asymétrique. VD = ventricule droit. S = septum. FAM
= feuillet antérieur mitral. FPM = feuillet postérieur mitral. PP
= paroi postérieure du ventricule gauche ECG
gramme.

¢lectrocardio-

Fig. 2 — Echocardiographie de la valvule aortique d’un patient
proteur d'une myocardiopathie obstructive. Durant la systole, la
valvule aortique se referme da a 1'obstruction sous-valvulaire
(vg. fleche)
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Cette trouvaille a été tres bien illustrée par Shah et
ses associés®. L’absence du mouvement systolique
antérieur (SAM) au repos, ou apres un stress, exclut
le diagnostic de la sténose sub-aortique. Chez les
patients présentant un mouvement anormal constant,
le gradient de pression s’est révélé d’environ 78 mm
Hg. Par contre, lorsque I’anomalie est inconstante,
le gradient de pression se situe aux environs de 24
mm Hg, tandis que ceux qui ne présentent pas cette
anomalie n’ont pas de gradient au repos® 2. L’ obs-
truction hémodynamique trouve aussi sa contrepar-
tie au niveau de la valvule aortique. Le feuillet anté-
rieur aortique se referme partiellement au milieu de
la systole, témoignant d’une diminution significa-
tive du débit sanguin au maximum de 1’obstruction
(Fig. 2).

En conclusion, les études échocardiographiques
fournissent une technique non invasive et objective,

lettre au rédacteur

L’ECHOCARDIOGRAPHIE

Québec, 12 septembre 1977
Cher docteur,

J'aimerais partager avec les lecteurs de I'Union Médicale les
réflexions qu’a suscitées chez moi la lecture de I'article de
Tremblay intitulé: «Chronique d’échocardiographie: VI; la
communication interauriculaire » (Union Méd. du Canada, tome
106, no 8, aotit 1977). J'ai en effet relevé plusieurs inexactitu-
des et imprécisions qu’il m’est difficile de passer sous silence.

L’auteur débute sur une mauvaise note en affirmant que «la
communication interauriculaire est la plus fréquente de routes
les malformations congénitales du coeur ». Or il est bien con-
nu'* * % 4 que la communication interventriculaire est la plus
fréquente des cardiopathies congénitales et que la communica-
tion interauriculaire (C.I.A.) ne vient qu’en troisieme ou en

quatriéme rang.

Dans le deuxiéme paragraphe, I’auteur continue sur la méme
note en écrivant: «... I'ostium secundum qui résulte d un défaut
d’accollement du septum secundum . . » et plus loin « . . Le type
ostium primum révele un défaut du développement du septum
primum... ». Bien que la C.I.A. de type secundum ait longtemps
été considérée comme résultant d’un défaut de formation du
septum secundum, il est maintenant accepté par la plupart des
auteurs que ce type de communication résulte le plus souvent
d’une trop grande résorption du septum primum?® *, bien que
dans certains cas, un défaut de formation du septum secundum
soit en partie responsable de la malformation’.

Dans la C.I.A. de type primum, il n’existe jamais de défaut
de formation du septum primum. Dans ces cas, la communica-
tion anormale est effectivement une forme partielle de maladie

TOME 106 — NOVEMBRE 1977

non seulement pour poser le diagnostic de la sténose
sub-aortique, mais selon Shah* elles permettent de
bien évaluer pré et post-ventriculotomie 1’améliora-
tion clinique et hémodynamique. La persistance du
mouvement anormal du feuillet antérieur témoigne
d’un échec chirurgical et de la présence encore du
gradient.
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des coussins endocardiques et est secondaire a un défaut de
fusion et de progression vers le haut des coussins endocardiques
antérieurs et postérieurs™ 7. Cette malformation est donc fou-
Jours secondaire a «une persistance anormale du canal atrio-
ventriculaire ».

Apres avoir distingué sur le plan anatomique les deux princi-
pales variétés de C.I.A. (nulle mention n’est faite du type sinus
venosus), |'auteur, sans cependant le spécifier, oriente son ex-
posé exclusivement sur la C.1.A. de type secundum bien que les
manifestations cliniques, hémodynamiques, électrocardiogra-
phiques et échocardiographiques soient fort différentes pour les
deux types de malformations. Il aurait été préférable de mention-
ner les différences entre les deux variétés de C.I.A. ou encore de
changer le titre de I’exposé pour: « La communication interauri-
culaire de type secundum ».

Dans son énumération des signes de la maladie chez I’enfant
et I'adolescent, 'auteur a omis de mentionner I'un des plus
importants, c’est-a-dire le roulement mésodiastolique endape-
xien, témoin d’un débit augmenté a travers la valve tricuspide'’.
Ce signe stéthacoustique est d’une grande valeur, puisque c’est
lui qui souvent permet d’affirmer sur une base clinique la pré-
sence d’une surcharge diastolique du ventricule droit.

Les manifestations électrocardiographiques de la C.1.A. se-
cundum sont: une déviation axiale droite et une image rsR’ dans
les précordiales droites. Contrairement a ce que rapporte 1’au-
teur, cette configuration ne représente pas un «bloc incomplet
droit » puisque la durée du QRS est normale!'!. De plus, puisque
la C.I.LA. secundum réalise une surcharge de volume sans sur-
charge de pression au niveau du ventricule droit, il existe peu ou
pas d’hypertrophie des parois du ventricule droit, mais bien une
dilatation de la cavité; 'image électrocardiographique est
consécutive a cette dilatation.
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Bien que le court paragraphe consacré au véritable sujet de
I’article ¢’est-a-dire les manifestations échocardiographiques de
la C.I.A. soit imprécis et que les informations qu’il contient
soient fragmentaires, il possede un net avantage sur les prece-
dents en ce qu’il ne renferme aucune affirmation qui ne soit
véridique. On ne peut cependant en dire autant des figures la et
15 qui illustrent ce texte. Dans les 2 figures. les échos identifiés
par « E » (endocarde dans la 1égende) représentent la totalité de
la paroi postérieure du ventricule gauche c’est-a-dire I'endo-
carde. le myocarde et le péricarde.

De plus, la figure la est un mauvais exemple pour illustrer
«la contraction normale au niveau du ventricule gauche »
puisqu’elle représente a la région apicale du ventricule gauche
(position | de Feigenbaum)'. Or il est bien admis'™ ' que la
contraction des parois et les diametres systolique et diastolique
du ventricule gauche doivent étre étudiés alors que la sonde est
en position 2 de Feigenbaum c’est-a-dire dirigés de sorte que les
feuillets antérieurs et postérieurs de la mitrale soient visualisés.
Sur un enregistrement tel que celui illustré par la figure la,
I’écho de I’endocarde de la paroi postérieure du ventricule gau-
che peut facilement étre confondu avec les échos originant des
muscles papillaires de sorte que les mesures des diamétres systo-
lique et diastolique du ventricule gauche sont imprécises.

L échocardiographie est une technique encore jeune qui
n’est reconnue que depuis quelques années comme faisant partie
intégrale de I'investigation clinique des cardiopathies congénita-
les et acquises. Bien que la valeur de cette technique ne soit plus
mise en doute en 1977, cette reconnaissance n'a été possible
qu’en raison de la trés grande rigueur scientifique dont ont fait
preuve les premiers chercheurs dans ce domaine. Il est espéré
que leurs successeurs continueront a afficher la méme rigueur
scientifique afin que cette technique conserve toute sa crédibi-
lité.

Marc PAQUET, M.D., F.R.C.P.(C)

Institut de cardiologie de Québec
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REPONSE AU REDACTEUR

Montréal, 28 septembre 1977
Cher docteur Desjardins,

Le docteur Paquet souhaite avec raison, que les auteurs de
I'Union Médicale affichent la plus haute rigueur scientifique.
Vous me permettrez de ne pas discuter les impreécisions et les
inexactitudes commises soulevées dans sa lettre. Ce serait vou-
loir donner a cette chronique un tout autre but. Les intéresses
pourraient faci
sant la bibliographie suggérée. Quant aux lecteurs de I'Union
Médicale du Canada. je souhaite qu’ils comprennent que je
devais schématiser et simplifier pour illustrer le plus clairement
possible, I"application d’une nouvelle technique a une patholo-
gie cardiaque connue.

ement revoir leur cardiologie pediatrique en reli-

Je remercie le docteur Paquet de souligner la qualité des
images, bien que je n'aie pas identifié tous les détails superflus a
la démonstration: que la CIA se caractérise par un mouvement
paradoxal du septum interventriculaire et une surcharge des
cavités droites. Quant a l'ostivm primuwm , il fait déja partie d'une
chronique prochaine.

Merci.
Gérard Tremblay, cardiologue
Hopital du Sacré-Coeur

5400 ouest, boul. Gouin
Montreal
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supplement historique

L’EVOLUTION DE LA MEDECINE AU QUEBEC: VIl

LE DOCTEUR
PAUL BRODEUR
(1895-1965)

Né le 11 novembre 1895, Paul Bro-
deur était le fils d’'un éminent chirurgien
montréalais, le docteur Azarie Brodeur.
I avait hérité de son peére une stature
imposante qui avait profondément mar-
qué sa personnalité.

«II était impossible de ne pas remar-
quer le docteur Brodeur dans un
groupe de médecins et cet homme tout
d’une piece pouvait passer rapide-
ment de la douceur a la violence, par-
fois pour des raisons que lui seul pou-
vait soupgonner. A cause de cette sta-
ture, les coleres du docteur Brodeur
paraissaient terribles, mais son grand
coeur le faisait revenir trés vite a une
attitude moins passionnée et plus
compreéhensive. Il était certainement
dénué de toute malice et ne gardait
jamais rancune a personne. Plusieurs
de ses coleres d’ailleurs étaient expli-
cables par sa droiture, car il ne pouvait
pas supporter la ruse ou la subtilité
équivoque’.

Paul Brodeur fit ses études secondai-
res au College Bourget de Rigaud et au
College Sainte-Marie ou il eut comme
professeur son futur collegue. le docteur
Ernest Gendreau qui, dit-on, lui avait
appris a servir la messe.

Apres deux années d'étude du droit a
I'Universit¢ de Montréal, il changea
d’orientation et décida d’étudier la mé-
decine a I'Université Laval de Québec,
ou il obtint son doctorat en 1930.

Apres une année d’internat a I’hopital
Saint-Sacrement a Québec, grace a I'in-
fluence du docteur Edmour Perron, il
alla se spécialiser en radiologie a Paris
ou il fréquenta, en méme temps que le
docteur Albert Jutras, les hopitaux la
Pitié, Saint-Louis et Laénnec et I'Institut
du Radium.

Porteur de son certificat d’études en
radiologie de I'Université de Paris, il fut
nommeé chef du Service de Radiologie de
I"hopital Général d’Ottawa. Il pratiqua

' Léger, Jean-Louis — Union Médicale du
Canada, 94: novembre 1965.
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le radicdiagnostic et la radiothérapie a
Ottawa de 1934 a 1943, ou il participa a
la fondation de la Clinique des Tumeurs.

A T'automne de 1945, il était nommé
chef du Service de Radiologie de I"'Hopi-
tal Notre-Dame, succédant dans I’ordre
aux docteurs Eugéne Panneton, Albert
Laquerriere et Doriva Léonard.

Il assuma la direction du Service
jusqu’en 1956, limitant ses activités a la
section de radiothérapie dont il eut la
charge.

Le docteur Paul Brodeur a fait sa mar-
que dans le monde radiologique
canadien-frangais. Il fut I'un des mem-
bres fondateurs de 1’ Association des Ra-
diologistes de la province de Québec et il
fut président de la Société canadienne-
francaise de Radiologie en 1960-1961.

« En 1952, il avait ét¢ nommé profes-

seur agrégé de radiologie. Le docteur

Brodeur a été le dernier radiologiste

de I’'hopital Notre-Dame a pratiquer a

la fois le radiodiagnostic et la radio-

thérapie. Il a été parmi les premiers

radiologistes canadiens-frangais a

exiger qu'on le considére autrement

qu’un technicien ou qu’un photogra-
phe, car il croyait sincerement que la
radiologie était une science clinique et

il ne se génait pas pour le laisser savoir

a qui voulait I’entendre.

Malgré une santé chancelante, il tint 2

continuer d'accomplir sa tache quoti-

dienne et rendit de grands services au

Département de Radiologie de I'Hopi-

tal Notre-Dame. La veille de sa mort il

était encore a |’ouvrage.

[ a donc montré un courage exem-
plaire, faisant face a I’adversité avec
une énergie indomptable et pourtant il
avait depuis longtemps mérité de se
reposer?.

LE DOCTEUR
MARC TRUDEL
(1896-1961)

Le docteur Marc Trudel, né i
Sainte-Genevieve de Batiscan, fit ses
études classiques au College de Mont-

2 Ibidem.

réal et sa médecine a I"Université de
Montréal ot il obtint en 1922 son docto-
rat.

Apres un court stage d'internat dans
les hopitaux de Montréal, il se dirigea
vers Shawinigan Falls ou il exerga sa
profession a titre de médecin de famille.
Il participait également aux travaux du
département d’anesthésie de 1’hopital
local.

Piqué par le virus de la politique, le
docteur Marc Trudel fut élu député a la
Iégislature de Québec ou, apres quelque
temps, on lui confia un ministere dans le
cabinet Maurice Duplessis.

Vint un moment ot la vogue de son
parti diminua en Mauricie; le docteur
Marc Trudel ne fut pas réélu. En
compensation, il fut nommé commis-
saire du salaire minimum.

[1 fit également un séjour au College
des médecins et chirurgiens de la pro-
vince de Québec ou il occupa le poste de
président,

Le docteur Marc Trudel, débordé de
travail, pere d'une nombreuse famille,
dépassa les bornes de son potentiel hu-
main et il mourut prématurément.

LE DOCTEUR
DONATIEN MARION
(1897-1971)

Né a Saint-Jacques de I'Achigan, Do-
natien Marion fit ses études secondaires
au College de Joliette et sa médecine &
I'Université de Montréal ou il fut de la
promotion de 1920.

Ses stages d’internat a I'Hotel-Dieu et
al'Hopital de la Miséricorde terminés, il
se rendit a Paris pour poursuivre des
¢tudes spécialisées en obstétrique aupres
du professeur Couvelaire et de ses colle-
gues de Baudelocque et de 1'Hopital
Tarnier.

De retour a Montréal, il entra dans le
service d’obstétrique de la Miséricorde:;
il fut professeur assistant en 1927, pro-
fesseur agrége en 1931, titulaire en 1950
et professeur émeérite en 1967,

1 fut chef du service d’obstétrique de
I"'Hopital Notre-Dame de 1934 a 1956.
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[l fonda la Société d'obstétrique de la
Province de Québec dont il fut le premier
président et il enseigna I"hygiéne mater-
nelle a I'Ecole d’hygiene de I'Université
de Montréal.

De 1944 a 1950, il fit partie de la
Société d’administration de I'Université
de Montréal et il devint de 1950 a 1962
un de ses gouverneurs.

«C’est bien au seinde I'A.M.L.F.C.
que Donatien Marion put satisfaire
son impératif besoin d’engagement et
d’activité. Une profonde et inaliéna-
ble motivation I’entraina dans le cou-
rant. Il se mettait d’emblée au service
de la médecine canadienne d’expres-
sion francaise en servant I’Associa-
tion. Et c'était pour lui contribuer a
I'expansion médicale et culturelle de
notre groupe ethnique dans le Canada
et proprement dans le Québec. En
1930, I'Association constitua un
Conseil de 60 membres et établissait
un exécutif. Marion en devint le secré-
taire archiviste. En 1932, on décida
que I’administration de " Association
soit coordonnée et maintenue en opé-
ration par un directeur général et Ma-
rion fut désigné comme secrétaire-
trésorier général. En 1934, il occupa
le poste du secrétariat dans un local
particulier et permanent, pour lui faci-
liter son travail et permettre la publi-
cation du «Bulletin de 1"Associa-
tion», journal trimestriel qui parut de
1934 a 1938.

Enfin, apres le déces du docteur
Rhéaume, premier directeur général,
et la démission du docteur A. Valin
qui lui avait succédé, Marion prit, en
1946, la direction de |’ Association. Il
la conserva jusqu'a la nomination
d’Emile Blain en 1950. Durant ces
vingt annees, il fut la cheville ouvriere
de I'Association. Il verraa I'organisa-
tion des congres annuels, il contri-
buera aux choix des officiers de ses
réunions scientifiques., il assumera en
majeure partie la tache de désigner les
participants qui pourront le mieux
mener a bien la tenue des assises. Il
sera en contact quasi-permanent, sur-
tout durant son directorat, avec la
France et plus directement avec le mi-
nistere des Affaires étrangeres pour la
sélection du ou des délégués officiels
qui. depuis le premier congres de
1902, furent de tradition invités a cha-
cun des Congres qui suivirent jusqu'a
maintenant. Enfin, durant cette lon-
gue période, Donatien Marion mit de
tout coeur son infatigable activite au
maintien et au progres de 1'Associa-
tion dont il sut avec bonheur, pour
lui-méme et pour elle, porter une
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lourde charge d’organisation et d’ad-
ministration.

Il constitua un solide maillon de la
chaine qui prit une vigueur et une por-
tée encore plus importante sous le di-
rectorat d’Emile Blain et vraiment
remarquable depuis la nouvelle struc-
turation administrative et réglemen-
taire opérée récemment. Ses mérites
et ses accomplissements furent juste-
ment reconnus lorsqu’il fut nommé
docteur «Honoris causa» de 1'Uni-
versite d’Ottawa en 1948 et qu’il regut
de la France les Palmes académiques
en 1950.

Des le début de sa vie professionnelle,
Marion s’est activement intéressé a
L'Union Médicale du Canada. L in-
térét qu’il lui porta se confondait a
celui qu'il accordait a 1’ Association.
Dés son retour de Paris, il fut
secrétaire-adjoint a la rédaction du
journal. Il en devint membre directeur
quelques années plus tard, d'une assi-
duité totale aux réunions administra-
tives et sans cesse profondément vigi-
lant a la gestion financiere de la Cor-
poration, et a la saine composition de
son personnel rédactionnel pour un
acquit progressif de la valeur scienti-
fique du journal. Il en fut le président
en 1943,

La personnalité de notre collegue dis-
paru se reflétait dans son habitus exté-
rieur, son comportement et meme
dans son attitude gestuelle. Vetu avec
sobriété, d’une propreté vestimentaire
parfaite, ennemi du désordre et de
I'indolence, discipliné dans I’accom-
plissement de ses taches.

Marion aimait les rencontres sociales.
Il pouvait se faire galant, aimable et
meme jovial. Il ne dédaignait pas par-
ticiper aux conversations sur |'actua-
lité dans ses diverses traverses. Il ap-
portait de |'animation au groupe et
invitait de la sorte la participation
d’autrui. Autant d’enjouement et
d’animation dans ces réunions socia-
les, autant de sérieux et de vive action
au cours des assemblées de revision
administrative et de projection struc-
turelle.'

~ LE DOCTEUR
EDOUARD MORIN
(1896-1962)

Le professeur Edouard Morin,
F.R.C.P.(C), est décédé a Québec le 7
septembre 1962 a |'age de 66 ans.

' Amyot, Roma Union Méd. Canada,

100: 1197 (juin) 1971

Le docteur Morin avait fait ses études
médicales a I'Université Laval de Qué-
bec et il obtint son doctorat en 1924,

[l décida alors de se consacrer a
I’étude des sciences de laboratoire et
d’anatomie pathologique en particulier.
[l passa trois années a Paris et a Stras-
bourg; de retour a Québec, il fut attaché
au laboratoire de I'Hopital du Saint-
Sacrement ou il occupait les fonctions de
directeur.

LE DOCTEUR
EMILE MATHIEU
(1896-1977)

Le docteur Emile Mathieu, né dans la
Vallée du Richelieu, avait fait ses études
secondaires au College de Saint-
Hyacinthe et sa médecine a I'Université
de Montréal ou il fut proclamé médecin
avec ses collegues de la promotion de
1921.

Le docteur Emile Mathieu fit ensuite
deux années d'internat a 1'Hotel-Dieu,
dont une année a titre de résident en
chef.

A la fin de 1922, il quitta Montréal
pour Paris ou il passa plusieurs années a
compléter ses connaissances scientifi-
ques en medecine interne.

A son retour 2 Montréal, il fut admis
dans le service de médecine de I'Hotel-
Dieu, dirigé par le docteur Theodule
Bruneau. Emile Mathieu fut d’abord as-
sistant bénévole, puis médecin régulier.
[l partageait le travail de service avec ses
collegues Lionel Lamy, Hyacinthe Le-
bel, Henri Lespérance et Guy Hamel qui
était alors le bras droit du chef de ser-
vice,

A I'ouverture du nouvel hopital cons-
truit a Cartierville pour remplacer I"hopi-
tal des Incurables, incendié en 1922 et
qui porta des lors le nom d’hopital du
Sacré-Coeur, le docteur Emile Mathieu
fut invité a se joindre a I'équipe du ser-
vice de médecine. I! fut chargé de la
section de médecine interne, comme
consultant aupres des tuberculeux qui
constituaient au début la majorité des
malades hospitalisés

Le docteur Emile Mathieu écrivit,
dans I'Union Medicale du Canada, des
articles sur le saturnisme en 1931, surun
cas d'urticaire compliqué, de paralysie
du plexus brachial en 1932 et sur un cas
de septicémie a staphylocoques en 1934,

Les années de service a I'Hopital du
Sacre-Coeur s accumulerent et le travail
devenant trop lourd, le docteur Mathieu
fit valoir ses droits a la retraite.

Le docteur Emile Mathieu, tant a Pa-
ris ou il continua d’assurer le contact
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avec ses collegues canadiens qu’a Mont-
réal, donna toujours I'image d’un pen-
seur et d'un homme timide. Il offrait
toujours une apparence calme et une atti-
tude de réserve qui ne facilitait pas le
dialogue avec ceux qui le connaissaient
mal.

Loyal et sincere, il discourut pendant
des années avec son ami intime, le radio-
logiste Albert Comtois; 1’évolution ra-
pide de la médecine et de ses thérapeuti-
ques était I'objet de leurs préoccupa-
tions.

Le docteur Emile Mathieu eut la
consclation de centribuer a la formation
médicale de son fils, le docteur Jean
Mathieu de ['Hopital Maisonneuve,
vice-doyen avant de devenir en 1977 di-
recteur du département de médecine de
I’Université de Montréal.

