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Lorsque

I’inflammation restreint

injection dans
le coude

injection dans
la gaine tendineuse

les mouvement

(acétate de méthylprednisolone)

restitue au patient

sa mobilite

L’inflammation causée par I'arthrite, la bursite et |a
tendinite peut sérieusement limiter les activités de votre
patient. Une injection locale de Depo-Medrol procure

une forte concentration de corticoide au siége de I'inflam-
mation, soulage la douleur et favorise le rétablissement
de la mobilité. Le soulagement est rapide, et une seule
injection a un effet de longue durée, qui persiste souvent

Posologie et mode d’administration

Arthrite rhumatoide, ostéo-arthrite

Voici une posologie pouvant servir de guide:
Grosse articulation (genou, cheville,

i T g e R RS ol e Vel 20480 mg
Articulation moyenne (coude, poignet) .... 10440 mg
Petite articulation (métacarpo-phalangienne,

inter-phalangienne, sterno-claviculaire,

acromio-claviculaire) ................... 4a10mg
Au besoin, le traitement peut étre répéte a intervalles
de une & cing semaines ou plus, selon le soulagement
obtenu lors de I'injection initiale.
Bursite sous-deltoide, bursite prérotulienne, bursite de
l'olécrane. A injecter directement
dans les bourses séreuses................ 42a30mg
Dans la plupart des cas aigus, il n'est pas
nécessaire de répéter l'injection.
Tendinite, téno-synovite .................. 4a30mg
dans la gaine tendineuse

Mise en garde: Les précautions et contre-indications
inhérentes & la corticothérapie générale et locale
doivent étre respectées. Faire les injections intra-
musculaires profondément dans le muscle fessier. Les
injections intrasynoviales doivent étre faites avec soin,
aprés localisation anatomique précise. Prendre bien
garde d