LE DOCTEUR
LOUIS-CHARLES SIMARD
(1900-1970)

Né a Montréal en 1900, il fit ses étu-
des secondaires au College de Joliette o
il profita de I’enseignement et de 1’ami-
tié de maitres qui lui inculquerent I’appé-
tit de la connaissance, de la clarté et de la
droiture. Entré a la Faculté de Médecine
en 1918, il obtint, en 1923, son doctorat
et la médaille Hingston. Au cours de ses
études, il fut remarqué par le professeur
Eugene Latreille qui viten lui un disciple
et un collaborateur; des ce moment, sa
voie était tracée. Bénéficiaire d’une
bourse du gouvernement provincial, il
s’embarqua pour la France ou il se
consacra a I’étude de 1’anatomie patho-
logique, d’abord a Paris sous Roussy,
Leroux et Cornil, puis a Strasbourg sous
Pierre Masson et Géry.

[l dut revenir en 1926 pour assurer le
dépannage du département d’anatomie
pathologique, négligé pendant la mala-
die du professeur Latreille; avec le
concours du doyen de Lotbiniere
Harwood et du vice-doyen T. Parizeau,
il incita Pierre Masson a quitter Stras-
bourg pour Montréal, afin d’assumer la
direction du département démuni de titu-
laire.

Louis-Charles Simard vécut, a partir
de I'arrivée de Pierre Masson, des an-
nées d’intense activité; il aida au mon-
tage des pieces anatomiques micros-
copiques et a la production de diaposi-
tives Lumiere, alors a leur début; il dut
en outre préparer des cours magistraux
portant sur toute la matiere. Il mettait un
tel soin a la rédaction de ses legons qu'’il
les soumettait a la critique serrée de son
maitre Masson qui ne manquait aucun de
ses cours. Une discipline aussi rigide fit
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de Simard un professeur de grande
classe; son enseignement égalait celui de
son maitre pour la simplicité, la clarté et
I’ordonnance de I'exposé et le dépassait
méme pour la chaleur de son éloquence.

Cette époque, qui marquait un tour-
nant dans la Faculté de Médecine alors
qu’arriverent d’Europe de nombreux
boursiers impatients de renouveler I'en-
seignement et les structures universitai-
res, fut aussi celle des années noires de
I'Université de Montréal, puisqu'a un
certain moment elle ne pouvait méme
pas payer les honoraires de ses profes-
seurs; ces derniers formerent le
« Comité des Professeurs » qui, sous la
présidence de Louis-Charles Simard,
revendiqua des changements et
s’acharna a secouer I’apathie du gouver-
nement inerte devant les problemes fi-
nanciers de la jeune Université.

Simard fit carriére dans |'enseigne-
ment et devint tour a tour professeur
agrégé en 1930, puis professeur titulaire
en 1959 et enfin professeur émérite
(1967) d’anatomie pathologique.

L "hopital Notre-Dame, de son coté,
retint ses services des son arrivée en
1926; la permanence d’un pathologiste
durant la période active de la journée qui
était alors la matinée ne faisait aucun
doute. D’abord assistant de Masson, il
devint chef de service en 1944, puis chef
émérite en 1966. Au fur et a2 mesure des
besoins, il recruta des collaborateurs et a
sa retraite, son laboratoire comprenait
sept anatomo-pathologistes.

Devant le manque de coordination des
hopitaux généraux dans le traitement du
cancer et devant le manque de recherche
dans ce domaine, Simard fonda en 1942,
I’Institut du Cancer de Montréal tant
pour assurer aux malades les meilleurs
soins d’une fagon suivie que pour faire
de la recherche fondamentale sur le su-
jet. Les deux activités de I'Institut, sous
sa direction permanente, ont connu un
grand succes et furent citées en modele
au pays et a |’étranger.

Toujours a I’affit des événements,
alerte devant I’avenir, Simard n’atten-
dait pas les opportunités, il les provo-
quait en s appuyant sur les deux poles de
notre vie intellectuelle et économique, le
Gouvernement provincial et le Gouver-
nement fédéral. Son activite fut mise a
contribution par ces institutions ol il oc-
cupa les postes de membre du Conseil
National des Recherches de 1942 a
1947, de président de I'Institut National
du Cancer du Canada en 1948, de mem-
bre du Conseil Médical de la « Cancer
Research Society » en 1949, de prési-
dent de la section des sciences biologi-

ques de la Société Royale du Canada en
1950. 11 fut aussi président de la Société
de Biologie de Montréal en 1942-43,
président de la Société Canadienne
d’Histoire Naturelle en 1943-44, prési-
dent de 1'Association canadienne-
frangaise pour I’Avancement des Scien-
ces en 1945, président de I"Union Médi-
cale du Canada en 1945, Il fut membre
de nombreuses associations scientifi-
ques dont I'énumération serait trop lon-
gue. Ses états de service furent reconnus
et il obtint. en 1947, le prix scientifique
de la Province de Québec, en 1950 la
médaille Léo Pariseau de I’ACFAS, en
1954 la médaille Marie Victorin et en
1955, la médaille du Couronnement.

« Placé au centre nerveux des orga-
nismes qu'il a bien servis, Simard en
a fait profiter d'une fagon tangible la
médecine canadienne-frangaise.
Nombreux sont les médecins dans
tous les domaines qui ont profité de
sa situation et de son aide pour I’ob-
tention d’une bourse d’études. Na-
tionaliste agissant, ¢’était pour lui un
souci et un devoir de sauvegarder les
intéréts de ses compatriotes dans
I'obtention de subventions, quand il
les considérait comme méritées. Non
seulement il était vigilant a cet égard,
mais en certaines occasions il se fit
[’avocat pressant au risque de passer
pour intraitable et nombre de postu-
lants, certains inconnus de lui, lui
doivent d’avoir obtenu une bourse
d’études sur sa recommandation.

L oeuvre écrite du professeur Simard
comporte une cinquantaine d’articles
portant sur des sujets d’anatomie pa-
thologique vari¢s avec accent sur les
tumeurs gonades et plus particulic-
rement sur la polyembryonie qui
avait le don de fasciner. Plusieurs de
ses travaux sont devenus des classi-
ques, comme « |'épithélioma sudo-
ripare » (1926), « la maladie de Pa-
get: cancer épidermotrope » (1930),
« le mésothéliome bénin de la sphere
génitale » (1942 en collaboration
avec P. Masson et J.L. Riopelle), le
« tératome malin de ’ovaire humain
d’origine parthénogénétique vrai-
semblable » (1950) et « Poly-
embryonic embryoma of the ovary of
parthenogenetic origin » (1957).

Comme tous les hommes daction, il
ne pouvait s’empécher de bousculer
certains intéréts. [1 fut toujours droit;
I'intérét supérieur (expression qu’il
employait souvent) primait pour lui
toute contingence particuliere.
Homme cultivé, a l'esprit ouvert,
Louis-Charles Simard possédait un
esprit vif a faire une synthese et il
savait débrouiller aisément une situa-
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tion confuse d'autant mieux qu'il
possédait la faculté de convaincre
son entourage. Courtisan de la lan-
gue francaise, c¢’est toujours en ter-
mes justes et choisis qu'il exprimait
sa pensée dans sa vie quotidienne
comme dans ses exposés. Ses éleves
a la langue moins chatiée, ne man-
quaient pas de « se faire passer une
remarque » quand, dans une assem-
blée officielle, ils avaient maché leur
frangais ou |'avaient parseme d'an-
glicismes.

Homme sans familiarité aisée, il
n’était pas pour autant distant et fai-
sait montre d'une grande chaleur en-
vers ses collaborateurs et ses amis.
Par son urbanité et sa courtoisie, il
créa autour de lui un climat de bonne
entente, de sérénité et de joie. Atta-
ché aux valeurs morales, il méprisait
la médiocrité et savait reconnaitre le
labeur, I'effort et la réussite.
Incarné a la pathologie et a |’hopital
Notre-Dame, il occupait une place
telle qu'un seul homme ne saurait la
combler. Il laisse toutefois une école,
remarquée et remarquable pour son
ordre et sa compétence qui se fera un
devoir de continuer son oeuvre »',

LE DOCTEUR
HENRI CHARBONNEAU
(1901-1975)

Né a la Pointe-Claire le 12 novembre
1901, Henri Charbonneau fit ses études
classiques au College Sainte-Marie et au
College de Montréal. Il termina en 1927
ses études de médecine entreprises a
I'Universite de Montréal. Aprés un stage
d’internat dans les hopitaux de cette
ville, il poursuivit ses travaux postsco-
laires a Londres, a Paris, a Strasbourg et
a Boston: il était alors franchement
orienté vers la pédiatrie.

A son retour au pays, il entra au vieil
hopital Saint -Paul, situé sur la rue Sher-
brooke est. sur le site occupé maintenant
par le nouvel Hopital Notre-Dame et il
fut également consultant a 1"Hopital
Saint-Luc qui, a ce moment, prit charge
de I'Hopital Pasteur, spécialisé en mé-
decine infectieuse pédiatrique.

A I'Hopital Saint-Paul, le docteur
Henri Charbonneau travailla sous la tu-
telle du professeur Joseph A. Leduc. ti-
tulaire a la Faculté de la chaire des mala-
dies epidemiques.

En 1934, le docteur Henri Charbon
neau permuta a | "Hopital Pasteur ou il fut
nommeé surintendant médical, poste
qu’il occupait au moment de sa mort.

' Simon Lauze Union Méd. du Ca
nada, 99: 1314-1315, juillet 1970
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Le docteur Henri Charbonneau fit une
percée qui marqua son oeuvre dans I’en-
seignement de la pédiatrie. Il fut succes-
sivement professeur agrégé, puis titu-
laire et finalement, en 1950, directeur du
département de pédiatrie et membre du
premier exécutif de la Faculté dirigée par
le nouveau doyen Wilbrod Bonin.

Le docteur Henri Charbonneau avait
obtenu en 1950 son certificat de spécia-
liste en pédiatrie du College des méde-
cins et chirurgiens de la province de
Québec, ainsi que son titre de « fellow »
du College Royal des médecins et chi-
rurgiens du Canada. L’American Aca-
demy of Pediatrics et la Société de pédia-
trie de Paris le comptaient dans leurs
rangs.

Le docteur Charbonneau fut président
de la Société de pediatrie canadienne, de
I’ Association des pédiatres du Québec et
de la Société médicale de Montréal pour
I’année 1953. A la Faculté, il fut nommé
vice-doyen. Sa carriere universitaire se
termina par sa nomination de professeur
émérite.

Ami et collaborateur du professeur
Armand Frappier, il fit partie du Conseil
de I'Institut de microbiologie et d’hy-
giene de Montréal.

L enseignement du docteur Charbon-
neau était apprécié de ses éleves. [ était
stirement I 'un des plus brillants pédiatres
de son époque.

« Le docteur Charbonneau cachait
son autorité sous des dehors de dou-
ceur, d aménité et de comprehension
qui ne I’ont jamais empéché de pren-
dre les décisions nécessaires, quand
elles s'imposaient a son esprit judi-
cleux.

Le docteur Charbonneau avait dans

ses genes |'héritage des jurisconsul-

tes que furent son pere, juge de la

Cour Supérieure a Montréal, et son

frere. Jean-Pierre Charbonneau, éga-

lement

Cour. »

magistrat a la méme

LE DOCTEUR
ANTONIO BARBEAU
(1901-1947)

Neé a Montréal, le docteur Antonio
Barbeau étudia au College Sainte-Marie
et a I'Université de Montréal ou il recut
en 1924 son doctorat en médecine.

Attiré vers la physiologie. le docteur
Antonio Barbeau eut la bonne fortune de
gagner une bourse d'études de I'Institut
Rockefeller, ce qui lui valut de passer

" Union Méd. Canada, 104: 1730 (novem

bre) 1975

quelques années en France ou il étudiala
physiologie nerveuse a la Sorbonne de
Paris et au Centre Neurologique de
Montpellier.

De retour en Amérique, le docteur
Antonio Barbeau poursuivit a Harvard
ses recherches en neurophysiologie. A la
suite de ce stage en sol américain, le
docteur Antonio Barbeau accueillit I'of -
fre du professeur Elie-Georges Asselin
et occupa une place dassistant, puis de
professeur agrégé a la chaire de physio-
logie de I'Université de Montréal.

Jusqu'en 1939, le docteur Barbeau
partagea ses heures de travail entre 1'en-
seignement de la physiologie a la Fa-
culté, son service de neuro-psychiatre a
I'Hopital de la Prison de Bordeaux, sa
nombreuse clientele, ses recherches
neurologiques, ses écrits et ses nom-
breuses conférences publiques.

Le docteur Antonio Barbeau devint en
1939 professeur titulaire de neurologie
et chef du service de neurologie a
I'Hotel-Dieu.

Cest a ce moment qu'il apporta son
précieux concours au Journal de
I'Hotel-Dieu de Montréal qui, malheu-
reusement, cessa de paraitre apres la
mort du docteur Antonio Barbeau.

« Il n'y a qu'a parcourir la liste des
oeuvres écrites du docteur Antonio
Barbeau pour se rendre compte que
son activité dans ce champ d’action
n’avait pratiquement pas de limite.
Jeune médecin, physiologiste no-
vice, plus tard physiologiste
confirme et neurologue expert, il sut
toujours trouver les mots justes qui
rendaient magnifique la pensée pro-
fonde qui I'agitait. L'esprit d”Anto-
nio Barbeau fut presque universel;
rien ne le laissait indifférent; les
sciences, les arts, les lettres, méme
les petits faits quotidiens les plus
simples étaient pour lui matiere a dé-
veloppements heureux et a sources
de conclusions philosophiques... Il
recut le meilleur accueil des revues
du temps: (}pnmm.\ des Anciens
d' Europe, la Revue Dominicaine, le
Bulletin des Etudes Frangaises,
I"Union Médicale du Canada et le
Journal de I'Hotel-Dieu de Mont-
réal. 1l fut rédacteur en chef de cette
derniere revue, enthousiaste et indé-
fectiblement optimiste. Les fonc-
tions qu’il exergait au journal étaient
surtout d’ordre spirituel. Il avouait
sans fausse honte qu'il 1gnorait tout
de I'organisation matérielle d'une
publication et qu’il ne s’en souciait
pas, tant et autant qu'un aide compé-

L'UNION MEDICALE DU CANADA




tent lui était commis qui piit s’occu-
per de la routine journalistique.

Le Journal de 1’'Hotel-Dieu doit la vie
a Léo Pariseau et a Oscar Mercier,
qui tous deux étaient de I"Union Mé-
dicale du Canada, mais qui sentaient
le besoin d’un organe qui pouvait pu-
blier tous leurs écrits et ol ils seraient
les seuls maitres. Léo Pariseau affi-
chait un gott prononcé pour la liberté
de la presse et une répugnance invin-
cible vis-a-vis la censure. Oscar
Mercier préparait de son coté un se-
cond volume et se faisait ainsi la
main. Antonio Barbeau était un ani-
mateur dynamique. Malheureuse-
ment le travail que la clientele exi-
geait des médecins de 1'Hotel-Dieu,
I’absence de loisirs que ceux-ci n’ar-
rivaient pas a accumuler, amenerent
la disette dans le Journal de I’Hotel-
Dieu... ce fut la ggande tristesse
d’Antonio... I’indigence d’écrits
soumis en 1946 a la rédaction en-
traina la cessation de sa parution du-
rant toute 1’année 1946...

Dés 1'aube de 1947, Antonio Bar-
beau espéra voir revivre le Journal.
Trois numéros parurent, le dernier
portait la date de mai-juin 1947. Le 5
juin, Antonio Barbeau quittait Mont-
réal par avion pour se rendre a Mont-
pellier recevoir le doctorat honoris
causa qui I’attendait »?.

Comme 1’a si bien dit Albert Jutras:

« Antonio prévoyait sa fin. Il mourut
tel que prévu; dans la force de "age,
au travail, en pleine aventure. Ce
voyage en France, il ’entreprit en
toute connaissance du risque. La
veille de mon départ pour 1’'Europe
en octobre 1946, Antonio me dit:
« Tu as une chance d’aller a Mont-
pellier. J’ai bien désiré y aller avant
de mourir. Je rétorquai: Tu y vas I'an
prochain. Sans badiner, il me ré-
pond: Je serai mort »®.

I1avait raison, le 13 juin 1947, il mou-
rait a Paris. Cette biographie serait in-
complete sans la reproduction du témoi-
gnage que le docteur Wilder Penfield
rendit a Antonio Barbeau; il est plus
d’actualité que jamais au moment ou ces
lignes sont tracées (22 mai 1977).

« Professor Barbéau was loyal to the
best tradition of his people and to
their institutions. He recognized and
discussed frankly two dangers which
they are said to face: on the one hand;

2 Edouard Desjardins — Antonio Barbeau,
no 4, juillet-décembre 1947,

3 Albert Jutras — A la mémoire d’Antonio
Barbeau, Journal de I'Hétel-Dieu, juillet-
décembre 1947.
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the extreme nationalism which
would shut the windows to another
world; on the other; assimilation by
an alien majority in which they might
well lose many of the virtues of
which they are justly proud. He saw
the truth in proper historical perspec-
tive, the virtue of French culture, the
vigor of American intellectual
growth, the advantage of French and
English teamwork here in our own
country. He strived with us, who
were proud to be his colleagues, for
the relief of sickness and pain and the
discovery of the truth in science. He
was aleader in collaboration and we,
who remain, will carry on this colla-
boration in the sense of the word »*.

LE DOCTEUR
ANTONIO CANTERO
(1902-1977)

Le docteur Antonio Cantero est dé-
cédé a Montréal. Spécialiste en oncolo-
gie, ironie du sort, il serait mort du can-
cer. Le docteur Antonio Cantero était le
prototype d’une génération remarquable
pour son culte des arts et des sciences.
Possesseur du don précieux des langues,
le docteur Antonio Cantero s’exprimait
aussi aisément en frangais et en anglais
qu’en italien, la langue de ses ancétres.

La destinée de sa famille voulut qu’il
fit ses études scolaires au College des
Jésuites de Sudbury, maintenant partie
intégrante de I’ Université Laurentienne.

On lui conseilla de s’inscrire a 1'Uni-
versité McGill ou il passa ses cing an-
nées d’études médicales obligatoires qui
le conduisirent au doctorat en 1926.

Ce séjour prolongé a Montréal plut a
Antonio Cantero, au point qu’apres un
stage d’internat dans les hopitaux uni-
versitaires de la Métropole, il décidad’y
exercer la profession qu’il avait choisie
comme une vocation réfléchie.

C’est dire qu'il fut toujours un méde-
cin conscient de ses devoirs et fortement
convaincu de la nécessité et de la valeur
du contact personnel aupres des mala-
des.

Admis en 1926 dans la Corporation
médicale, il orienta sa carriere dans une
optique polyvalente. Médecin de famille
avant tout, il ne négligea pas pour autant
sa présence dans le domaine hospitalier;
a I’époque, seuls 1I'Hotel-Dieu et le
Royal Victoria Hospital pouvaient ac-
cueillir de nombreux malades et, propor-

* Wilder Penfield — Hommage to Antonio
Barbeau, J. de I'Hoteél-Dieu, p. 240, décem-
bre 1947.

tion gardée, un nombre tout de méme
restreint de médecins.

En 1926, le Montreal General Hospi-
tal, fondé en 1822, occupait son immeu-
ble de la rue Dorchester est et I"Hopital
Notre-Dame, ouvert en 1880, était a la
veille de prendre possession complete de
son complexe de la rue Sherbrooke est.
C’est dire que rares étaient les places
disponibles pour les jeunes médecins
anxieux de participer a I'évolution de
I'enseignement.

Par bonheur, le docteur Antonio Can-
tero sollicita et obtint le privilege de faire
du service a I'Hopital de la Providence
de Montréal-Est qui venait d occuper les
locaux désaffectés du Club Champétre.
A ce moment, son ami Mercier Fauteux
en était le chirurgien en chef; 1'institu-
tion était modeste, mais conforme a tou-
tes les exigences de 1’époque.

Le docteur Antonio Cantero étudia en
plofondeur les rapports entre le cancer et
les enzymes. Il fit de nombreuses
communications devant les membres de
sociétés scientifiques, ce qui lui valut
d’obtenir des subventions qui lui permi-
rent de monter des laboratoires et de les
installer a 1’Université de Montréal ou,
bientot, se répandit la nouvelle de ses
recherches et lui amena le concours de
chercheurs de carriere.

Le jour vint ot I'Institut du Cancer de
Montréal, installé a 1'Hopital Notre-
Dame, accueillit le docteur Cantero,
son équipe et tous ses instruments de
travail, fiches et protocoles complets.

D’autres mieux qualifiés sauront dire
I’évolution du docteur Cantero au sein
de I'équipe formée par le docteur
Louis-Charles Simard. Le docteur An-
tonio Cantero avait enfin trouvé le centre
hospitalier dont il avait toujours révé.

L’heure de la retraite venue, le doc-
teur Cantero accepta un poste convoité
par beaucoup de médecins et non des
moindres, celui de conseiller médical
aupres de Radio-Canada.

LE DOCTEUR
JEAN GREGOIRE
(1896-1975)

Le docteur Jean Grégoire, apres ses
études classiques faites au College de
Joliette, avait entrepris a I'Université de
Montréal ses études de médecine. Il ob-
tint en 1924 son diplome de doctorat.

Le docteur Jean Grégoire fit carriere
en hygiene publique et il fut pendant
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plusieurs années sous-ministre de la
Santé de la Province de Québec.

giene

=

Il fut également professeur d’hy
a I’Université Laval de Québec.

LE DOCTEUR
HERVE LACHARITE
(1897-1969)

Le docteur Hervé Lacharité, radiolo-
giste de carriere, n'a pas appartenu au
groupe des pionniers qui ont implanté
cette discipline a Montréal, mais il fut
néanmoins 1'un des premiers médecins
qui introduisirent au Québec la curiethé-
rapie. Roentgen a rendu publique sa dé-
couverte des rayons-X a peine deux ans
avant la naissance d'Hervé Lacharité.
Les maitres canadiens qui formerent les
radiologistes de la génération de 1915 a
1930 furent les docteurs Léglius-A. Ga-
gnier, Léo-E. Pariseau, Eugéne Panne-
ton et Ernest Gendreau; tous ont géné-
reusement participé a la formation pro-
fessionnelle de leurs cadets.

Hervé Lacharité naquit a Saint-
Guillaume d’Upton, paroisse rurale du
comté de Bagot. Il fit ses études au Sé-
minaire de Nicolet et a la Faculté de
Médecine de I'Université de Montréal,
qui lui décerna en 1923 son doctorat.

Etudiant, Hervé Lacharité était au
premier plan lors des manifestations so-
ciales, cultrelles, sportives ou corpora-
tives. Il fut méme porté en 1921 a la
présidence de 1'Association des Etu-
diants de I'Université de Montréal; a ce
titre, il eut souvent la mission d’adresser
la parole devant des auditoires variés. A
I'époque, les protestations étudiantes
étaient anodines; elles voulaient amuser,
faire rire, distraire plutot que de boule
verser les concepts traditionnels et pré-
senter I'image d’une sévere et rigide
contestation. Hervé Lacharité avait
I'éloquence simple et sans appréts: il sa-
vait dire en peu de mots le message qu’il
avait prépare.

Boursier Rockefeller, il fut de la
méme promotion que les docteurs Geor-
ges Préfontaine et Antonio Barbeau. La
Fondation Rockefeller dirigea ses études
en radiologie, les surveilla et lui fournit
les entrées nécessaires dans les centres
réputés universellement. De ce fait, il
¢tudia a I'Institut du Radium de Paris en
1924, en 1925 et en 1927. En cette der-
niere année, il obtint de 1I'Université de
Paris un certificat de radiologie apres

préparation d'un travail scientifique sur

le traitement des sarcomes osseux a mye-
loplaxes. Cette these lui valut une men-
tion et un prix.

En 1926, le docteur Lacharité, sur
conseils de la Fondation Rockefel
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s’était rendu au Radium Institute de
Londres et a I'Institut du Cancer de
Cambridge. Deretour en Amérique, I’an
1928, il étudia au Memorial Hospital de
New York, puis au Post Graduate Hospi-
tal de Philadelphie.

Ses études de spécialité terminées, le
docteur Lacharité futaccueilli a I'Institut
du Radium de Montréal qui venait de
s'installer a Maisonneuve, dans |’ancien
Hotel-de-ville de cette municipalité ré-
cemment annexée a la métropole.

L’expérience de la curiethérapie que
le docteur Lacharité avait acquise en
France, en Angleterre et aux Etats-Unis
différait sensiblement de celle du direc-
teur de I'Institut, le professeur de physi-
que médicale Ernest Gendreau.

Les conceptions thérapeutiques ne
s accordaient pas toujours et le conflit de
genérations se manifesta rapidement.

Le docteur Hervé Lacharité, fort de
ses connaissances, parlait d’autorité; ce
qui n’était pas conforme a la coutume
¢tablie de I'assistant béat devant son pa-
tron. Le nouvel arrivé ne put plier sans
condition devant certaines normes qu’il
remettait en question. Il arriva ce qui
était inéluctable. Lacharité quitta les
lieux et il ouvrit son cabinet privée de
consultation.

Limit¢ dans un domaine aussi res
treint, il chercha une institution qui put
lui fournir les outils nécessaires a ac-
complir I'oeuvre dont il avaitrévéetil la
trouva, le jour ou les docteurs Albert
Comtois et Léglius-A. Gagnier junior,
quitterent 1'hopital Sainte-Jeanne d’Arc
pour I"hopital Sainte-Justine.

Le docteur Lacharité ne demeura pas
longtemps a Sainte-Jeanne d’Arc: des
difficultés imprévues I'obligerent a ac-
complir un périple qui le conduisit a
I"hopital Saint-Charles de Saint-
Hyacinthe, a I'hopital Saint-Jean et a
I"'Hopital Saint-Michel de Montréal.

Le docteur Lacharité était d'un
commerce agréable et il eut la consola-
tion de sentir la sympathie agissante et
désintéressée de ses confreres. Il voyait
grand et il n’a jamais douté de I'avenir,
ni n’a su arréter certains élans, qui lui
donneérent plus d'amertume que de

consolations.

Toute sa vie il fut un impénitent opti-
miste’.

! Edouard Desjardins — Union Médicale
du Canada, 98: septembre 1969,

LE DOCTEUR
DORIVA LEONARD
(1898-1969)

Le docteur Doriva Leonard avait fait
ses études classiques au College de I’ As-
somption et sa médecine a I'Université
de Montréal. Il recut son doctorat en
1925 apres quoi, il se spécialisa en radio-
logie. D’abord radiologiste a I"hopital
Notre-Dame, il passa ensuite au dépar-
tement médical de la Commission des
Accidents du Travail.

Le docteur Doriva Leonard était certi-
fié spécialiste, depuis 1950, en radio-
diagnostic et en radiothérapie par le Col-
lege des Médecins et Chirurgiens de la
Province de Québec.

LE DOCTEUR
LUCIEN SYLVESTRE
(1898-1975)

Le docteur Lucien Sylvestre, qui avait
fait ses études classiques au College
Sainte-Marie de Montréal, obtint en
1922 son doctorat en médecine de I'Uni-
versité de Montréal.

I fit son internat a I'Hopital Notre-
Dame de Montréal ou, jusqu'a la date
récente de sa retraite, il fut attaché a la
section de vénéréologie. L'Union Médi-
cale du Canada a publié plusieurs de ses
travaux dont les plus récents avaient éte
publiés en collaboration avec le docteur
Zoltan Gallai,

Le docteur Lucien Sylvestre avait du-
rant toute sa carriere occupé rue Delori-
mier le bureau ou son pere avait exerce
sa profession d’omnipraticien.

LE DOCTEUR
ARTHEME BRETON
(1898-1932)

Le docteur Artheme Breton étudia au
College de Saint-Hyacinthe et a I'Uni-
versité de Montréal (1923).

La Faculté choisit pour succéder au

docteur Arthur Bernier un tres jeune as-
sistant, Artheme Breton, qui venait toul

juste de terminer ses ¢tudes a I'Institut

Pasteur de Paris et qui avait introduit a
Montréal les données les plus récentes
concernant le B.C.G.

Des qu'il fut médecin, Artheme Bre-
ton s’orienta vers la bactériologie et, sur
les conseils de son patron, le professeur
Arthur Bernier, il se rendit a Paris. Il eut
la bonne fortune peu fréquente alors
d’obtenir une bourse d'étude. La car-
riere de Breton fut tres courte; miné par
la maladie et surcharge de travail, il ne
put survivre a la tache. Les consultations
reclamées par les divers laboratoires
hospitaliers, 1'organisation des cours
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théoriques et des travaux pratiques taxe-
rent a I'extréme sa faible résistance phy-
sique. De leur c6té, les docteurs Pierre-
Paul Gauthier, Hector Aubry, Albert
Bertrand et Armand Frappier allégeaient
sa tache de professeur en se partageant
une partie des cours théoriques et prati-
ques. Le docteur Breton ne put vaincre le
mal qui I'affligeait et il fut emporté en
1932 par la maladie impitoyable dont il
voulait a tout prix protéger la population
canadienne. Ses assistants accepterent
de diriger conjointement les cours de
bactériologie; les docteurs Aubry et Al-
bert Bertrand étaient attachés a I'Hopital
Notre-Dame, le docteur Pierre-Paul
Gauthier a I'Hotel-Dieu et le docteur
Armand Frappier a Saint-Luc. Ce der-
nier toutefois rompit bientot les liens qui
le retenaient a cet hopital pour se consa-
crer exclusivement a la direction du la-
boratoire universitaire de bactériologie.

LE DOCTEUR
AZARIE COUSINEAU
(1899-1949)

Le docteur Azarie Cousineau, accou-
cheur de I’'Hopital de la Miséricorde de-
puis 1933, est décédé tragiquement,
lorsque I'avion qui le ramenait a St-
Michel-des-Saints avec ses collegues les
docteurs René Dandurand et Emile Le-
grand a piqué une téte dans les profon-
deurs du lac en octobre 1949, Diplomé
en medecine de I'Université de Montréal
en 1933, il s’orienta immédiatement en
obstétrique.

« Ponctuel, travailleur ne comptant
que des amis, il s’était acquis une
solide renommée a I’hopital comme
professeur de clinique obstétri-
cale. »'

LE DOCTEUR
GERMAIN PINSONNEAULT
(1900-1976)

Né a Qu’Appelle, ville de I'Ouest Ca-
nadien, Germain Pinsonneault fit ses
études classiques de 1910 a 1920 au Col-
lege de I'Assomption, apres quoi il dé-
cida de se rendre en France ou il s"inscri-
vit a I'Université de Lille. La Faculté de
médecine lui décerna, en 1928, son doc-
torat apres présentation de these.

De retour au Canada, le docteur Pin-
sonneault exerc¢a sa profession a titre
d’omnipraticien.

Peu apres |'ouverture a Maisonneuve
de I'Institut du radium, le docteur Pin-

! Hector Ricard: Union médicale du Ca-

nada, 71: 1484, décembre 1949,
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sonneault fut invité par le directeur de
I'Institut, le docteur Ernest Gendreau a
prendre charge de la section médecine
interne.

Le contact quotidien avec les cancé-
reux qui constituaient la majorite des
clients de I'Institut, fit germer dans |’es-
prit du docteur Pinsonneault ['idée
d’orienter dorénavant ses études vers le
traitement des malades par le radium et
la radiothérapie.

Encouragé dans cette voie par ses col-
legues de I'Institut, les docteurs Edouard
P. Grenier, Origene Dufresne et Albert
Jutras, le docteur Pinsonneault perfec-
tionna ses connaissances de physique
médicale et il orienta ses études vers la
radiologie, tant diagnostique que théra-
peutique. En 1951, le College des méde-
cins et chirurgiens de la Province de
Québec, lui décerna un certificat de
compétence comme spécialiste en ra-
diodiagnostic et en radiothérapie. Plus
tard, quand fut reconnue la physiatrie, il
fut accepté dans ce nouveau cénacle.

Vers® 1954, le docteur Pinsonneault
fut invité par le docteur Albert Jutras,
directeur du département des rayons-X
de I'Hotel-Dieu. a prendre charge de la
section radiothérapie et radiumthérapie,
poste qu’il occupa pendant pres de vingt
ans, alors qu’il fit valoir ses droits a la
retraite, tout en demandant le privilege
de continuer a des conditions spéciales
sa présence réguliere dans le départe-
ment rénové. Moins d’une semaine
avant sa mort, il avait fait son travail
habituel comme par le passé; il prévoyait
méme son apparition prochaine sur le
terrain de golf, son sport favori.

Le docteur Germain Pinsonneault
s'intéressa durant toute sa carriere a la
littérature médicale; il a écrit de 1930 a
1962 au moins trente articles dans
I"Union Médicale du Canada, dont il fut
longtemps membre du Comité de colla-
boration.

Le docteur Germain Pinsonneault
mettait par contre la pédale sur certains
aspects par trop optimistes, émanant
d’un organisme dont il fit partie. Se
tournant vers le domaine philosophique
et I"aspect social de la médecine, le doc-
teur Germain Pinsonneault offrit sa
contribution littéraire a I'Information
médicale et para-médicale.

Le docteur Germain Pinsonneault
était tres méticuleux et sa prose s'en res-
sentait.

Il etait de nature tres timide et il n’osa
jamais affronter un auditoire méme res-
treint.

LE DOCTEUR
EDMOND SANSREGRET
(1905-1973)

Accoucheur a I'Hopital Notre-Dame,
médecin de I'Université de Montréal en
1939, il obtint en 1953 son certificat de
spécialiste en obstétrique.

LE DOCTEUR
VALMORE LATRAVERSE
(1907-1977)

Le docteur Valmore Latraverse a ob-
tenu en 1935 son doctorat en médecine a
I’Universite de Montréal et en 1950 son
certificat de compétence en oto-rhino-
laryngologie du College des Médecins et
Chirurgiens de la Province de Québec.

Enclin au début de sa carricre a exer-
cer la médecine de famille, il ouvrit son
bureau de consultation dans I'est de la
Meétropole: au bout de quelques années,
il se sentit attiré par la chirurgie. Il dé-
cida vers les années 1940 de s’orienter
en oto-rhino-laryngologie et tout parti-
culierement en chirurgie du larynx. En-
couragé par ses collegues, il se rendit a
I'étranger pour faire les études qui lui
permettraient d’exercer une spécialite
jusqu’alors méconnue.

Des 1941, il publia dans 1'Union Mé-
dicale du Canada un article sur les sténo-
ses de I'oesophage, sur le cardiospasme
et sur un nouveau traitement de ’otite. Il
commengait déja a cerner les problemes
marginaux de son mobile principal.

En 1942, il écrivit sur les épistaxis
trachéo-bronchiques et sur les abces du
poumon: en 1944, il publia des travaux
sur I’endoscopie directe, sur le kyste du
canal thyréo-glosse et sur la laryngite
spastique; en 1945, il présenta des cas
d’angine de Ludwig, de broncho-
pneumonie, d'oto-sclérose, d’atélecta-
sie postoperatoire. La méme année, il
amorga ses publications sur la chirurgie
du larynx. Conscient des problemes que
celle-ci apportait, il posa la question
primordiale: peut-on parler sans larynx?

Onze articles suivirent, toujours dans
L’Union Médicale du Canada de 1947 a
1955. Le docteur Latraverse confia son
dernier texte en 1963; il était intitulé;
Que faut-il penser de I oreille électroni-
que? Redonne-t-elle le sens de la voix?

Homme acharné au travail, tenace
dans ses décisions, convaincu des servi-
ces qu'il pouvait rendre, il chercha tou-
jours des moyens d’améliorer le sort des
laryngectomisés.

LE D()C'TEUR
HERVE GIBEAULT
(1907-1977)
Le docteur Hervé Gibeault, docteur
en médecine de la Faculté de I'Univer-
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site de Montréal en 1930, fit ses études
post-scolaires a I'étranger et il se spécia-
lisa en obstétrique. Il obtint en 1953 son
certificat de spécialiste en obstétrique du
College des Médecins et Chirurgiens de
la Province de Québec.

Il a fait pendant plus de quarante ans
partie du service obstétrical de I'Hopital
Notre-Dame.

LE DOCTEUR
EUGENE BARBEAU
(1908-1972)

Le docteur Eugene Barbeau fit ses
études de médecine a 1'Université de
Montréal ou il obtint, en mai 1935, son
doctorat magna cum laude .

Le docteur Eugene Barbeau a la colla-
tion des grades académiques fut pro-
clamé lauréat de la médaille du
lieutenant-gouverneur de la Province de
Québec. 11 avait précédemment obtenu
le Prix de la Banque d’Epargne 1933-
1934,

Aux fins de I'Histoire, rappelons que

la médaille du lieutenant-gouverneur

¢tait attribuée par la Commission des
¢tudes a |'éleve de Se année qui avait le
micux réussi dans les matieres de labora-
toire et que le Prix de la Banque d’Epar-
gne était offert annuellement aux éleves
les plus méritants de la quatrieme année
d’¢tude. Apres un séjour d’internat i
I'Hotel-Dieu, le docteur Eugene Bar-
beau décida de se lancer en pratique gé-
nerale.

[ s"installa dans la partie de Montréal ,
alors en voie de développement au nord
du boulevard Crémazie.

Il entra a I'Hotel-Dieu comme béné-
vole dans le service danesthesie dirige
par le docteur Roméo Rochette. En
1952, le College des Médecins et Chi-
rurgiens de la Province de Québec lui
décerna un certificat de spécialiste en
anestheésie-réanimation. Le chef du dé-
partement lui confia bientot le secteur
des interventions d’ophtalmo-oto-
rhino-laryngologie. Le docteur Barbeau
y devint un expert et il va sans dire qu’il
ctait un aide précieux pour les cas d’ex-
tractions dentaires.

Le docteur Eugéne Barbeau occupa
pendant un terme le poste de président
du bureau médical.

Un des premiers arrivés au poste cha-
que matin, le docteur Barbeau évoluait
sans bruit: il accomplissait son travail
avec soin et celérite. Lourdement frappé
par la maladie depuis quelques années,
le docteur Barbeau limitait son travail
quotidien a une demi-journée d'ouvrage

en anesthésie hospitaliere et quelques
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heures consacrées au bureau a ses an-
ciens et fideles clients.

[l diminua ses activités sportives, sans
les abandonner totalement. Le golf était
son sport favori: pour s’en rapprocher, il
¢lut domicile, hiver et été, au voisinage
du Club de Laval-sur-le-Lac.

Humoriste a froid, conteur de « bon-
nes histoires» . il laissa a ses confreres le
souvenir d'un homme intelligent,
pince-sans-rire, affable et compréhen-
sif. 11 savait les limites de ses talents et
ne cherchait pas a imposer ses vues;
malgré les épreuves physiques. il de-
meura toujours optimiste.

LE DOCTEUR
VICTORIN VOYER
(1918-1975)

Le docteur Victorin Voyer est décédé
a I'age de 57 ans. Aprés I'obtention de
son doctorat en médecine en 1943 a

I"Universite Laval de Quebec, le docteur

Victorin Voyer s'orienta en neuro-
psychiatrie et, a la suite d’études post-
scolaires faites a |'étranger et au pays, le
College des Médecins et Chirurgiens de
la Province de Québec lui décerna un
certificat de spécialiste en psychiatrie en
1956.

Des 1939, il eut l'occasion d’étre
I"éleve du professeur Karl Stern: ce der-
nier mentionna cet ¢leve dans « Le Buis-
son ardent », volume que les Editions du
Seuil publierent & Paris en 1951 et qui
¢tait une traduction de « Pillar of Fire ».
On y lit en effet que « Victorin Voyer fut
le premier éleve canadien-frangais que
jarrivai & connaitre assez intimement,
C’était un étudiant licencié qui suivait
mon cours de psychiatrie. Il m’accom-
pagnait, lorsque je faisais un tour dans
es salles et au début je ne remarquai rien
d’autre que son ardeur a I'éwude; nos
conversations restaient confinées dans
des domaines purement techniques.
Toutefois son personnage me faisait
grande impression: il y avait chez lui
quelque chose de sain. propre et droit.
Un jour apres avoir fait le tour d’un ser-
Vice comportant une centaine de mala-
des chroniques. il se mit soudain a parler
du mystere de la souffrance... A vingt-
siX ans. il paraissait un peu sentimental.
Il était de toute évidence en contact étroit
avec la philosophie thomiste contempo-
raine et avec le mouvement personna-
liste. .. quoi que nous discutions. je
sentais toujours présent le meme espril
de charité et de justice chaleureuse qui
lui permettait d aller droit au coeur du
probleme sans la moindre acrobatie in
tellecwelle. Il m expliqua. sans lui trou-
ver d'excuse. llarriere pl;ill social. éco

nomique et psychologique du chauvi-

nisme franco-canadien. Lui-meéme était
tout, sauf romantique ou réactionnaire.
Notre amitié ne mit pas longtemps a s af-
fermir. Moi, le Juif allemand...
chassé... et lui, le gar¢on venu d'un vil-
lage franco-canadien, nous parlions le
méme langage, nous avions les mémes
pensées et il y avait, de toute évidence,
un facteur assez puissant pour réduire a
néant toutes les forces sociales, politi-
ques et biologiques qui nous avaient
marquees ».

Cette amitie des deux hommes
conduisit au baptéme de Karl Stern par le
Pére Ethelberg dans I"église des Francis-
cains de Montréal, le 21 décembre 1943,
Victorin Voyer ayant accepté d’étre le
parrain de son maitre.

L'un et l'autre des deux psychiatres
continuerent leur carriere dans des terri-
toires limitrophes.

Le docteur Victorin Voyer fut un des
piliers de I'Institut Anbar et il participa a
sa maniere a |'enseignement de la disci-
pline médicale qu'il aimait.

DOCTEUR
JULES LABERGE
(1919-1972)

Le docteur Jules Laberge est décédé a
Montréal. 1l avait obtenu son doctorat en
médecine a ["Universite de Montréal;
apres quoi il s'était spécialisé en radio-
logie diagnostique et thérapeutique. Le
College des médecins et chirurgiens de
la Province de Québec lui a décerné en
1953 son certificat de spécialiste en ra-
diologie diagnostique et thérapeutique.

Le docteur Jules Laberge a occupé le
poste de directeur du département de ra-
diologie de I'hopital Maisonneuve, dont
il s’était retiré pour cause de maladie au
début de 1972,

Il a été également professeur a I'Uni-
versité de Montréal et trésorier général
de la Fédération des Médecins spécialis-
tes de la Province de Québec.

LE DOCTEUR
GASTON LEGAULT
(1920-1974)

Né le 24 mai 1920 a Laverlochére
(Témiscamingue), il éwdia a Rigaud
(College Bourget, 1931-38), a Québec
(meédecine, Université Laval, 1945-51)
et a Montréal (Université de Montréal,
administration hospitaliere, 1959-61).

Il exer¢a la médecine comme omni-
praticien (1951-59) a Laverlochere et a
Ville-Marie (Hopital Ste-Famille);
comme coordonnateur de service
(consultations externes et urgence), el
registraire @ Montréal (Hopital Notre-
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Dame, 1960-62), comme directeur mé-
dical (Hopital Maisonneuve, 1962-65);
comme directeur du service d'ensei-
gnement médical (College des médecins
et chirurgiens, 1965-73); comme prési-
dent des sessions d’examens (Conseil
médical du Canada-Montréal); comme
chargé de cours en administration de la
santé (Université de Montréal).

Depuis avril 1973, il était membre du
personnel a la Direction-santé de
I’'Hydro-Québec a Montréal.

~ LE DOCTEUR
EMILE GAUMOND
(1903-1965)

Le docteur Emile Gaumond, chef du
service de dermatologie et de syphili-
graphie a 1'Hotel-Dieu de Québec et &
I'Hopital Saint-Michel Archange, pro-
fesseur titulaire de dermato-
syphiligraphie a 1'Université Laval est
décédé a I'Hopital New England de Bos-
ton, Mass., a |'age de 62 ans.

Né a Québec, le docteur Emile Gau-
mond avait fait ses études classiques au
Séminaire de Québec, ol il obtint en
1923 son baccalauréat es arts. Il fit ses
études médicales a 1'Université Laval,
qui lui conféra le doctorat en 1928. Le
docteur Emile Gaumond s orienta im-
médiatement vers la dermatologie et il
suivit en Europe des cours postscolaires;
il étudia a I'Institut Pasteur et a 1'Hopital
St-Louis de Paris, puis a |'Hopital univer-
sitaire de Strasbourg sous le professeur
Pautrier. De retour au Canada, il fut
nommé en 1931 assistant dans le service
de dermato-syphiligraphie de 1'Hotel-
Dieu de Québec et en 1934, consultant
I"Hopital du St-Sacrement et a I'Hopital
Saint-Michel Archange.

Il fut chargé du cours de dermatologie
a la Faculté de Médecine de Laval en
1956. A la mort du docteur Robert May-
rand en 1941, il acceda a la direction du
service de dermato-syphiligraphie de
I’'Hotel-Dieu de Québec. La méme an-
née il fut nommé professeur titulaire de
clinique dermatologique.

En plus de ses nombreuses activités
universitaires et hospitalieres, le docteur
Gaumond fut I'un des instigateurs de la
lutte contre le péril vénérien entreprise
dans la province de Québec en 1941,
conjointement avec les autorités fédéra-
les, militaires et provinciales et munici-
pales.

[1 fut membre actif de plusieurs socié-
tés médicales, locales, nationales et in-
ternationales. 11 fut aussi président de la
Société médicale de Québec, de I’ Asso-
ciation des dermatologistes et syphili-
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graphes de langue frangaise (congres
tenu a Montréal et Québec en 1962) et du
Bureau médical de I’Hotel-Dieu de
Québec (en 1945).

L histoire de la médecine le passion-
nait et I'intérét qu’il manifestait a ce
sujet, illustre bien I'homme qu’'il était,
c’est-a-dire animé d’une curiosité intel-
lectuelle peu commune. Il fut I'un des
membres fondateurs de la Société cana-
dienne d’histoire de la médecine et plus
tard, président de cette société. Il écri-
vit des articles remarqués sur I’histoire
de la syphilis au Canada et en particulier
sur la maladie de la Baie Saint-Paul.

LE DOCTEUR
HENRI SMITH
(1903-1968)

Né a Nicolet, le docteur Smith fit ses
études au séminaire du méme endroit; il
fit une année d’internat a 1'Hopital
Saint-Joseph de Trois-Rivieres, avant
d’exercer son art dans la Mauricie.
Quelques années plus tard, désireux
d’embrasser une spécialité, il se rendit a
Paris ou il séjourna de septembre 1936
au mois de mai 1938. Il passa tout ce
temps a I'Hopital Saint-Louis ol des
professeurs réputés lui enseignerent tout
ce qu'il était possible de connaitre de la
dermato-syphiligraphie. Lors de son re-
tour au pays, ii fut nommé assistant du
docteur Yves Lefebvre, chef du service
de dermato-syphiligraphie de 1'Hopital
Général du Christ-Roi de Verdun. La
mort ayant ravi ce chef de regrettée mé-
moire, le docteur Smith lui succéda a la
téte de ce service au mois de janvier
1940. En reconnaissance de son dé-
vouement et des services rendus, les au-
torités de I'hopital lui décernerent en
1967, le titre de Membre émérite du
Conseil des Médecins.

« Il ne garda pas sous le boisseau ses
vastes connaissances; il rédigea dans
I'Union Médicale du Canada plus de
cent analyses et publia une quinzaine
d’articles originaux richement étof-
fés. Ses confreres du Conseil des
médecins de 'hopital furent servis a
souhait; son travail et ses occupations
le permettant, il apportait de gaieté
de coeur sa contribution. Ainsi ne
faut-il pas étre surpris de le voir sié-
ger au bureau de direction de I'Union
Médicale du Canada »'.

LE DOCTEUR
WILBROD BONIN
(1906-1963)

Né a Montréal, le docteur Wilbrod

! Eugene Thibault— Union Méd. Canada,
98: février 1969,

Bonin fut un professeur d’histologie re-
connu pour sa compétence pédagogique
et un doyen de transition actif et énergi-
que.

Il fit ses études secondaires au College
Sainte-Marie et sa médecine a I'Univer-
sit¢ de Montréal qu'il couronna par le
doctorat obtenu en 1931. Il avait été
contraint de faire I'année prémédicale,
préambule alors des études profession-
nelles.

« Frele d’aspect réservé et méme un
peu taciturne, ce tout jeune homme
se signale a 'attention de ses confre-
res; il fut élu vice-président du

Comité de régie des Etudiants de

Sciences et redacteur au Quartier La-

tin. Il fonda et dirigea la « Revue des

Cliniques », et fait partie du Conseil

de I'Association Générale des Etu-

diants »*,

[1se passionna pour |'anatomie patho-
logique, mais n'en fut pas moins attiré
au laboratoire d’histologie et d’embryo-
logie ou s’imposait un professeur nou-
vellement arrivé de Belgique, le docteur
Ernest Van Campenhout.

« Promu assistant professeur en juil-
let 1932 (il travailla durant trois ans
sous la tutelle de Van Campenhout);

il acquit de son maitre le sens critique

et I'amour du travail bien fait.

A 29 ans, le docteur Bonin a déja si

bien fait ses preuves que le doyen

Parizeau et son Conseil n'hésitent

pas a lui confier la charge entiere de

I'enseignement de I'histologie et de

I'embryologie malgré ses labeurs pé-

dagogiques et administratifs [Bonin]

trouva le moyen... d’entreprendre
des recherches poursuivies jusqu’en

1941 sur I'embryogénése du systeme

nerveux »”.

En 1940, le docteur Bonin obtint le
premier prix David de la section scienti-
fique. Au programme de 1937, il avait
passé sa these sur « les contributions
épiblastiques & la formation des gan-
glions sensitifs craniens chez Amia
Clava ».

En janvier 1943, il devient professeur
titulaire et membre du Conseil. 1] repré-
senta la Faculté a la Commission des
Etudes. 11 collabora aux travaux de preé-
paration de 1"Hopital universitaire.

Il donna lui-méme sa large part a |’en-
seignement de I’histologie. Il fut un des
rédacteurs de la Revue de Biologie.
En 1944, on le nomma président de la
Société de Biologie de Montréal.

* Joseph Luc Riopelle — Union Médicale
du Canada, 93: 1, janvier 1964,
' [bidem .
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lipides
sont tres
aleves

Les statistiques confirment que chez les sujets méme légere-

ment hypercholestérolémiques (taux de cholestérol se situant entre
250 et 350 mg/ml) le risque d’accidents vasculaires est de trois
a cing fois plus élevé que chez les normocholestérolemiques pen-
dant une période de cing ans. Le sujet dont I’hypercholestérolémie
est prononcée et persistante (taux au-dessus de 350 mg/100 ml)
n'échappe presque jamais aux accidents vasculaires prématurés
impliquant le coeur ou le cerveau. Quant au malade dont les taux
de cholestérol se maintiennent a des taux supérieurs a 500 mg/100
ml, il est aussi gravement atteint que le porteur d’'une tumeur

cancéreuse.’

Devant ces faits, il est bon que le dosage des lipides seriques
fasse systématiquement partie des examens de santé.

56018 /112/76/F

LABORATOIRES AYERST, division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée, Montréal, Canada
Fabrication canadienne selon accord avec IMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES LIMITED

Lorsqu'une hyperlipidemie a été depistée, logiquement, la premiere etape du traite-
ment est la modification du régime alimentaire. Mais le régime seul ne réussit pas
toujours a abaisser suffisamment le taux de lipidémie et d'ailleurs, qui ne s'écarte
jamais d'un régime alimentaire restrictif! La deuxieme étape est logiqguement I'admi-
nistration d’ATROMIDE-S* (clofibrate).

ATROMIDE-S, seul ou en traitement d'appoint du réegime diététique s'est révelé effi-
cace dans I'abaissement a la fois des taux de cholestéroléemie et de triglycéridemie
D’autre part la réduction des taux s'est maintenue tant que I'administration d'ATRO-
MIDE-S a été maintenue. Le traitement est efficace, simple et bien accepte — la poso-
logie d'attaque et d’entretien est de 4 capsules par jour en prises fractionnées. L'effet
hypolipidéemiant d’ATROMIDE-S est ordinairement décelable durant le premier mois
de cure et la réduction des taux des lipides est d'autant plus marquée que les concen-
trations initiales étaient plus elevees

1. Friedman, Meyer, médecin,
Plasma Cholesterol Concentration,
JAMA, Vol. 198, No 6, 7 nov. 1966

At rom ide o S (clofibrate)

pour abaisser les taux de lipidemie




Atromide-S’

(clofibrate)

I’hypolipidémiant
sur et efficace

Indications ATROMIDE-S est in-
diqué dans les cas ou la diminu-
tion de la lipidémie est souhaita-
ble, par exemple, en présence
d’hypercholestérolémie et d’hy-
pertriglycéridémie. Contre-Indi-
cations La sécurité du clofibrate
chez les femmes enceintes n'a
pas été établie. On peut adminis-
trer le médicament aux femmes
fécondes non enceintes a condi-
tion qu’elles observent trés stric-
tement les mesures anticoncep-
tionnelles. Lorsqu’elles désirent
une grossesse, elles doivent
abandonner le traitement au clo-
fibrate plusieurs mois avant la
conception. On ne doit pas admi-
nistrer ce médicament aux fem-
mes allaitantes. On ne peut en
indiquer 'usage chez les enfants,
les essais pertinents n’ayant pas
été pratiqués. ATROMIDE-S ne
doit pas étre employé en pré-
sence d’insuffisance hépatique
ou rénale. Mesures de preé-
voyance L'ATROMIDE-S doit
étre administré avec prudence
lorsque ce traitement s’ajoute a
une thérapeutique anticoagu-
lante. On réduira celle-ci du tiers
et méme de la moitié (selon le
cas individuel) afin de maintenir
le temps prothrombinique au
taux souhaitable pour prévenir
toute complication hémorragi-
que. On doit procéder a de fré-
guentes déterminations proth-
rombiniques jusqu'a ce qu'il ait
été établi avec certitude que les
niveaux en sont stabilisés. Les
mesures de prévoyance et les
réactions anormales sont consi-
gnées dans la brochure scientifi-
que sur le produit. Posologie et
mode d’emploi Pour usage chez
les adultes seulement — La dose
est d'une capsule (500 mg) qua-
tre fois par jour. Présentation No
3243 — La capsule renferme 500
mg de clofibrate et le condition-
nement est en flacons de 100 et
de 360. Bibliographie et rensei-
gnements supplémentaires sur
demande.

Il n'y a pas de substitut A t
pour la qualité yers

LABORATOIRES AYERST,

division de
Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée,
Montréal, Canada

Fabrication canadienne selon accord avec
IMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES LTD.

“déposée

Vint la révolution tranquille de 1950,
sous forme d’une nouvelle charte uni-
versitaire qui lui permettra d’accéder a
une double charge; le décanat et la direc-
tion des études.

« On sait ce que signifie la direction
d’une Faculté de médecine moderne
ou doivent se concilier les exigences
d’un enseignement tres diversifié et
celles de la recherche pure et appli-
quée, le tout en liaison avec 1'Uni-
versité, avec les hopitaux affiliés,
avec le monde professionnel et les
pouvoirs publics.

[Bonin] consacra le meilleur de ses
talents et de ses forces a une charge
qui devenait chaque jour plus écra-
sante »*. «Atteint dans ses forces
vives (d’une santé fréle) oublieux de
son état et des avertissements médi-
caux [Bonin] épuisa toutes ses réser-
ves d’énergie jusqu'a compromettre
sa santé, & tel point qu'en juillet, il
doit résigner ses fonctions de
doyen »3,

Victime pour ainsi dire du devoir, le
docteur Wilbrod Bonin eut une:

« supréeme consolation, celle de se
trouver tout un apres-midi parmi la
nouvelle cohorte de ceux qu’il avait
appelé si longtemps avec amour, ses
étudiants »©.

LE DOCTEUR
KARL STERN
(1907-1976)

La mort du docteur Karl Stern en-
trainait dans le domaine psychiatrique la
disparition d’'un homme trés digne, dont
I’existence couvrit des phases telles qu'el-
les lui ont demandé de faire sa propre
autobiographie dont la premiere partie se
retrouve dans «Le Buisson ardent», un
volume édité a Paris, au Seuil, en 1951,
dans une version frangaise de «Pillar of
Fire ».

Né dans un bourg de Baviere il y a 69
ans, Karl Stern était le fils de petits né-
gociants juifs. Il fréquente 1’Université
de Munich, puis celle de Francfort, ou
en 1932, il obtint son doctorat en méde-
cine. Il poursuivit a 1'Université de
Berlin ses études psychiatriques. « Etu-
diant, puis médecin chargé de recher-
ches il voit a la fois grandir autour de lui
I’antisémitisme et s’approfondir en lui
sa foi au Dieu de ses peres »  L’exode
de Karl Stern commenga en 1934 par un
séjour en Angleterre; le Conseil de la
recherche médicale lui accorda une

1 Ibidem.
5 Ibidem.
5 Ibidem.

bourse d’études dans le centre de neuro-
logie le plus célebre du monde de langue
anglaise, situé a Queen Square de Lon-
dres et ol « une bourse créée par une
riche famille juive devait etre accordée a
un réfugié juif allemand ».

Quatre ans plus tard, Karl Stern, sa
femme et son fils agé de douze mois,
arriverent a Montréal, exactement le 24
juin 1939.

Le docteur Karl Stern commenga sa
carriere canadienne par un stage dans un
hopital psychiatrique de la banlieue de
Montréal.

Bientot, il regut un appel du profes-
seur Wilder Penfield qui lui fit ouvrir les
portes du ‘*Allan Memorial Institute’’;
puis se succéderent des postes de profes-
seur de psychiatrie a1’ Université McGill
d’abord, a I'Université d’Ottawa par la
suite et a I’'Université de Montréal.

11 quitta la capitale pour prendre place
a la direction du département de psychia-
trie de I’hopital St-Mary’s de Montréal.

Tout ce temps, il publia des volumes,
il présenta des communications scienti-
fiques et il devint un conférencier en
grande demande.

Apres la parution en 1951 de I’édition
francaise de ‘“‘Pillar of Fire’’, il signa
“*The Third Revolution’, *‘Through
Dooms of Love’, “‘Flight from Wo-
man’’ et “‘Love and Success’’.

Ami de Jacques Maritain, du Pere
Couturier, du Pere Ethelbert et sous I'in-
fluence discrete de son éleve et ami Vie-
torin Voyer et de sa femme convertie au
catholicisme depuis peu, le docteur Karl
Stern « fut regu dans I’Eglise par Pere
Ethelbert, la vigile de saint Thomas, le
21 décembre 1943 ».

Ce grand événement de sa vie, Karl
Stern le décrit avec émotion. Thomas
Merton I'a démontré: « Voici un livre
fascinant (Pillar of Fire). La conversion
de Karl Stern reglerait son compte a ce
mythe du XIX€® siecle, selon lequel
science et religion son incompatibles.
Stern prouve non seulement qu’une atti-
tude scientifique de 1’esprit n’est pas un
obstacle a la foi, mais qu’un savant plei-
nement conscient des implications de la
science ne peut qu’accepter de croire ».

Cette appréciation de Thomas Merton
est suivie par cette analyse de Jacques
Maritain: « J'ai été profondément ému
par le livre du docteur Stern. Rien n’est
plus frappant que I’honnéteté et la sincé-
rité d’une telle quéte de la vérité et de la
découverte que cette vérité est le Dieu
incarné, mourant pour le rachat de nos
vies. Le lecteur chrétien trouvera dans
I’histoire spirituelle du docteur Stern une
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nouvelle raison d’aimer Israél et de mé-
diter le mystére de sa propre greffe sur
les branches du vieil olivier toujours
chéri de Dieu » (Le Buisson ardent).

Ayant accompli religieusement la
mission qui lui avait été confiée, le doc-
teur Karl Stern accepta les épreuves les
plus douloureuses qui soient avec cou-
rage et résignation.

La maladie I’empécha de poursuivre
son oeuvre, puisqu’il mourut le 6 no-
vembre 1975, a I’age de 69 ans, a peine
quelques mois apres le déces de son
éleve et ami, le docteur Victorin Voyer.

L'Union Médicale du Canada doit
une reconnaissance émue a la mémoire
de Karl Stern qui, en 1957, lui envoyaun
texte qui parut a la page 1082, intitulé:
« Observations psychiatriques sur le
deuil » et, en 1966, a la page 154, sur
« La régulation des naissances ».

LE DOCTEUR
ALBERT GUILBAULT
(1908-1973)

Le docteur Albert Guilbault fit partie
du corps enseignant du département de
pediatrie de I'Université de Montréal et
il fut I'un des piliers du service pédiatri-
que de I"Hopital Notre-Dame.

N¢ a L’ Assomption, Albert Guilbault
étudia au college de sa ville natale et a
I'Université de Montréal ou il obtint, en
1931, son doctorat en médecine.

Boursier du gouvernement provin-
cial, il se rendit en Europe poursuivre ses
études en pediatrie, d’abord a Paris, puis
a Londres et a Strasbourg. Il termina ces
stages a New York.

De retour au pays, il fut nommé en
1935, directeur de la clinique du B.C.G.
qui relevait alors de |’ Assistance mater-
nelle. Apres un bref séjour dans un hopi-
tal psychiatrique de Montréal, Albert
Guilbault fit partie de I’équipe médicale
de I'Hopital Notre-Dame. En 1947, il fut
chargé du service de pédiatrie qu’il diri-
gea jusqu’en 1965 et, dans le méme
temps, il enseignait la pédiatrie clinique
a I'Université de Montréal.

Le docteur Albert Guilbault fut, en
1961, membre de la Commission
Glasco, chargée d’enquéter sur les
conditions hygiéniques des Territoires
du Nord occupeés par les Inuits et les
Amérindiens.

[1a obtenu son certificat de spécialiste
en pédiatrie du College des médecins et
chirurgiens du Canada en 1951 et celui
de médecin associé du College Royal
des medecins et chirurgiens en 1972,

Apres son départ comme membre ac-
tif de | 'Hopital Notre-Dame, il occupa le
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poste de directeur médical du départe-
ment d hygiene dela Ville d’Outremont,
puis celui de directeur de I"Association
Métropolitaine des Soins a domicile
dans le secteur B.

Le docteur Albert Guilbault se laissa
tenter par la politique; cofondateur de la
Ligue d'Action Civique, il fut élu
conseillermunicipal en 1954 eten 1957,

Il se langa ensuite dans la politique
fédérale, en 1962, ou, a titre de candidat
conservateur, il éprouva la défaite dans
le comté de Montréal-Laurier.

Le docteur Albert Guilbault était
membre de nombreuses sociétés de pé-
diatrie locales, provinciales et fédérales;
il était depuis 1937 membre de I’ Ameri-
can Academy of Pediatrics. Il fut colla-
borateur de I’'Union Médicale du Canada
ou il publia ses principaux travaux.

LE DOCTEUR
ROBERT GENEST
(1910-1976)

Le docteur Robert Genest, psychiatre,
est décédé a Montréal a ’age de 60 ans.

Apres ses études médicales a I'Uni-
versité de Montréal terminées par un
doctorat en 1943, le docteur Robert Ge-
nest fitun stage d’internat a | 'Hotel-Dieu
de Montréal, alors qu’il décida de deve-
nir neuropsychiatre. Ses études post-
scolaires lui permirent d’obtenir en 1952
un certificat de psychiatrie du College
des Médecins du Québec. Il obtint son
fellowship du College Royal des Méde-
cins du Canada. Il était diplomé en me-
decine légale de I"Université de Paris.

[1exerga sa profession a I"Hotel-Dieu,
a |'Hopital Sainte-Jeanne d’Arc et a
I"Hopital de la Visitation.

Il collabora a L'Union Médicale du
Canada.

LE DOCTEUR
CARLTON AUGER
(1912-1970)

Le déces inopiné du docteur Carlton
Auger, professeur titulaire de pathologie
et vice-doyen de la Faculté de Médecine
a I'Université Laval, termina prématu-
rément une carriere bien remplie.

Recu docteur en médecine de 1'Uni-
versité Laval en 1938, Carlton Auger
opta pour la pathologie qui lui offrait la
perspective d'une carriere d’enseigne-
ment et de recherche. Eleve du docteur
Louis Berger, il compléta sa formation
au Rockefeller Institute, ou il travai
sous la direction du professeur A.

Claude. De retour a Québec, i1l devint le
collaborateur du docteur Louis Berger,
titulaire de la chaire d’anatomie patho-

logique. jsuqu’a la mort soudaine de ce
dernier, a 1'été 1947,

Nommé chef du département de pa-
thologie en 1948, 1l assumait la respon-
sabilité entiere de cette discipline dans
les hopitaux de Quebec et des environs,
ce qui signifiait un lourd programme
d’enseignement.

« Durant cette période d'intense ac-
tivite, il trouva le moyen de publier,
de former une brillante ¢quipe de pa-
thologistes, d’'innover sans cesse en
matiere de technique pathologique,
de planifier la recherche de son dé-
partement, sans negliger pour autant,
dans de nombreux comites, de parti-
ciper assidument a I'évolution de la
Faculté de Médecine.

Il crut aussi, avec raison, qu'il se
devait de contribuer au prestige de
son université en la représentant a
’extérieur. La liste est longue des
fonctions qu’il exerga dans les asso-
ciations professionnelles et les Fon-
dations. Contentons-nous de men-
tionner qu’il fut directeur de I'Institut
National du Cancer et membre du
« Research Advisory Group » du
meéme Institut, qu’il fit partie du
comité de pathologie du Conseil des
Recherches Médicales du Canada et
du College Royal des Médecins et
Chirurgiens du Canada, qu’il fut
consultant aupres du « Canadian
Forces Medical Council » et vice-
president du Conseil des Recherches
medicales du Québec.

Depuis 1963, il ajoutait a tous ses
autres titres et fonctions, celle de di
recteur de I'enseignement des scien-
cEs pl'(}&']il]iquc.'\. etde chef du service
de pathologie du Centre hospitalier
de I'Université Laval et tout récem-
ment, en 1969, celle de vice-doyen.
Par le prestige dont il jouissait au
Canada et a |'étranger par sa vive
intelligence et son solide jugement,
par ses qualités de coeur, il était le

type du grand patron »'

LE DOCTEUR
GASTON BELLEMARE
(1914-1969)

Le docteur Gaston Bellemare est de
cedé a Montréal a la suite d'une longue
maladie. Né en 1914 a Vaudreuil, il était
le fils du docteur Bellemare, ancien de-
puté du comté de Vaudreuil-Soulanges.
I1 fit ses études a |'Université de Mont-
réal ou il obtint son doctorat en 1940, Du
15 tévrier au 12 juillet 1942, 1l occupa le
poste d’interne en chef.

" ].-Luc Riopelle Union Médicale du
Canada, novembre 1970
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Face a la dépression:

Anafranil

Antidépresseur

Indicalions el utilisation clinique LAnaranil (chlorhydrale de clomipramine)
esl indique dans le Iraitement médicamenteux de la maladie dépressive. y compris la
phase dépressive de la psychose maniaco-dépressive el la mélancolie d'involution
L'Analranil semble doue d'un léger effet sédalif qui peul Blre utile dans le soulagement
de la composante anxiélé souvent présenie dans la dépression

Contre-indications On ne doit pas administrer I'Analranil en méme temps que, ou
moins de qualorze jours aprés |'administration d'un inhibiteur de I3 monoaming
Oxydase sans s'exposera |’ e crises d'hyperiension sérieuse avec, parlois
155ue fatale

L'Analranil est contre-indiqué chez fes palients alleints de iroubles hépaliques; ne
pas I' er lorsque | révele des dyscrasies sanguines

L'Anafranil est contre-indiqué chez les patients qu'on sail hypersensibles a cet agent

L'Anatranil est contre-indiqué en présence de glaucome car ses effels atropiniques
peuvent agaraver cel etat

Utilisation durant fa grossesse. Linnocuilé de cel agent chez les lemmes
enceintes n'a pas ete élablie. L'Anairanil ne doil donc pas élre adminisire aux lemmes
en age d'avoir des entants, surloul durant le premier irimestre de grossesse, & moins
que. de I'opinion du medecin traitant, les avantages prévus pour [ patiente ne
I'emportent sur les dangers possibles pour Ie fogtus

Mises en garde Les avertissements suivanis s appliquent  I'Analranil e aux autres
antigépresseurs tricycliques

Les agents Incycliques peuvent abaisser le sewil de convulsion. Leur administration
doil donc se faire avec prudence chez les patients alteints de Iroubles convulsils

Lelude d'¢lecirocardiogrammes suggere que |'Anafranil ne doit pas Bire ulilisé en
présence d'insulfisance cardiague ou circulaloire prononcée, ni aprés un infarcius
myocardique de dale récente ou une cardiopathie ischémique. L'Analranil posséde
Aussi une action ypolensive qui peut gre nuisible dans ces cas; 1a prudence s impose
donc chez les patients susceptibles d'avoir des accés d'hypolension

Les agents tricycliques peuvent produire une rétention urinaire, les uliliser ave
circonspection chez les patients alleints de lroubles uringires. surfoul en prése
d'hypertrophie prostatique

Les antidépresseurs incycliques peuvent provoquer un iléus paralytique. surtout
chez les palients ages ou hospitalisés. I faul donc prendre des mesures appropriees si
1a constipation survient

Tenir 'Analranil dans un endroil sir, hors de la portée des enfants ~

Précautions a observer Nepas perdre de vue le ail que les palients irés oéprimes
peuvent avoir des idées de suicide, et ce, mEme apres une remission marquée de leur
maladie. Une surveillance éfroile de cas pahients s'impose donc durant le friailement &
I'natranil; au besoin, les hospitaliser ou les soumeltre simultanément & une
sismothérapie électrique

Possibilité de réveil d'une schizophrénie latente, ou d'aggravation de manifesiations
psycholiques oéja existantes chez les schizophrenes. Les patients avec lendances
maniaco-depressives peuvent monirer des changemenis vers des manilestations
nypomaniaques ou maniaques. possibilité de stimulation excessive chez [es patienls
hyperactifs ou agités Dans ces cas, considérer une réduction ou l'arcét de | /Anairani

Comme I'Anairanil peul produire une sédation, surtout durant 13 phase iniliale du
trailement, on doil avertir les patients du danger de s'engager dans des aclivilés
exigeant une vigilance mentale, du jugement et une coordination physique

Se souvenir que |'Anafranil peut bloguer les elfets pharmacologiques des hypoten
Seurs comme la guanethidine el autres agents semblables

La prudence s'impose lorsqu'on prescrit I'Anafranil en présence d'hyperthyroidie ou
4 des palients qui prennent conjointement une médication thyroidienne. Bien que
rarement, I'adminisiration o nposes Irncychiques en méme lemps qu'une
meédication thyroidienne a &8 temoin d'arythmies cardiaques transitoires

0On a signalé des cas d'ictere par obstruction et d'hypoplasie médullaire avec
agranulocytose. On recommande de faire des numérations glabulaires périodiques el
des tests de la fonction hepatigue chez les palients qui recoivent 'Analranil durant des
périades prolongeées.

Réactions indésirables Les réactions suivantes ont élé signalées en cours de
Iraitement & I'Anafranil ou a d'autres anltidépresseurs Iricycliques

Effets sur le systéme nerveux central: somnolence, faligue excessive, insom-
mie, effets exirapy daux comme s el alaxie. céphalée. anorexie el
convulsions. Des neuropathies périphériques ont aussi été signalées durant
I'administration d'agents Incycliques

Effets sur le comportement; agilation, excilation, acces de manie ou
d'hypomanie, réveil d'une psychose; confusion, concentration perturbée. hallugina-
lions visuelles

Eifets sur le systéme nerveux autonome: xérostomie, vision rouble, diflicultés
de 'accommodation, constipation, iléus paralytique, troubles de la miction,
diaphorése, nausées et vomissements

Elfets cardiovasculaires. hypolension (orthostalique surtout
tachycardie. syncope, arythmie, asystolie, changemenls dans '8
(y compris aplatissement ou inversion de |'onde T) et perlurbations de la
cardiaque.

Effets hématologiques el aulres effets toxiques: une agranulocylose. qui
représente une réaction d'hypersensibilité, a été signalée Possibilité d'éosinophilie
Ictere par obslruction, réactions cutanées de nature allergique, pholosensibilisalion,
Iroubles intermitients de I'appéhil, douleurs abdominales, changements dans (a libido
el gain pondéral
Posologie et mode d'emploi Patients dgés et adolescents exceptés: une
dragée (25 mg) 3 fois par jour au débutl, augmenter jusqu'a six dragées {150 mg) ou
plus par jour, selon le besoin

On ne recommande pas habitullement une posologie excédant 200 mg par jour en
Iraitement ambutatoire. Des doses allant jusqu'a 300 mg par jour peuvent parlois &lre
nécessaires chez des palients plus gravement malades et hospitalises

Patients dges el adolescents: 20430 mg par jour, augmenter de 10 mg par jour
au besoin, selon la lolerance el fa réponse du patient au médicament
Présentation Chague dragée lenticulaire, jaune pale, estampillée du sceau (Geigy)
renferme 25 mg de chiorhydrate de clomipramine

Egalement, dragées Iriangulaires, jaune pale, estampiliées du sceau (Geigy), dosées
4 10 myg de chlorhydrate de clomipramine. Flacons de 50 et 500

Monographie fournie sur demande aux médecins el pharmaciens
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Durant son stage a I’'Hotel-Dieu, il
publia dans le Journal de I'Hotel-Dieu
un travail sur le dosage de la phosphatase
et sur son role dans le diagnostic et le
pronostic des atteintes osseuses et hépa-
tiques; la méme année, soit en 1941, il
participa avec les docteurs Roméo Pé-
pin, René Dandurand et Roland Dus-
seault a I'élaboration et a la rédaction
d’une communication sur « les aspects
médicaux des cholécystites » qui fut
présentée a une séance des Journées Mé-
dicales Annuelles de la Société Médicale
de Montréal par la suite reproduite dans
le Journal de I'Hotel-Dieu.

Durant son s¢jour dans le Corps médi-
cal de I'armée canadienne, le docteur
Gaston Bellemare se livra a des travaux
expérimentaux qui portérent principa-
lement sur les lésions cutanées A sa dé-
mobilisation en aout 1945, il était consi-
déré comme un dermatologue d'avenir.

Le docteur Gaston Bellemare se rendit
en 1947 a Paris, ou il suivit assidiment
le service du professeur Tzanck, derma-
tologue del’Hopital Saint-Louis. De re-
tour a Montréal, il entra a titre de béné-
vole dans le service de dermatosyphili-
graphie de I'Hotel-Dieu, alors dirigé par
le docteur Paul Poirier.

Le docteur Gaston Bellemare ne par-
ticipa toutefois qu’incompletement a la
vie du service; individualiste convaincu,
il voulut dés son admission, s’affranchir
des exigences imposées par les regle-
ments de ’hopital. Excellent dermato-
logue, dont le College des Médecins re-
connut la compétence en 1950, il limita
ses activités aux recherches qui le pas-
sionnaient. Il était un homme studieux,
dévoué, empreint de ’esprit scientifi-
que.

LE DOCTEUR
RAYMOND LABRECQUE
(1912-1971)

Le docteur Raymond Labrecque est
décédé subitement a 1'age de 59 ans.
Directeur médical de I'hopital Sainte-
Justine depuis 1960, le docteur Ray-
mond Labrecque avait fait ses études au
College Jean de Brébeuf et a I'Université
de Montréal. Apres une période de rési-
dence a |’hopital Sainte-Justine, il pour-
suivit sa formation pédiatrique au Post
Graduate Medical School de New York et
au Children’s Hospital de Boston. De
retour a Montréal , il entra dans le service
de médecine pédiatrique de I’hopital
Sainte-Justine. Il obtint du College des
médecins et chirurgiens de la province
de Québec son certificat de spécialiste en
pédiatrie, de méme que celui du College
Royal des médecins et chirurgiens du-
Canada. 1l fut nommeé adjoint au direc-
teur médical, le docteur Edmond Dubé,

en 1946. L’année suivante, il fut assis-
tant professeur de clinique pédiatrique a
1'Université de Montréal; il devint par la
suite professeur agrégé (1950) et en
1957, il était choisi pour diriger le ser-
vice de pédiatrie de son hopital. En
1960, il succéda au docteur Edmond
Dubé au poste de directeur médical de
I"hopital Sainte-Justine.

Il fut pendant de nombreuses années
membre de la commission universitaire
des garde-malades de I'Université de
Montréal. Il était également secrétaire
du Comité scientifique de la Fondation
Justine Lacoste-Beaubien.

LE DOCTEUR
VICTOR PANACCIO
(1914-1975)

Le docteur Victor Panaccio est décédé
a I’age de 61 ans.

Diplomé en 1943 de la Faculté de mé-
decine de 1'Université de Montréal, il fit
quelques années de résidence et d’assis-
tance en dermatologie; il obtint en 1953
son certificat de spécialiste en dermato-
logie du College des médecins et chirur-
giens de la province de Québec.

Dermatologiste de 1'Hotel-Dieu de-
puis cette époque, il fut chargé de pren-
dre la direction du service lorsque le
docteur Paul Poirier décida en 1960 de
prendre sa retraite. De 1960 a 1971 le
docteur Victor Panaccio enseigna a titre
d’agrégé en clinique a la faculté de mé-
decine de Montréal.

La maladie obligea prématuré ment le
docteur Victor Panaccio a cesser toute
activité professionnelle. Il supporta avec
un courage peu commun toutes les éta-
pes d'une thérapeutique radicale qu’il
accepta en toute connaissance de cause.

Le docteur Panaccio s’était fait un de-
voir de participer a la vie sociale de la
collectivité italienne de Montréal et il
présida de 1960 a 1962 un organisme
social de méme allégeance. Le docteur
Victor Panaccio était renommeé pour son
urbanité, sa complaisance, et sa
constante disponibilité. Il fut de 1964 a
1972 membre de la Régie de la Place des
Arts de Montréal.

LE DOCTEUR
JEAN GRANDBOIS
(1916-1971)

Le docteur Jean Grandbois est décédé
a Québec a ['age de 55 ans.

Il avait fait ses études a I'Universite
Laval de Québec, aux Etats-Unis et en
Europe. Il obtint son doctorat en 1941.

Spécialisé en dermatologie, il faisait
partie du service de dermato-
syphiligraphie de I'Hotel-Dieu de Qué-
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“Quand lactivité rythmique
de la fonction
~gastro-intestinale
- est perturbée...

e Dyskinésie e Dyskinésie
gastro-duodénale post-prandiale

o Gastrite avec ou sans o Dyskinésie
reflux gastro-duodeén:
post-opératoir

associées aux symptomes suivan
nausées * vomissements * douler

’

épigastriques * flatulence
brilements d'estom.
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Le modificateur du comportement digestif

Indications. Gastrite sub-aigue, gastrite chronique.
Séquelles gastriques d'opérations chirurgicales telles
%ue vagotomie, pyloroplastie.

ans ces indications, 1a ol il y a ralentissement de la
vidange gastrique, le Maxeran soulage les symptomes
tels que nausées, vomissements, douleurs épigastriques,
distension abdominale, etc.
Intubation du petit intestin: Maxeran facilite et accelére
lintubation du petit intestin.

Effets secondaires. De la somnolence et, plus
rarement, de linsomnie, fatigue, maux de téte,
etourdissements et dérangements de lintestin, ont ete
rapportés. On a rapporté en de rares occasions, des cas
de Parkinson et autres syndromes extrapyramidaux. On
a rapporné une augmentation de la fréquence et de la
gravité des crises lors de I'emploi du Maxeran chez des
patients épileptiques.

Précautions. Les médicaments dont I'activité est du type
“atropinique’ ne devraient pas étre utilisés en méme
temps que le Maxeran puisque ces medicaments tendent
a annuler l'effet du Maxeran sur la motilité gastro-
intestinale. Le Maxeran ne devrait pas &tre utilisé en as-
sociation avec des ganglioplégiques ou des neurolepti-
ques puissants puisqu'une potentialisation de leurs effets
pourrait survenir.

Le Maxeran ne devrait pas &tre utilisé chez des patients
souffrant d épilepsie et de syndromes extrapyramidaux a
moins que les effets bénéfiques attendus dépassent les
risques d'aggraver ces symptémes.

A cause des risques de manifestations extrapyramidales,
le métoclopramide ne devrait pas étre utilisé chez les en-
fants & moins gue l'indication pour son usage ait été
clairement établie.

Il ne faudrait pas dépasser la posologie recommandée
pour le Maxeran puisqu’une posologie excedentaire ne
produirait pas un effet correspondant sur le plan clinique
La posolo?ne recommandee pour les enfants ne devrait
pas non plus étre depassee.

Contre-indications. Maxeran ne devrait pas étre
administreé a des patients en association avec les in-
hibiteurs de la MAO, antidepresseurs tricycliques, sub-
stances sympathicomimetiques et nourriture dont le con-
tenu en tyramine est eleve, puisque la sareté d'une telle
association n'a pas encore été établie

Par mesure de precaution, on devrait laisser s écouler un
intervalle de deux semaines entre l'utilisation d'une de
ces substances et celle du Maxeran.

La surete d'emploi du Maxeran dans la grossesse
n'ayant pas ete etablie. il est alors recommande de ne
pas utiliser le produit chez les femmes enceintes a moins
que le médecin croit que les effets bénefiques attendus
dépassent les risques possibles pour le foetus.

Posologie et administration.

Ralentissement de la vidange gastrique

Adultes

Comprimes. 'z a 1 compnme (5 - 10 mg) trois ou gquatre
fois par jour avant les repas.

5-10 ml (5 - 10 mg) trois ou quatre fois
par jour avant les repas

Ampoules. Quand I'administration parentérale est indi-
quee: une ampoule (10mg) I.M. ou LV, (lente-
ment), & repéter deux ou trois fois par jour si
necessaire.

(5a 14 ans)

254E& ml (25 —5 mg) trois fois par jour
avant les repas.

Intubation du petit intestin

Adultes. Une ampoule (10 mg) I.V. — 15 minutes
avant lintubation. D'autres voies d administra-
tion (orale ou intramusculaire) peuvent étre
utiisees mais avec une plus grande période
de latence

(54 14 ans)

25a5ml(25-5mg)

Liquide

Enfants
Liquide.

Enfants

Présentation.

Comprimés.” Chaque comprimé blanc sécable contient
10 mg de chlorhydrate de
métoclopramide.

Flacons de 50 et 500 compnimes.

Chaque ml contient 1 mg de chlorhy-
drate de metoclopramide. Flacons de 110 ml
et 450 ml.

Chaque ampoule de 2 ml contient 10 mg
de chlorhydrate de métoclopramide

dans une solution claire et incolore.
Conserveral'abn de la lumiére

et de la chaleur. Boites de 5 et 50 ampoules.

Liquide.

Ampoules

Monographie du produit disponible sur
demande.
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bec dont il devait devenir le directeur
pour succéder au docteur Emile Gau-
mond.

Le docteur Jean Grandbois avait ob-
tenu son certificat de spécialiste du Col-
lege des médecins et chirurgiens de la
province de Québec en 1950 et il était
fellow du College Royal des médecins et
chirurgiens du Canada.

Le docteur Grandbois a participé acti-
vement a |’enseignement de la dermato-
logie et il a gravi tous les échelons uni-
versitaires conduisant au titulariat.

Le docteur Jean Grandbois, fréere du
poete Alain Grandbois était un homme
extrémement sympathique. Il apparte-
nait 2 une grande famille médicale de
Québec dont les membres ont fait leur
marque dans la ville de Québec pendant
plus d’un demi-siecle.

Le docteur Grandbois était renommé
pour sa compétence professionnelle et
pour sa loyauté envers ses confreres de
toutes les disciplines; il savait conquérir
I’estime et retenir |’amitié de ceux qui
I’entouraient.

LE DOCTEUR
JEAN-JACQUES LUSSIER
(1920-1975)

Le docteur Jean-Jacques Lussier,
doyen de la faculté de médecine d’Ot-
tawa, €tait un ancien professeur de
I’Université de Montréal qui permuta a
Ottawa.

Professeur de physiologie a cette uni-
versiteé, le docteur Jean-Jacques Lussier
devint doyen de la Faculté. Au moment
de sa mort, il était doyen depuis plus de
vingt ans.

Pour honorer sa mémoire, 1'Union
Médicale du Canada a reproduit dans
son numéro de janvier 1976 I'ouvrage
qu’il a écrit sur les Armoiries de la fa-
culté de médecine de I'Université d’Ot-
tawa.

LE DOCTEUR
JEAN-PIERRE CORDEAU

(1922-1971)

Le docteur Jean-Pierre Cordeau est
décédé subitement le 2 septembre 1970 a
’age de 49 ans.

Médecin-conseil de 1’"Hotel-Dieu de-
puis 1962, alors qu’il fut nommé vice-
doyen de la facult¢ de médecine de
I'Université, il ne participa que de loin
aux activites du bureau médical. Son
influence tout de méme se faisait sentir,
surtout au niveau des plans de recher-
ches. Accueillant dans son département
de physiologie, plusieurs médecins de
I’Hotel-Dieu y firent carriere et a leur
tour formerent de nouveaux chercheurs.

Né a Montréal, Jean-Pierre Cordeau
fit ses études au College Mont Saint-
Louis et au College Royal Militaire de
Kingston, ot il obtint la médaille d’or du
Gouverneur général en 1942,

Lieutenant dans |’armée canadienne
de 1942 a 1946, il participa aux campa-
gnes de France et des Pays-Bas; a son
retour a Montréal, il entra a1’ Ecole Poly-
technique, ou, en 1948 il regut son di-
plome d’ingénieur.

Attiré par la recherche, il pensa alors
orienter sa carriere vers la médecine.
Malgré son age, il n’hésita pas a faire
son cours de médecine. Premier de sa
promotion, celle de 1954, il se dirigea
vers les sciences neurologiques. Le doc-
teur Jasper 1’accueillit a I'Institut de neu-
rologie de Montréal et lui enseigna tous
les secrets de I'électroencéphalo-
graphie.

Le docteur Jean-Pierre Cordeau se
rendit ensuite a Londres ou il étudia sous
la direction éclairée du docteur W. Cobb
et a Pise, ou le professeur G. Moruzzi
I’accueillit a I'Institut de Physiologie.

De retour a Montréal en 1959, il dé-
cida, d’accord avec les autorités de la
Faculté, de créer un centre de recherches
en sciences neuro-physiologiques a
I’Université de Montréal.

Cinq ans plus tard, il était nommé
directeur du département et professeur
titulaire de physiologie, tout en conser-
vant la tache de chef du laboratoire des
sciences neurologiques de I"Université.
La compétence du docteur Cordeau a été
vite reconnue, car il a été nommé vice-
président du Conseil de recherches mé-
dicales du Canada, président de la So-
ciété canadienne de physiologie et «fel-
low» de la Société Royale du Canada.

La mort du docteur Cordeau est une
perte pour la science neuro-
physiologique, pour le conseil national
de la recherche, pour 1'Université de
Montréal.

Le vide créé par cette disparition sou-
daine sera tres difficile a combler.
Homme dynamique, posé et sens¢, pro-
fesseur doué et compétent, Jean-Pierre
Cordeau avait épousé tous les problemes
dont souffre la médecine et il coopéra de
toutes ses forces a l'illustration de la
profession qu’il choisit mirement et
dont il attendait beaucoup pour le bien-
étre de ses concitoyens.

LE DOCTEUR
GEORGES-Y VES
JOLIVET
(1924-1969)

Le docteur Georges-Yves Jolivet
avait obtenu son doctorat en médecine
de I'Université de Montréal en 1949. II
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se spécialisa ensuite en pédiatrie et il
recut en 1954 son certificat de spécialiste
dans cette branche de la médecine du
College des médecins et chirurgiens de
la province de Québec.

Pédiatre de |’Hopital Maisonneuve, le
docteur Georges-Y ves Jolivet était assis-
tant professeur de pédiatrie a 1'Univer-
sité de Montréal.

LE DOCTEUR
GILLES GOSSELIN
(1924-1975)

Le dimanche 14 septembre 1975, le
signataire du présent texte trouvait dans
son courrier une lettre du docteur Gilles
Gosselin se disant heureux de lui remet-
tre pour I’'Union Médicale du Canada un
manuscrit sur un probleme rare d’héma-
tologie qu’il avait rédigé avec ses colla-
borateurs, les docteurs Léopold Long,
Jean Neemeh, Harry Pretty, Raymond
Beaulieu et Daniel Armenta.

L’accusé de réception ne parvint ja-
mais au destinataire, car douze heures
apres la réception de cet envoi, le doc-
teur Gilles Gosselin n’était plus de ce
monde.

Le docteur Gilles Gosselin, directeur
du département de médecine de
I’Hotel-Dieu, était fier d’etre le petit-fils
du docteur Vincent Gosselin qui, né a
Montréal le 21 juillet 1841, obtint en
1872 son doctorat de 1'Ecole de méde-
cine et de chirurgie de Montraél, alors
connue sous le nom de College Victoria,
puis fit sa cléricature aupres du docteur
E. Mount, s’établit au Vermont, ou il
pratiqua sa profession pendant 25 ans.

En 1898, il revient a Montréal ou en
plus d'exercer la médecine générale
dans le quartier Sainte-Cunégonde, il
tint une pharmacie.

Gilles Gosselin fut a Grasset et a la
Faculté de Médecine un excellent éleve.
Docteur en médecine a 1I'Université de
Montréal, il était de la promotion de
1950.

Sa carriere débuta a I'Hotel-Dieu par
les stages obligatoires de rotation en
1949-50; de 1950 a 1952, il fut résident
au département de médecine. Il fut ac-
cepté en 1952 comme « fellow » de la
Clinique Mayo de Rochester, au Minne-
sota, ou il passa trois ans. Son stage a
Mayo lui permit de démontrer son sens
du travail et sa probité scientifique; les
maitres qu’il coudoya dans les laboratoi-
res et en clinique n’ont pas craint de lui
donner une attestation de compétence
quand il quitta les Etats-Unis pour entrer
al'Hotel-Dieu qui lui confia la charge de
« moniteur » plein temps géographique;
il venait alors de soutenir une these de
maitrise en sciences a I'Université du
Minnesota (1955).
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Il connut une rapide ascension vers les
postes de commande cliniques, adminis-
tratifs et universitaires.

De 1955 a 1961, il fut professeur ad-
joint de médecine & I'Université de
Montréal, puis de 1961 a 1967, profes-
seur agrége.

Nommé professeur titulaire de méde-
cineen 1967, il devint deux ans plus tard
directeur du département de médecine
de I’Hotel-Dieu.

Peu avant sa mort imprévue, il regut
un second mandat comme chef du dépar-
tement de médecine.

Son vaste savoir et son sens clinique
inné lui permettaient de décortiquer
les cas difficiles et de réunir les élé-
ments qui faisaient surgir le diagnos-
tic d’une synthese concise. Comme
tout humain, il lui arrivait d’étre fail-
lible et, quand 1’occasion s’en pre-
sentait, il le confessait.

Homme a la démarche ferme et non
chancelante, médecin au sens prati-
que plutot qu'académique pur, Gilles

Gosselin n’osa jamais refuser les ta-

ches ingrates. Il ne se tira pas tou-

jours indemne des missions lourdes
de conséquences qu'on lui confia
trop souvent.

On le voyait peu comme ambassa-
deur ou comme négociateur, car il
savait mal dominer ses réactions, ce
qui lui donnait un aspect moins invi-
tant. Malgré les apparences, il avait
un coeur sensible et ce n’est pas sans
souffrance qu'il appliquait la ma-
niere forte ou une décision contra-
riante. Ceux de ses patients qui ont su
percer la carapace superficielle dont
il s’enveloppait ont trouvé en Gilles
Gosselin les propos profondément
humains qui savaient leur tracer une
voie nouvelle ou soutenir les coura-
ges défaillants’.

Gilles Gosselin a été mis en face de
problemes administratifs presque inso-
lubles; comme tant d"hommes d’action,
il a du reculer devant des obstacles in-
franchissables. Caractere peu enclin aux
compromissions, il a, en son for inté-
rieur, toujours lutté pour dominer les
réflexes qui I'auraient porté a employer
un langage qui dépassait sa pensée. Chez
lui, la sérénité était plus apparente que
réelle.

Le stress répété a eu le meilleur d’un
physique bati en force. A chaque
épreuve, les réponses de son subcon-
scient ont di réagir jusqu'au point de
saturation. La vie, qui ne lui donna
jamais le moindre répit, se termina brus-
guement a la cadence de son choix.

! Desjardins, Edouard — Union Méd. Ca-
nada, 104: 1728 (novembre) 1975,

SUDAFED

COMPRIMES / SIROP

Chlorhydrate de pseudoéphédrine
Décongestionnant

Indications: Soulagement de la congestion nasale
associée a la rhinite allergique, au rhume de
cerveau aigu, a la rhinite vasomotrice, a la sinusite
aigué et subaigué, a I'otite moyenne aigué, a
I'asthme, a I'écoulement post-nasal et a la conges-
tion des trompes d'Eustache. Peut également étre
utilisé comme complément aux antibiotiques, aux
antihistaminiques, aux analgésiques et aux anti-
tussifs dans le traitement des affections énumeé-
réesci-dessus.

Contre-indications: Chez les sujets qui prennent
des inhibiteurs de la MAO ou qui en ont pris au
cours des 3 derniéres semaines; chez ceux qui
manifestent une hypersensibilité connue aux
aminopresseurs.

Mise en garde: La pseudoéphédrine est une amine
sympathicomimétique, elle doit donc étre utilisée
avec prudence chez les sujets souffrant d'hyper-
tension et de diabéte; chez ceux souffrant de glau-
come a angle aigu constaté en clinique ou latent,
de maladie coronarienne artérielle, d'insuffisance
cardiaque congestive, d'hypertrophie prostatique,
d'hyperthyroidisme ou de rétention urinaire.,

Effets secondaires: Comme avec les autres amines
sympathicomimétiques, les effets secondaires
suivants peuvent survenir: céphalées, vertige,
insomnie, tremblement, confusion, stimulation
du SNC, faiblesse musculaire, bouche séche,
nausée, vomissement, difficulté de miction, palpi-
tations, oppressionde la poitrine et syncope.

Surdosage: Symptémes: Précipitation du rythme
respiratoire et du pouls, stimulation du SNC, déso-
rientation, céphalées, bouche séche, nausée et
vomissement.

Traitement: Lavage gastrique répété au besoin.
Acidifier I'urine et instituer les mesures générales
de soutien. En cas de stimulation trés prononcée
du SNC, un barbiturique decourte action peut étre
administré.

Posologie: Les doses indiquées ci-dessous
peuvent étre administrées 3 fois par jour. Adultes
etenfants 3gés de plus de 6 ans: 2 cuillerées a thé
desirop ou 1 comprimé. Enfants dgésded4 mois a6
ans: la moitié de la dose adulte. Nourrissons
jusqu'ad mois: Y2 cuillerée a thédesirop.

Présentation: Sirop: chaque 5 ml de sirop clair,
rouge pourpre, avec saveur de framboises,
contient 30 mg de chlorhydrate de pseudoéphé-
drine. Flacons de 100 et de 250 ml. Comprimés:
chaque comprimé blanc, biconvexe, de B.6 mm de
diametre, portant le code Wellcome S7A du méme
coté que la rainure diagonale, contient 60 mg de
chlorhydrate de pseudoéphédrine. Boites de 18
compriméset flaconsde 100 etde 500.

Renseignements posologiques supplémentaires
disponibles surdemande.

ﬁ Burroughs Welicome Ltd.
LaSalle, Que.
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Son nez enchifrené abesoin d’alde
| mais les antihistaminiques
le rendent somnolent.

- SUDAFED ne renferme pas d’antihistaminiques, mais degage le nez et
j la téte enchifrenés sans rendre les jeunes enfants somnolents.

. SUDAFED deécongestionne les voies nasales, les trompes
i d’Eustache et les sinus paranasaux.

SUDAFEDSII’OD /COMPrMES

| (chlorhyarate de pseudoéphéding)
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Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué.




revue de livres

Léon POULIOT, S.J. — Monseigneur Bourget et son
temps. Tome V: Les derniers combats — 1) le démembre-
ment de la paroisse Notre-Dame 1865; 2) vingt-cing années de
luttes universitaires 1851-1876. Ed. Bellarmin, Montréal,
LB
Depuis longtemps souhaité, le tome V de Monsei-

gneur Bourget et son temps est apparu. Il porte sur

I’'un des derniers combats du deuxieme évéque de

Montréal, a savoir le démembrement de la paroisse

Notre-Dame en 1865 et sur les vingt-cing années de

luttes universitaires (1851-1876).

La premiere partie: le démembrement de la pa-
roisse Notre-Dame comprend 35 pages et elle s’ar-
réte a la promulgation du décret du 22 décembre
1865 relatif au démembrement de la paroisse de
Ville-Marie, accordé par Rome.

Le 9 novembre 1864, I'éveque de Ville-Marie
avait adressé un mémoire au Cardinal Barnabo, pré-
fet de la Propagande a Rome, soulignant que:

« La cure de Montréal qui comprend la ville et la banlicue

forme une immense paroisse de onze milles dans sa plus

grande longueur sur cing milles et un tiers dans sa plus grande
largeur. Le nombre des fideles qui composent le peuple de

I"église paroissiale s’ est élevé dans les trois dernieres années

de 75.000 a 80,000 ames. Telle est la paroisse qui se trouve

encore aujourd hui, comme elle le fut des son origine. unie et
annexée au Séminaire de St-Sulpice et a la téte de laquelle se
trouve le Supérieur de la Maison qui en devient le curé par le
fait de son élection au supériorat de la communauté (de

St-Sulpice).

Dans ce mémoire, Mgr Bourget exposait les deux
¢léments du probleme: 1. I'immensité de la paroisse
en étendue et en nombre de fideles et 2. I’exclusion
absolue de I'ordinaire du lieu (Mgr Bourget) pour les
nominations ad curam animarum et celle des curés.
Une fois €lu, le supérieur de Saint-Sulpice devenait
ex officio curé et il déléguait ad curam animarum ses
collegues sulpiciens sans aucune participation de
I’éveque de Montréal.

Les privileges de Saint-Sulpice dataientde 1678 et
de 1694. Pour faire court, rappelons que le Sémi-
naire, en 1821, tenta de faire obstacle a la résidence
en ville de Mgr Jean-Jacques Lartigue, le premier
éveque de Montréal; ce qui forca celui-ci a batir
I'Eglise Saint-Jacques, indépendante de 1'autorité
sulpicienne, qui devint alors le siege €piscopal.

La solution de ces deux contestations exigea de
nombreuses négociations qui eurent lieu a Montréal,
a Paris, maison-mere des Sulpiciens et a Rome.

« A Rome, ou il y avait 60 paroisses, le cardinal Barnabo

avait été étonne d apprendre qu'il n’y en avait qu’une (seule)
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a Montréal et il avait suggéré a Mgr Bourget d’exposer la

situation a la Propagande.

Quant a Mgr Bourget. il ne voyait de paix que dans la juste

dépendance du Séminaire a I'Evéque ».

Le rappel de ces points névralgiques de I'histoire
de Montréal était nécessaire; le Pere Pouliot I'a fait
en toute objectivité, a la lumiere des faits et des
directives romaines.

Le récit des vingt-cinq années de luttes universi-
taires (1851-1876) est impossible a résumer; le Pere
Pouliot le déroule méthodiquement et dans un ordre
chronologique en une claire narration des faits qui
ont pris 205 pages d’un texte dense. La lecture de ce
récit, bien entendu, n’est pas rendue facile par les
citations précises qu’exigeait le travail énorme de
["auteur soucieux de donner a son oeuvre historique
un cachet d’authenticité, marque de souci de bien
choisir les citations confirmant les événements qui se
sont déroulés en ce quart de siecle.

Le role de Mgr Bourget est clairement dé montré et
personne dorénavant ne sera en mesure de mettre en
doute le fait qu’il fut, des 1851, I'initiateur du mou-
vement favorable a la fondation d’une université
catholique au Québec; dans sa pensée premiere,
celle-ci aurait eu sa raison d’etre dans son fief épis-
copal, la métropole de Montréal qui réunissait une
population considérable, ou les jeunes n’avaient pas
d’autres ressources d’enseignement universitaire
que de suivre les cours des facultés protestantes de

McGill.

Le Séminaire de Québec lanca en 1852 le projet

inspiré par le suffragant, Mgr Bourget; celui-ci se
rallia finalement a I’idée d’une université qu’il sou-
haitait provinciale et non diocésaine.
* Il a fallu que I'auteur divise en 13 chapitres la
riche histoire de ce quart de siecle: 1. aux origines de
I'Universite Laval. Le projet de Mgr Bourget; 2. les
signes avant-coureurs de la tempete: 3. laréaction de
Québec au projet de Montréal; 4. la décision du
Cardinal Barnabo; 5. les résultats de la démarche de
1862: 6. le second recours de Mgr Bourget a Rome;
7. de nouveau au tribunal de Rome:; 8. I'intermede de
1865-1872: 9. I'échec spectaculaire de 1872; 10. de
I'échec de 1872 ala mort du Cardinal Barnabo: 11. le
projet du Cardinal Franchi; 12. derniere phase de la
lutte; 13. la succursale de Laval a Montréal — la
décision du 1 février 1876.

A ce moment, on aurait pu croire que la lutte était

terminée. Il n'en était rien. Le role de Mgr Bourget,
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LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA
EXAMENS

Les examens du Collége royal ont lieu en septembre de chaque année. Les candidats qui espérent se
présenter aux examens devront noter les points suivants:

1. Chaque candidat éventuel doit soumettre une demande d’appréciation préliminaire de sa formation.

2. Les candidats qui poursuivent leur formation au Canada devraient soumettre une demande d'appréciation
preliminaire de leur formation au moins un an avant la date des examens auxquels ils désirent se pré-
senter, c.a.d. avant le 1er septembre de I'année précédente. Les candidats qui ont obtenu toute ou la
majeure partie de leur formation a I'exiérieur devraient soumettre leur demande d'appréciation préliminaire
de leur formation au moins dix-huit mois avant la date des examens, c.a.d. avant le 1er mars de l'année
précedente. Seuls les candidats dont la formation a été appréciée pourront se présenter aux examens.

3. Les candidais qui ont fait apprécier leur formation de la fagon indiquée ci-dessus et qui désirent se
présenter aux examens devront faire part au Collége de cette intention, par écrit, avant le 1er février
de I'annee de l'examen. Sur réception de cet avis le Collége obtiendra les rapports d’appréciation en
cours de formation au sujet du candidat et les ajoutera dans son dossier. Les candidats seront avisés
par la suite s'ils sont éligibles aux examens et si oui, ils recevront la formule d'inscription.

4. On peut obtenir la documentation suivante du bureau du Collége:

a) la formule de demande d'appréciation préliminaire de la formation;
b) le livret de renseignements généraux au sujet des normes de formation et des examens;
c) les feuillets décrivant les normes de formation et les examens au sujet de chaque spécialité. Les candi-
dats devront mentionner la(les) spécialité(s) qui les intéresse(nt);
d) la liste des programmes de formation au Canada qui sont agréés par le Collége royal,
5. Toute demande doit étre adressée comme suit:
Division de la formation et de I'évaluation
Le College Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada,

74, avenue Stanley, Ottawa, Ontario KIM 1P4
Tél.: (613) 746-8177

AVIS DE CHANGEMENT D'ADRESSE
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démissionnaire et alors presque a I’article de la mort,
ne s’arréta pas au moment ou se termine le récit du Pere
Pouliot, s.j. Mgr Bourget, avant de mourir en 1885,
trouva en 1881 la force de se rendre encore a Rome.

La biographie de Mgr Bourget a jusqu’a présent
exigé cing volumes plus un livre hors-série.

La critique de ce Tome V ne peut pas ne pas etre
favorable; I’image de Mgr Bourget est plus que ja-
mais celle d’un croisé que la maladie qui ’assaille
plus souvent qu’a son tour, a été incapable de terras-
SEr.

Né a Lévis, Mgr Ignace Bourget, second éveque
de Montréal, n’a pas craint de lutter pour la défense
des droits de ses diocésains; méme ses attaches a ses
anciens collegues de la Vieille Capitale n’ont jamais
affaibli I’ardeur du combat qu’il mena jusqu'a sa
mort au service de son ministere épiscopal mont-
réalais.

Grand est le mérite de I’auteur qui a su rendre
aussi passionnante la biographie d’un homme sin-
cere, marqué sturement par la rigidité de son temps et
par des épreuves douloureuses. Le Pere Pouliot rend
pleine justice a celui que « dans certains milieux on
s’était habitué a considérer et a représenter comme le
grand et le seul obstacle a la paix de I'Eglise du
Canada et, en particulier, comme le grand adversaire
de Laval. Lui parti, on allait se rendre compte que le
mal était dans les choses, ¢’est-a-dire dans la condi-
tion faite a Montréal ».

Edouard Desiarpins

Martin Blais — Réinventer la morale. Fides, édit., Montréal,

1977.

La collection Education et Religion des Editions
Fides de Montréal vient de lancer le volume de 160
pages d’un professeur titulaire de philosophie de
I’Université Laval de Québec, Martin Blais. Celui-ci
qui a déja dans ses antécédents littéraires un bilan de
trois ouvrages titrés: L’ échelle des valeurs, Partici-
pation et contestation et Philosophie du pouvoir,
semble cette fois « faire un effort courageux pour
arracher a la morale son masque de croquemitaine ».
Dans ce récent volume, il n’entend pas « ajouter un
specimen a la collection des morales; réinventer la
morale, ce n’est point inventer une morale, mais
redécouvrir, a partir de situations vécues, les princi-
pes fondamentaux de la conduite humaine au lieu de
les demander aux moralistes a la mode ».

En dix-sept chapitres, Martin Blais tente avec
succes de poser des jalons modernes capables
d’étayer solidement les principes de la conduite hu-
maine. Dans son introduction, il présente les moyens
qu’il entend utiliser pour arriver a une conclusion
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Juste. Il pose une base solide: « la langue de tout le
monde sera notre langue de travail; il importe peu
que je comprenne |'ordonnance que mon médecin
rédige a I'intention de mon pharmacien. I1 suffit que
mon pharmacien comprenne et me donne le bon
médicament ».

Le premier chapitre s’intitule: Morale, mot a ré-
habiliter. L auteur concede que pour Paul Valéry
« le mot morale a mauvaise réputation », que cer-
tains moralistes donnaient naguere |I'impression que
la morale se limitait a la sexualité ». Il faut mainte-
nant comprendre que la morale est un mot bien
choisi; le terme éthique étant réservé a I'échelle des
valeurs, certains « appellent morale I'art d’y grim-
per ».

Le pas de lamorale, destiné au chapitre deux, doit
etre compris simplement: « la racine de la morale,
c’est la liberté. La morale regle 1'acte libre, expres-
sion synonyme d’acte humain ».

Le chapitre trois de Réinventer la morale s’ appelle
Inventaire provisoire. Il n’en faut pas douter: la
morale changera, car elle « n’est pas une mathé ma-
tique; ce qui semble bon deviendra mauvais, ce qui
semblait mauvais deviendra bon ».

Le chapitre quatre dispute la séparation nécessaire
entre le Bien moral etle bien réel. 11y estquestion du
bien et de la perfection, de celle-ci et du bonheur, du
bien et des valeurs, de la responsabilité et de la
culpabilité.

L auteur, au chapitre suivant, argumente sur L’in-
certitude en morale. On releve cette phrase: « on ne
recherche pas son bien dans I'abstrait, on le recher-
che dans ses actions concretes ».

La conscience morale fait I'objet du sixieme cha-
pitre. On y explique que la conscience morale n’est
pas une facult¢ comme I'intelligence ou la volonté;
« elle est un acte de la raison ».

Un terme agonisant, une réalité vivifiante , tel est
le titre du chapitre sept, consacré a la vertu authenti-
que.

Une citation d’Aristote ouvre le chapitre huit inti-
tulé: Le juste milieu — la vertu morale consiste en un
juste milieu: I"auteur enchainera « dans chaque si-
tuation, il y a un trop et un trop peu

Le chapitre neuf traite de la prudence et de la
prospective. On a dit de la prudence qu’elle était la
mere des vertus.

La justice est le theme du dixieme chapitre. On
réalise partout que I’homme est tres sensible a 1'in-
justice.

L auteur rappelle I'axiome « homo homini lu-
pus » et que la justice sociale est un terme familier
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indéral
le premier bloqueur
des recepteurs

béta-adrénergiques

un important progres dans le traitement medical
de I'angor

INDERAL procure une nouvelle maniére INDERAL procure les avantages
d'aborder le traitement des angineux. suivants:

INDERAL assure une nouvelle stabilité au

sujet angineux; il protége le cceur de la ® il diminue la fréquence et la

stimulation adrénergique excessive et aide le
malade a mener une vie normale.

Le blocage des récepteurs béta-adrénergiques T | ] _ "
par INDERAL ralentit la fréquenoe du coeur ® il réduit les besoins de nltrog|ycel’lne
et réduit le débit cardiague diminuant ainsi
les exigences du myocarde en oxygene.

Il en résulte une amélioration marquée de la
tolérance a |'exercice et le malade peut voir
ameliorer ses conditions de vie. ® il augmente la capacité de travail

gravité des crises angineuses

® il améliore la tolérance a |'exercice

Les avantages d'INDERAL sont remarquables dans le
traitement prophylactique de I'angor. Les resultats

obtenus avec INDERAL chez des milliers de malades
au cours des dix derniéres années ont fait d INDERAL
I'un des médicaments anti-angineux les plus prescrits.

- d - réduit la fréquence et |a
lll era gravite des crises angineuses.
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inderal

(PROPRANOLOL)

Agent blogueur des récepteurs béta-adrénergiques
dans le traitement de I'angor INDERAL, administré
quotidiennement, a titre prophylactique, réduit la
fréquence des douleurs angineuses et les besoins en
nltroglycerme L'activité physique et la tolérance a
I'exercice sont augmentées. Chez de nombreux sujets,
ces avantages sont accompagneés d'un ralentissement
du pouls. La posologie doit étre adaptée a chaque cas
particulier, afin de realiser les meilleurs reésultats
possible avec un minimum d'incidents toxigues (voir
sous la rubriqgue «MESURES DE PREVOYANCE®).
Posologie et administration: Premier jour, 20 mg;
augmenter les doses de 20 mg par jour pendant une
semaine jusqu'a ce quelles atteignent 40 mg 4 fois par
jour, avant chacun des repas et au coucher. Dans
certains cas résistants, on peut administrer en toute
securité et avec de bons résultats des doses de 320 a
400 mg par jour. Lorsqu’on prévoit l'arrét du médica-
ment, on doit diminuer gradue!lemem la posologie
pendant environ deux semaines (voir sous la rubrique
«MESURES DE PREVOYANCED®). Mise en garde: Inter-
ruption brusque du traitement chez les angineux On a
rapporté guelques cas d exacerbation grave de |'angor
et un certain nombre d'infarctus du myocarde chez
les sujets angineux, syite a linterruption brusque de
I'administration d'INDERAL. Lorsqu'on prévoit l'arrét
du medicament, on doit diminuer graduellement la
posologie pendant environ deux semaines et le malade
doit demeurer sous contréle. Maintenir la méme
fréquence des doses. En cas d'urgence, procéder au
retrait par paliers et sous observation plus stricte
encore. Si I'angor s'aggrave de fagon marquée ou gque
le sujet fait de linsuffisance coronarienne aigue,
reprendre promptement le traitement, au moins tem-
porairement. Mettre le malade en garde contre l'arrét
brusque du médicament. N.B. La MISE EN GARDE au
sujet de l'arrét brusque du traitement de 'ANGOR
(voir plus haut) ne s'applique pas néecessairement
dans le cas des hypertendus qui ne font pas d'angor.
Contre-indications: L'asthme, la rhinite allergigue au
cours de la saison pollinigue, la bradycardie sinusale
et le bloc cardiague du second ou du troisieme degre,
le choc cardiogenique. la deéfaillance du ventricule
droit secondaire a Ihypenensmn pulmonaire, l'insuf-
fisance cardiague a moins que linsuffisance ne soit
secondaire a une tachyarythmie justiciable du traite-
ment avec INDERAL et enfin l'anesthésie au chloro-
forme ou a l'éther. Précautions: A |'occasion, I'ad-
ministration d'INDERAL a causé de la bradycardie
sinusale par suite de |'activité non opposée du vague,
cet effet a été corrigé avec l'atropine. Un pouls au
repos de 55 a 60 est fréeguemment associé au traite-
ment. On a rapporté, occasionnellement, que des
sujets, pourtant sans antécedents de defalHance
cardiague, ont manifesté ce symptdme ou d'autres qui
pouvaient étre en instance de défaillance y ont été
précipités consécutivement a une cure avec INDERAL.
Dans ces cas. si la réponse n'est pas satisfaisante,
I'administration dINDERAL doit étre interrompue
immediatement. Si la réponse est bonne, le sujet doit
etre digitalise et suivi de pres. Siladefaillance persiste,
INDERAL doit étre supprimé. Le nombre de sujets
qul manifestent des troubles de cet ordre est minime
si I'on considére le nombre total des sujets traites.
La sécurite d’ INDERAL en cas de grossesse n'a pas
éteé établie. On doit donc peser les risques pour la
meére et le foetus avant d'instaurer le traitement. On
doit aussi procéder avec circonspection chez les
enfants, les hypoglycemms les personnes traitees
avec des hypoglycemiants, en présence d'insuffisance
rénale ou hepatigue, de diabéte non maitrisé, de choc,
d'acidose meétabolique ou dans les cas de chirurgie
non urgente. D'autre part, les sujets traités avec des
substances déprimant la catécholamine telles que la
reserpine doivent étre observés de prés en cas de
traitement concomitant avec INDERAL. Réactions
indésirables: Malaises épigastriques, sécheresse de
la bouche, diarrhée bénigne, constipation, vertiges,
étourdissements. Quelques cas d'hypotension, de
defaillance cardiaque et de bradycardie marquée,
allant jusqu'a l'arrét sinusal ont eté signalés. Des
broncho-spasmes et dans quelques rares cas, des
troubles respitatoires et des spasmes laryngeés ont
ete rapportés particulierement en présence d'asthme.
En cours danesthésie, I'administration d'INDERAL
peut causer de la bradycardie due a l'activité non
opposée du vague, mais qui se corrige avec |'atropine.
Quelques cas de bradycardie marquée sont survenus
par suite de I'administration d'INDERAL en présence
dhypovolemie et d'agents vasoconstricteurs. D'autres
réactions indésirables rares sont décrites dans la
monographie du produit. Présentation: Comprimeés de
10 et de 40 mg en flacons de 100 et de 1000; comprimés
de 80 mg en flacons de 100. Aussi en nécessaire pour
doses d’ attague contenant les prises correspondant a
la 1ére semaine de therapeutique en monoalvéoles
déchirables par pression.
Une monographie du produit est délivrée sur demande.
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yers
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surtout en période de crise et durant les conflits
politiques.

Le onzieme chapitre porte le titre de La force ou
courage,qu’il ne faut pas confondre avec la pré-
somption.

La tempérance, la loi (licite) et le moral font
I’objet des chapitres douze et 13.

Quant au chapitre quatorze, il porte le titre non
sans attrait: Réinventer le péché; il est suivi d’un
chapitre, le quinzieme, sur laSanction, mot ambiva-
lent et du seizieme qui porte sur les Problemes parti-
culiers.

Le demier chapitre expose la différence entre la
morale naturelle et la morale catholique. A retenir
ces lignes de 1’auteur: « Il fut un temps au Québec,
ou I’on négligeait ’apport de la pauvre raison boi-
teuse. Toute autorité venait de Dieu: on mangeait
son pain a la sueur de son front; on se multipliait pour
faire la volonté de Dieu ».

La conclusion que présente 1’auteur apres ce bilan
extréemement vivant et d’un intérét incontestable se
résume en deux propositions: « 1’enseignement de la
morale naturelle prépare a I’enseignement de la mo-
rale catholique et I’enseignement de la morale catho-
lique doit intégrer toute la morale naturelle ».

Cette analyse d’un ouvrage courageux est loin
d’etre facile; elle risque de verser dans des interpréta-
tions peut-&tre injustes, mais elle démontre sans er-
reur qu’un professeur de philosophie, excellent pé-
dagogue, peut enseigner dans une langue a la portée
de tous les lecteurs, qui fait image et communique
sans effort la vérité dont il est I’interprete.

Le critique ne craint pas de donner une bonne note
au professeur.
Edouard Dgsjarbins

A. Pages, Ch. Marty-Double Histopathologie endocrinienne,
Edition Masson, Paris, 1977.

Publié dans la série des monographies d’histopa-
thologie, ce volume arrive a propos. L’absence d’un
livre traitant de la somme des connaissances histopa-
thologiques des glandes endocrines, devenait de plus
en plus apparente au fur et a mesure des découvertes
récentes. L’autonomie toute relative d’ailleurs des
glandes endocrines, qui semble toujours se dégager
de plusieurs ouvrages, est ici taillée en breche. Les
auteurs ont su tout en consacrant un chapitre a cha-
que glande, insister sur les liens qui les attachent et
montrer que la perturbation de I’équilibre hormo-
nal, due a la maladie d’une d’entre elles, a comme
conséquence inéluctable la perte de I'intégrité des
autres glandes.
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L’exposé exageré des faits dans les livres et les
articles médicaux contemporains a la mode voisinent
souvent avec la pauvreté de pensées ou d’idées.
Heureusement, de France viendront toujours les
meilleurs ouvrages de synthese parce que, comme le
dit si bien Paul Valéry, la culture frangaise a « pour
spécialité le sens de 'universel ». Ce livre n’ariende
I’Atlas, du traité exhaustif ou de 1’ouvrage techni-
que. Il s’adresse avant tout aux pathologistes et aux
endocrinologues qui y verront un instrument
commun ou chacun comblera ses propres lacunes a
I’aide des connaissances de I'autre étalées dans ce
volume.

Les altérations tissulaires forment les assises ou
les bases qui servent a la discussion et a la nosogra-
phie. Et c¢’est heureux, puisque la tendance actuelle
I'ignore. II est vrai que le systeme endocrinien se
préte bien a une telle approche. Nous y tendons
personnellement depuis quelques années et essayons
d’intéresser les étudiants aux changements tissulai-
res communs a plusieurs maladies. Prenons comme
exemple I’histopathologie des surrénales. Les au-
teurs divisent ce chapitre ainsi: états adaptifs de la
surrénale et leurs anomalies; états dystrophiques;
inflammation de la surrénale; les hyperplasies; les
tumeurs. Chaque chapitre se tient et est aussi bien
structuré que celui-la.

Signalons I'intérét que nous a suscité la lecture des
pages consacrées au systeme endocrinien diffus. Ob-
jet de plusieurs travaux détaillés, aucune vue d’en-
semble n’en avait été publiée jusqu’a ce jour. Gal-
vaudé par plusieurs, le concept APUD est imprégné
de confusion. On a voulu dans le passé s’appuyer
uniquement sur des données cytochimiques qui al-
laient a I’encontre de I’histogénese et y voir 'apa-
nage exclusif des cellules endocriniennes dissémi-
nées. Toute autre est la verité et les auteurs redres-
sent cette confusion. 2

Bref, voici un livre élégamment rédigé que le
soussigné n’hésitera pas a recommander a ses
confreres et a ses meilleurs éleves. Ceux-ci y trouve-
ront infiniment plus d’intérét que dans les insipides
et indigestes notes de cours qu’on leur remet.

Marcel Caporte

21 auteurs — Monographie: The Gastro-Intestinal Tract,
International Academy of Pathology. The Williams and
Wilkins Co. edit., Baltimore, 1977.

Cette monographie sur le canal gastro-intestinal
est due aux docteurs John H. Yardley, Basil C.
Morson et Murray R. Abell, pathologistes, le pre-
mier a Johns Hopkins University, le second a St.
Mark’s Hospital de Londres et le troisieme a Medical
School de Ann Arbor.
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Ces rédacteurs ont soigneusement choisi dix-huit
collaborateurs reconnus pour leur compétence sur un
sujet particulier, soit: 1. le tissu lympocytique (Re-
buck et Stowell); 2. la surrénale (Moon et Stowell);
3. I'ovaire (Grady et Smith); 4. les vaisseaux san-
guins (Orbison et Smith); 5. la thyroide (Hazard et
Smith); 6. le rein (Mostofi et Smith); 7. le tissu
conjonctif (Wagner et Smith): 8. le poumon (Liebow
et Smith); 9. le cerveau (Bailey et Smith); 10. la peau
(Helwig et Mostofi); 11. les plaquettes (Brinkhons,
Shermet et Mostofi); 12. le muscle strié (Pearson et
Mostofi): 13. le foie (Gall et Mostofi): 14. ['utérus
(Morris, Hertig et Abell); 15. le coeur (Edwards,
Lev et Abell); 16. le systeme réticulo-endothélial
(Rebuct, Costan W. Berard et Abell); 17. les os et les
articulations (Ackerman, Spjutet Abell); 18. le canal
gastro-intestinal (Yardley, Morson et Abell).

L’introduction a été faite par le docteur Murray R.
Abell, la préface par les docteurs John H. Hardley et
Basil C. Morson. Les themes développés portent : a)
sur le diagnostic différentiel entre la colite ulcéreuse
et la maladie de Crohn: b) sur |’'ischémie intestinale:
¢) sur I'entérocolite bactérienne; d) sur la gastro-
entérite aigu€ non bactérienne; ¢) sur la biopsie colo-
rectale; f) sur le cancer du colon; g) sur les polypes et
le cancer du colon; k) sur I'étiologie du cancer du
colon; i) sur les facteurs du pronostic dans le cancer
du colon; j) sur la classification des polypes gastri-
ques; k) sur la classification japonaise du cancer
precoce de I’estomac; /) sur les lymphomes du canal
gastro-intestinal.

Ces themes ont été présentés clairement par des
pathologistes différents. Le tout fait une monogra-
phie illustrée de nombreuses figures et de tableaux
significatifs. Ce volume de 223 pages est digne de
recommandation aupres des cliniciens gastro-
entérologues.

Edouard Desiarbins

Yvette PRATTE-MARCHESSAULT Futur pere, votre
role pendant la grossesse et I'accouchement, Ed. de
I'Homme, Montréal, 1977.

Cet ouvrage est le troisieme du méme auteur paru
aux Editions de ' Homme qui comprend « En atten-
dant mon enfant» et « Pour bébé, le sein ou le bibe-
ron ».

L avant-propos de |'auteur explique la raison
d’étre du titre qui coiffe le présent livre: « Pourquoi
un volume spécialement destiné aux futurs papas?
Mes douze années d’expérience en préparation a
I'accouchement m’ont permis de conclure que tous
les volumes écrits sur ce sujet étaient destineés aux
futures meres .. et un nouveau livre écrit pour les
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_locasalen

ate de fluméthasone /acide salicylique)
icostéroide topique /
amolytique

gtions
ASALEN s'adresse au traitement des dermatoses
atoires et/ou dysplasiques subaigués, chroniques
hronicité ancienne, et notamment des formes
tératosiques, Ses indications englobent donc les
Yiivants: eczémas constitutionnels chroniques et
fmites; eczémas exogeénes chronigues d’étiologies
comme par exemple les kératodermites traumatiques
gmas professionnels; eczémas microbiens et
iques chroniques; eczémas hyperkératosiques;
ératoses (ichtyose, dyshidrose chronigue); pustuloses
plantaires; lichen plan; lupus érythémateux chronique;

re-indications
ulose de la peau, syphilis cutanée, infections cutanées
nevirale, et mycoses cutanées aigués. Infections
ues généralisées. La préparation n'est pas destinée a
B ophtaimique. Elle est également contre-indiguée dans
d'hypersensibilité antérieure 4 ses composants.
ions indésirables
CASALEN s'est avéré étre d'une trés bonne tolérance
Les cas d'irritation locale ol I'on a jugé utile de
mander I'interruption du traitement ne représentent
faible pourcentage, soit environ 0.2% du nombre total
ients traités. Les principales réactions observées
nten rougeurs cutanées localisées, prurit,
ts el desquamation
LEN ne contient niagent de conservation, ni
ifde I'odeur, ni émulsitiant, stabilisant ou antibiotique,
ces qui sont reconnues comme étant susceptibles de
lliser la peau.
Ensibilisation a1'acide salicylique peut néanmoins se
jre, mais la fréquence de ces réactions dans 'ensemble
jopulation n'est que de 0.2% environ.
pas signalé de répercussions générales attribuables a
rption transcutanée de I'acide salicylique ou du pivalate
néthasone. |l se produit une certaine résorption de
8 salicylique avec LOCASALEN, mais les expériences ont
hirg que les concentrations plasmatigues consécutives a
gsorption n'ont pas dépasse les niveaux thérapeutiques
res, quelles qu'aient été les quantités de la préparation
pyces et méme sous pansements occlusifs. Dans des
fions extrémes, ol |'on a fait des applications de
ISALEN en grandes quantités (40 & 60 g) sur la presque
B de la surface corporelle et sous pansemenis occlusifs,
{bservé une baisse du taux de cortisol plasmatique et des
Kes urinaires au-dessous des valeurs normales; cette
B ne fut toutefois que passagére et ne fut accompagneée
un signe clinique.
ions d’emploi
desensibilité individuelle a la medication, on cessera les
ions et on instituera le traitement approprié. La sécurité
itement aux corticoides topiques n'ayant pas été établie
lalemme enceinte, on s'abstiendra de les prescrire en
tations étendues ou prolongées chez les patientes de
catégorie. Tout patient ayant déja suivi un traitement aux
|ostéroides devra en informer les autres médecins
{es ale traiter. En présence d'infection fongique ou
rienne concomitante, on aura recours au traitement anti-
ieux approprié; si celui-ci ne produisait aucun effet, on
alors cesser les applications de LOCASALEN jusqu'a
lation compléte de l'infection.

engarde
employer au stade suintant aigu ou 4 la phase
ative subaigué de la dermatose.
I'enfant en bas age et chez la femme enceinte, on évitera
scrire le LOCASALEN pour les applications étendues, le
nt salicylé de la préparation pouvant déterminer par
ion des répercussions générales. De plus, commeil se
itégalement une résorption des corticostéroides
L'ils sont employés comme topiques, on devra exercer
unveillance continue de la fonction surrénalienne dans
5 nécessitant des applications étendues ou un traitement
ngéau LOCASALEN. Eviter tout contact de la préparation
Bs yeux, la bouche et les muqueuses.
blogie et mode d'emploi
Bmaniére générale, le LOCASALEN s'emploie & raison
0u de deux applications par jour sil'on n'utilise pas de
Ement; sous pansement occlusif, une seule application
Iln'est pas nécessaire, habituellement, de recouvrir les
ces traitées. Suivant la nature et la gravité dela
atose, on appliguera une couche plus ou moins épaisse
bmmade LOCASALEN, puisque de cette maniére il est
blede régulariser la rétention d'humidité au niveau de la
Nlraitée. Dans les cas ol une exsudation légére esta
pif, on n'appliquera qu'une couche trés mince de la
Bration, ce qui permettra la filtration de I'humidité en
litésuffisante. Le LOCASALEN est également doué d'une
nocciusive lorsqu'il est appliqué en couche épaisse. |l
rebien dans la peau et lorsqu'on le fait pénétrer en
1, il laisse & la surface un film huileux transparent qui
eved |'eau et au savon ou avec un détergent de la peau.
sI'application, on peut essuyer les résidus de pommade
du papier cellulosique, ce qui laisse une marque luisante
ne perceptible.
sentation
uenta 0.02% de pivalate de fluméthasone et 4 3.0%
desalicylique entubes de 15get50g.
erence bibliographique:
ey, D., Schuppli, R.: Progress in the Treatment of Eczema,
ra l_:t 59: 589, 1970.
selignements complets sur demande
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ANTURAN
200mg

un produit digne de considération pour le
traitement de nombreux patients présentant
des troubles thrombo-emboliques artériels

un régulateur de la fonction plaquettaire
unique en son genre

exerce une action antithrombotique et
anti-embolique véritable

bien toléré en administration continue durant
de longues périodes

Guide de prescription
ANTURAN

Indications
1 Etats thrombo-embolig liés & un p t plagquettaire
anormal, donnant lieu aux ifestati tes:

thrombo-embolie chez les malades porteurs de prothéses
cardiaques ou vasculaires

thrombose veineuse récurrente
thrombose lors de shunt artério-veineux

2 Goutte chronique, tant 4 la phase intercritique ou silencieuse
qu'au stade de I'arthrite goutteuse.

Posologie et administration

Dans les états thrombo-emboligues, la posologie habituelle est de
600 & 800 mg par jour, en doses fractionnées. On recommande de ne
pas dépasser la dose de 1000 mg par jour (soit 20 mg/kg pour

un poids de 50 kg)

Dans la goutte, la posologie habituelle est de 200 a 400 mg par jour,
en doses fractionnges. On peut augmenter cette posologie moyenne
jusqu’a 800 mg par jour, si nécessaire, ou la réduire a 200 mg une
fois que l'uratémie a été abaissée de fagon satisfaisante.

La dose minimale efficace doit étre administrée indéfiniment et sans
interruption, méme pendant les crises qui devraient étre traitees
simultanément soit avec la Butazolidine, soit avec la colchicine

Si I'on substitue Anturan a un autre agent uricosurique, on doit
administrer au deépart la dose entiére.

Il est important de répartir le mieux possible la dose totale sur 24
heures. On recommande de prendre Anturan aux heures de repas,
Contre-indications

La sécurité d'Anturan n'a pas été établie dans la grossesse. Ulcere
gastro-duodénal en évolution, Antécédents d'hypersensibilite au
médicament. Affection hépatique ou rénale grave, sauf dans les cas
ol l'agrégation plaguettaire est en cause

Mises en garde

Eviter la salicylothérapie conjointe, si l'on ne peut exercer une
surveillance étroite en cours de traitement, et ce, pour les raisons
suivantes:

Les salicylates sont susceplibles de provoguer une prolongation
imprévisible et parfois importante du temps de saignement. En
association avec Anturan, ils peuvent entrainer des épisodes
hémorragiques

Par conséquent, si lors du traitement avec Anturan, on doit donner
en méme temps de |'aspirine ou un congénere chimique, les
malades devront étre avertis de signaler immediatement tout
épisode hémorragique anormal.

Les salicylates et les citrates antagonisent I'action uricosurique
d'Anturan et peuvent de ce fait interférer avec I'élimination de
l'acide urique

L'administration d’Anturan nécessite de la prudence chez les
patients ayant des antécédents d'ulcére gastro-duodénal cicatrise
Précautions

Les patients traités avec Anturan doivent &lre soumis a une sur-
veillance étroite et il est conseillé d'effectuer des numérations
globulaires périodiques en cours de traitement, Egalement,
administrer avec prudence aux patients ayant des antécédents
d'hypersensibilité & la phénylbutazone et aux autres pyrazolés,

De récents rapports ont indiqué gu'Anturan potentialise les effets
des sulfamides tels que |a sulfadiazine et le sulfisoxazole. D'autres
composés pyrazolés, comme la phénylbutazone, potentialisent les
effets hypoglycémiants des sulfonylurées. On a également signalé
que la phénylbutazone intensifie les effets de l'insuline chez les
diabétiques. |l est par conséquent recommandé d'user de prudence
lorsque I'on administre Anturan conjointement avec l'insuline, les
sulfamides, les agents hypoglycémiants sulfonylurés et d'une
maniére générale, avec tous les agents qui déplacent d'autres
substances de leurs points de fixation a la sérum-albumine ou qui
sont déplacés par elles.

En raison de sa puissance comme uricosurigue, Anturan peut
précipiter, chez les patients atteints d'hyperuricémie, une lithiase
urinaire et des coligues néphrétiques, notamment au cours des
premiers stades de traitement. C'est pourquoi il convient de pres-
crire des liquides en quantité suffisante, de méme que des alcalins,
4 ces patients

Etant donné qu'Anturan modifie le comportement des plaguettes et
que, par conséquent, il interfére avec 'un des éléments du systeme
de coagulation sanguine, il convient d'user de prudence sion
I'administre conjointement avec certaines antivitamines K, celles-ci
inhibant aussi la coagulation par un mécanisme différent. On devra
faire des vérifications réguliéres du temps de saignement.
Réactions indésirables

Lors du traitement avec Anturan, les malaises gastriques ont éte

les réaciions observées le plus fréguemment. Le médicament peut
aussi aggraver ou réactiver |'ulcére gastro-duodénal. On a égale-
ment signalé des cas d'hémorragie gastro-intestinale

Des éruptions culanées ont &té signalées. Ces cas sont rares, mais
s'ils se produisent, ils justifient un arrét du traitement.

L'anémie, la leucopénie, I'agranulocytose et la thrombopénie sont
rarement liées a l'administration d'Anturan.

Présentations

Anturan 100 mg .

Chaque comprimé blanc, secable, portant le sceau @ .est dosé
4 100 mg de sulfinpyrazone, qualité Geigy. Flacons de 100 et 1,000
Anturan 200 mg =

Chaque dragée blanche, portant le sceau @ , estdosee a 200 mg
de sulfinpyrazone, qualité Geigy. Flacons de 100 et 500,

ﬁ(‘:r.5e|[;r‘ﬁrnﬁr\t-; complets sur demande,

(Voir la 2e couverture)

Geigy
Dorval, P.Q.
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Tandéaril®

Soulage rapidement la douleur
et 'inflammation dans

les affections articulaires
aigués et les traumas.1

Guide thérapeutique concis
Tandearil® Geigy

Posologie

Arthrite, rhumatisme extra-articulaire et
thrombo-phlebite superficielle: 400-600 mg par
jour (4-6 dragées). Dés qu'il y a ameélioration (habi-
tuellement deux ou trois jours), on réduit la posolo-
gie a la plus petite dose efficace possible.

Trauma grave et ses séquelles: 400-600 mg
(4-6 dragées) par jour, en prises divisées, durant
4a7 jours.

Indications chirurgicales: 400-600 mg (4-6 dra-
gées) par jour, en prises divisées, durant les 24
heures qui precedent I'intervention. Lorsgue la
reprise par voie orale de la medication devient
possible apres |'intervention: dose d'entretien de
300-400 mg par jour durant 3 a 4 jours.

On suggere que la dose d'entretien n'excéde
pas 400 mg par jour. Prendre le TANDEARIL aux
repas ou avec un verre de lait. Dans |'absence
d'une réponse favorable aprés une semaine
d'essai, on recommande de cesser le traitement
au TANDEARIL.

Contre-indications

Le TANDEARIL est contre-indiqué chez les
malades dont |'anamnése révéle une dyscrasie
sanguine ou une allergie medicamenteuse; en pre-
sence d'atteinte rénale, hépatique ou cardiaque
grave, d'cedeme clinique, d'antécédents ou symp-
tomes d'ulcere peptique, ou de symptomes de
senilité.

Précautions

Avant de commencer le traitement, on doit faire
une histoire de cas, un examen physique et des
numérations globulaires complétes. Suivre de trés
prés les malades qui regoivent ce médicament et
leur dire de cesser de le prendre et d'avertir leur
meédecin immediatement si 'un ou l'autre des
signes ou symptomes suivants apparait: fievre,
mal de gorge, |ésions buccales, méléna, réactions
dermatologiques ou gain pondéral subit. Faire des
numérations globulaires chagque mois lorsque les
malades sont soumis a un traitement a long terme.
Il importe d'étre prudent lorsqu’on prescrit le
TANDEARIL aux personnes agées. Comme tout
autre medicament, le TANDEARIL ne doit étre
employe durant les trois premiers mois de gros-
sesse que si, aux yeux du médecin traitant, ses
avantages therapeutiques |'emportent sur les ris-
ques possibles. Le TANDEARIL peut prolonger
I'effet d'autres agents medicamenteux administrés
conjointement. Cette particularité devra étre prise
en considération, notamment lors de la prescrip-
tic i des anticoagulants.

Réactions adverses

Nausées, vomissements, malaises abdominaux,
formation ou reveil d'un ulcére peptique et réten-
tion de sodium avec cedéme ont été signalés
Reéactions d'hypersensibilité, réactions dermatolo-
giques et dyscrasies sanguines ont été signalées,
bien que rarement.

Présentation

TANDEARIL dragées. Chaque dragée brun
clair, estampillée du sceau @g en brun, renferme
100 mg d'oxyphenbutazone, norme N.F. Flacons
de 50, 500 et 2 500.

1. ""Tandearil in the treatment of orthopaedic
conditions,'’ Therap. Gegnw. 111, 5, 714-719
(1972).

Renseignements complets sur demande.

(voir & la page 1545)

Geigy

Dorval, P.Q. H3S 1B1 G-6041R



EFFICACE?
OUI, ala posologie optimale.

Dans la polyarthrite rhumatoide, I’évaluation de l'efficacité de 'acide
acétylsalicylique exige un essai approprié avec une posologie qui peut
produire une salicylémie anti-inflammatoire; on situe généralement celle-
ci aux environs de 20 a 25 mg p.c. Une dose quotidienne moyenne de

4 g (6 comprimés ENTROPHEN*-10), permet d’obtenir une salicylémie
anti-inflammatoire efficace.

ENTROPHEN*-10 renferme de I'acide acétylsalicylique a

enrobage entéro-soluble au POLYMER 37* afin de réduire la

fréquence de l'irritation gastrique associée a une salicylothérapie
prolongée a fortes doses.

Avec ENTROPHENX*-10, il est possible d’administrer de fortes
doses pour maitriser efficacement la douleur et I'inflammation.

*Marque deposee




AGENT ANTI-INFLAMMATOIRE —
ANALGESIQUE

Les comprimés ENTROPHEN * renferment de I'acide
acétylsalicylique enrobé de POLYMER 37°, un
enrobage de gualité exceptionnelle. Le POLYMER 37°
empéche la libération de I'acide acétylsalicylique dans
I'estomac tout en permettant au comprimé de se
dissoudre dans la partie supérieure de l'intestin gréle et
d'étre absorbé dans le duodénum.

INDICATIONS ET USAGES CLINIQUES:
Affections rhumatismales—\’'acide acétylsalicylique
est sans doute le médicament le plus efficace et le

plus fiable dont on dispose dans le traitement de la
polyarthrite rhumatoide, |'ostéo-arthrite et la spondy-
larthrite ankylosante. ENTROPHEN"® est indiqué
lorsque l'intolérance gastrique a I'acide acétylsalicylique
pose un probléme. Etant donné que les comprimés

ENTROPHEN" comportent un enrobage de POLYMER 37°

ils sont plus utiles dans le traitement d'états chroniques
tels que la polyarthrite rhumatoide que dans celui
d’états qui nécessitent un soulagement rapide de la
douleur. Fiévre rhumatismale—ENTROPHEN"*
apporte un soulagement symptomatique.

CONTRE-INDICATIONS: Allergie aux ingrédients et
ulcére gastro-duodénal évolutif.

MISE EN GARDE: Il faut étre prudent quand on
administre ENTROPHEN® de pair avec un anti-
coagulant, car I'acide acétylsalicylique peut déprimer
la concentration sérique de prothrombine. De fortes
doses de salicylates peuvent intensifier les effets des
hypoglycémiants de la catégorie des sulphonylurées.
De fortes doses de salicylates peuvent produire des
effets hypoglycémiants et modifier les besoins d'insuline
chez les diabétiques. Bien que de fortes doses de
salicylates peuvent produire des effets uricosurigues,
de plus petites doses peuvent déprimer I'élimination
de I'acide urique, réduisant de ce fait les effets
uricosuriques du probénécide, de la sulfinpyrazone et
de la phénylbutazone. De nos jours, l'acide acétyl-
salicylique est I'une des causes les plus fréquentes
d'intoxication accidentelle chez les bébés et les
enfants en bas age. Aussi doit-on conserver les
comprimés ENTROPHEN" hors de la portée de
tous les enfants.

PRECAUTIONS: On doit administrer avec prudence
les préparations qui renferment des salicylates aux
personnes qui souffrent d'asthme, d'allergies ou qui
ont des antécédents d’ulcération gastro-intestinale
ainsi qu’'a celles qui ont des tendances aux saignements
ou qui souffrent d’hypoprothrombinémie ou d'une
anemie significative. Les salicylates peuvent causer
des modifications dans les tests de la fonction thy-
roidienne. L'excrétion de sodium que produit la
spironolactone peut décroitre en présence de
salicylates.

REACTIONS DEFAVORABLES: Réactions gastro-
intestinales: nausée, vomissements, diarrhée,
saignements gastro-intestinaux et ulcérations.
Réactions auditives: tinnitus, vertige, surdité. Réactions
hématologiques: leucopénie, thrombocytopénie,
purpura. Réactions allergiques et dermatologiques:
urticaire, cedéme angioneurotique, prurit, éruptions.

cutanées diverses, asthme et anaphylaxie. Reéactions
diverses: confusion mentale, somnolence, sudation
et soif.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI: Maladie
rhumatismale—La méthode habituelle qui permet
d'obtenir une salicylémie anti-inflammatoire efficace
de 20 a 25 mg p.c. consiste a déterminer la posologie
en amorgant le traitement au moyen de 2,6 4 3,9
grammes par jour (4 a 6 comprimés ENTROPHEN*-10)
compte tenu de |a taille, de I'dge et du sexe du patient.
S'il y a lieu, on ajuste graduellement la posologie en
I'augmentant de 0,65 gramme par jour (1 comprimé
ENTROPHEN *-10) jusgu’a ce gu'il se produise des
symptomes de salicylisme, par exemple des symptomes
auditifs. Alors, on réduit la posologie de 0,65 gramme
par jour (1 comprimé ENTROPHEN*-10) jusqu’a
disparition de ces symptomes et on maintient ce régime
aussi longtemps que cela s’avére nécessaire. Chez les
adultes, la dose moyenne a laquelle le tinnitus se mani-
feste est de 4,5 grammes par jour, mais elle peut
s'échelonner entre 2,6 et 6 grammes par jour (443 9
comprimés ENTROPHEN *-10 par jour). Une administra-
tion intermittente est inefficace. On considére qu'un
régime posologique continu de 0,65 gramme (1 com-
primé ENTROPHEN*-10) quatre fois par jour constitue
la dose minimale chez les adultes. L'administration
d’'ENTROPHEN * doit toujours se faire en quatre prises
quotidiennes. Afin que le soulagement se prolonge
pendant la nuit et jusqu’au petit matin, la derniére prise
doit avoir lieu au coucher. Dans un tel traitement,
I'idéal serait de surveiller la salicylothérapie par des
évaluations périodiques de la salicylémie. Toutefois, si
cette méthode ne se révéle pas pratique, on peut
accepter la manifestation de symptémes auditifs sous
forme de tinnitus ou de surdité comme indice que I'on a
atteint la dose maximale tolérable. Chez les enfants, on
administre habituellement une dose quotidienne
d'acide acétylsalicylique de 50 & 100 mg par kilo de
poids et on surveille les niveaux sériques jusqu’a ce
qu'ils atteignent une concentration d'environ 30 mg
p.c. Fiévre rhumatismale—On recommande une
dose quotidienne totale de 100 mg par kilo de poids,
administrée en doses fractionnées afin de soulager la
douleur, le gonflement et la fievre.

DOCUMENTATION COMPLETE SUR DEMANDE

PRESENTATION: N° 470—Le comprimé
ENTROPHEN*-10 renferme 650 mg (10 gr.) d'acide
acétylsalicyligue, USP, enrobé de POLYMER 37°. Il est
laqué, ovale, de couleur orange et il porte l'inscription
FROSST d’un coté et le chiffre 470 de l'autre. Flacons
de 100, 500 et 1 000.

N°® 438—Le comprimé ENTROPHEN*-5 renferme
325 mg (b gr.) d'acide acétylsalicylique, USP, enrobé
de POLYMER 37", Il est laqué, rond, brun et il porte
I'inscription FROSST d'un coté et le chiffre 438 de
I'autre. Flacons de 100, 500 et 1 000.

ETPN-7-CA-688-JA-F

"Marque déposée
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futurs papas serait appréci¢ et rendrait de nombreux
services aux meédecins accoucheurs et au personnel
des salles d’accouchement».

Le premier chapitre de ce volume de deux cents
pages qui porte un titre prometteur: « Vous pouvez
maintenant choisir le sexe de votre enfant» est, tout
en méme temps, un recueil de notions scientifiques
et de considérations pertinentes au folklore regional
qui ne manquent pas d’humour. Ainsi, par exemple,
en Pennsylvanie, « les hommes rangent leur pantalon
du coté droit du lit s’ils désirent un garcon et du coté
gauche s’ils veulent une fille» (page 18).

L’ouvrage est largement documenté et s’appuie
sur la connaissance approfondie du jeu des chromoso-
mes dans ce que «le docteur Shettles appelle «la
danse de I’amour» et que nos collaborateurs de
L’Union Médicale du Canada: les docteurs Jacques
Lorrain et Joseph Stolkowski, ont appelé la méthode
alimentaire (p. 30) qui repose sur la diete; ainsi chez
les 50 couples qui n’avaient que des garcons, 1’éle-
ment hypersalé de la diete serait dominant, tandis
que dans la these de Stolkowski: «on retrouve une
prédominance d’éléments alcalino-terreux dans I’ ali-
mentation des couples qui n’avaient que des filles ».

Le volume d’Yvette Pratte-Marchessault est riche
de conseils concernant les habitudes des parents du-
rant la grossesse et la nocivité de la cigarette, de
I’alcool, de la drogue est reconnue dans les princi-
paux centres d’obstetrique, sur la foi de leurs statisti-
ques. On y traite aussi du choix d’un accoucheur, des
cours pré-natals, de la présence du pere dans la salle
d’accouchement, de la pratique d’une «naissance
sans violence » (pas de bruits violents, pas de lumie-
res vives, pas de séparation brutale d’avec sa mere)
(page 125).

Au temps «des relevailles, le pere doit collaborer
aux soins du nouveau-né et méme a ’occasion en
prendre l’entiere charge», car écrit 1’auteur «le
futur pere a son role a jouer durant la grossesse,
pendant et apres 1’accouchement ».

Bienillustré, pourvu de tableaux aisément compré-
hensibles, farci d’exemples démonstratifs, cet ou-
vrage n’avance rien qui ne soit appuyée sur des hypo-
theses plausibles, basées sur des expériences scienti-
fiques et sur I’interprétation de faits cliniques.

Edouard DESJARDINS
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Berotec

(bromhydrate de fénotérol)

GUIDE THERAPEUTIQUE

INDICATIONS ET USAGES CLINIQUES

Berotec est indiqué pour le traitement symptomatique de
I'asthme bronchique et de diverses affections pulmonaires
dans lesquelles un bronchospasme réversible constitue une
complication, telle que dans la bronchite chronique ou dans
I'emphyséme pulmonaire.

CONTRE-INDICATIONS

Comme toutes les amines sympathicomimétiques, Berotec
est contre-indiqué aux malades souffrant de tachyarythmie
ou aux sujets accusant une sensibilité connue aux amines
sympathicomimeétiques

Les agents béta-bloqueurs, comme par exemple le proprano-
lol, entravent |'activité de Berotec; l'emploi concomitant de
ces deux substances est donc contre-indique.

MISE EN GARDE

Il faut administrer le produit avec prudence et sous surveil-
lance étroite aux malades souffrant de thyrotoxicose, d'aryth-
mies cardiaques et de sténose aortique hypertrophigue sous-
valvulaire idiopathique, lorsqu'une augmentation éventuelle
du gradient de pression entre le ventricule gauche et l'aorte
pourrait résulter en une surcharge accrue au ventricule
gauche.

Administration au cours de |la grossesse

Nous ne possédons pas de renseignements nous permettant
de déterminer les effets ou I'innocuité du fénotérol chez les
femmes enceintes.

Usage pédiatrique
A ce jour, nous possédons fres peu de données permettant
d'établir I'innocuité et I'efficacité de Berotec chez les enfants.

PRECAUTIONS A PRENDRE

Berotec devrait étre administré avec prudence aux malades
souffrant d'asthme ou d’'emphyséme, atteints également d'hy-
pertension systémique, de troubles coronariens, d'insuffi-
sance cardiaque congestive aigué et récidivante, de diabéte
sucré, de glaucome ou d'hyperthyroidie.

Berotec doit également étre administré avec précaution lors-
qu'il est associé avec d'autres amines sympathicomimétiques
ou des inhibiteurs de la MAO

Comme pour tous les autres médicaments sympathicomimeti-
ques administrés en aérosol, lorsqu'une dose auparavant effi-
cace s'avére insuffisante, il s'agit généralement d'une déterio-
ration dans la condition de |'asthmatique. Le cas echeant,
il faut avertir le malade de consulter immediatement son
médecin et de ne pas excéder en aucun cas les doses recom-
mandées d'aérosol. Une résistance paradoxale grave des
voies aériennes a parfois été rapportée par quelgues malades
aprés inhalations répétées et excessives de préparations
sympathicomimétiques. Des décés ont &té rapportés a la suite
de |'abus de médicaments contenant des amines sympathico-
mimétiques administrés en aérosol; cependant, la cause
exacte de ces décés n'est pas connue,

EFFETS SECONDAIRES

Aux doses théarapeutiques (1 a 2 bouffées), on a parfois
signalé les effets nuisibles suivants: tremblements, surexcita-
tion, palpitations, étourdissements, céphalées, nausees, verti-
ges et faiblesse. Parmi les autres rares effets médicamenteux
indésirables, il faut citer des vomissements, des malaises épi-
gastriques, de la sudation, de la nervosité, un goit désagréa-
ble, de la fatigue, des sensations de fourmillement et de pico-
tement dans les membres et de I'agitation.

SYMPTOMES ET TRAITEMENT D'UN SURDOSAGE

Les symptdbmes de surdosage, énumérés au paragraphe
“'Effets secondaires'’ sont ceux provoqués par une stimulation
excessive des récepteurs § adrénergiques. En présence
d'une intoxication, I'emploi d'un agent § bloqueur pourrait
étre envisage.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

Berotec® Inhalateur

Une dose unique, d'une ou deux inhalations (0,2 4 0.4 mg)
supprime habituellement le bronchospasme. Cette posclogie
d’une ou deux inhalations peut étre répétée au besoin jusqu'a
4 fois par jour au maximum. Si le médicament est administré
en doses fractionnées, il devrait y avoir un intervalle d'au
moins 4 heures entre chague dose. En regle générale, les
malades ne devraient pas dépasser la dose de 8 inhalations
par jour (voir: Précautions a prendre).

PRESENTATION

Berotec® Inhalateur

Chague abaissement de la cartouche libére 0.2 mg de Bero-
tec sous forme d'une poudre micronisée. Chague flacon aéro-
sol-doseur renferme 200 doses de 0,2 mg de Berotec.

REFERENCES
1. Leifer, K., et Wittig, H.: fi2 sympathomimetic aerosols in the
treatment of asthma. Ann. Allergy 35(2):69-80, 1975.

2. Benjamin, C.: Etude comparative des effets bronchodilata-
teurs de cing substances stimulant les récepteurs béta-
adrénergiques, chez des patients présentant une obstruc-
tion bronchique réversible. Medical Proceedings 718:1,
35-40, Juillet 1972
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Maintenant —

pour vos asthmatiques




“ Une revue de la documentation médicale permet de conclure
que cette substance (Berotec) s’impose mondialement,

comme le
bronchodilatateur
de choix 73

Annals of Allergy, volume 35, aout 1975.
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Adaptation d'aprés une étude clinique
de C. Benjamin - Med. Proc. 18, 1972
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Le réle de I'acide ascorbique sur I'absorption digestive du fer s'explique par son pouvoir réducteur; en {1/
effet, 'acide ascorbique maintient le fer a I'état ferreux, évitant ainsi la transformation en sel ferrique.
Cependant il existe un rapport maximal d’activité entre I'acide ascorbrque et le fer. Brise et Hallberg (1)
ont démontre qu’on obtenait une majoration optimale (plus de 30%) de I'absorption du fer quand on
apporte simultanément 200 mg d'acide ascorbique pour 30 mg de fer elementalre ASCOFER correspond H
a ce rapport.

fig. 1. Chez I'Homme n

Sidérémie comparée aprés )
I'absorption d’ascorbate ferreux et de |
sulfate ferreux.

fer sérique
meg/ 100 ml

00

Les travaux réalisés avec l'ascorbate ferreux lui-
méme (2) confirment entiérement I'effet favorable
de la fraction ascorbate sur I'absorption digestive
du fer. La figure 1 démontre bien cet effet, par les
courbes de sidérémies tracées aprés |'absorption
d’'une dose d’ascorbate ferreux correspondant a
4 mg/kg de poids corporel de fer élémentaire, com-
parativement & une méme dose de sulfate ferreux. ; 24 lsa lon F—

® ASCOFER
T@————@ sulfate ferreux

En pédiatrie, I'efficacité cli-

{E%'ite?ﬁeﬁtésg\[f;;sAgc?clsf"g:mgginl'!aenSém(:g Aol sl s bt £ nique et hematologiquy
ferriprive chez des nourrissons et des ,,;,"S‘:quem . : i d’ASCOFER a été démon- i 4
enfants. s el trée. La figure 2 illustre @&
bien I'activité thérapeutique
;;ﬁ;::;gi:rentparﬂSCOFEﬂ _ . - d'ASCOFEF{. on note que L

hémoglobine aprés trailement par ASCOFER - - chez 53 enfants traités, la
A s teneur moyenne en hémo-
globine passe de 9.2 mg/ |
100 ml avant le traitement!
a 12 mg/100 ml aprés le!
traitement. D'autre part, |
\ I'évolution des taux séri-§|

T TR AT T ques du fer, sous ]‘effeti: 4
d’Ascofer, témoigne d’'une §=

normalisation du métabolisme du fer, taux moyen de 49 mg/100 ml avant le traitement et de 87 mg/ iy
100 ml aprés le traitement. g

bine, normalise la valeur globulaire et éléve le fer sérique.

Références:
1. Brise H. and Hallberg L. Effect of ascorbic acid on iron absorption. Acta Med. Scand. Suppl. 376, 171, 51-58, 1962.

Ascofer s’avere donc trés efficace dans le traitement de I'anémie ferriprive puisqu'il restaure I'hémoglo- |
|
2. Mikhajlova 1.1 La valeur comparative des différentes préparations a base de fer. Sovetsk. Med., 30,6, 51-52, 1967 ;

FORMULE: Chaque capsule contient 275 mg d'ascorbate ferreux correspondant a2 33 mg de fer élémentaire.
INDICATIONS: Anémie hypochrome ferriprive. :
CONTRE-INDICATIONS: Hémochromatose, hémosidérose et anémie hémolytique. }

MISE EN GARDE: Administrer avec prudence aux patients souffrant d'ulcéres du tractus gastro-intestinal parce qu'il peut |
aggraver ces états.

POSOLOGIE: Adulte: 1 capsule, 2 fois par jour aux repas, dans les cas d'anémie ferriprive légére; 1 capsule, 4 fois par jour ¢
dans les cas id'dnéiie séveére. Enfants et nourrissons: tel que prescrit par le médecin.

Remboursable par la Régie de |I'Assurance-maladie du Québec




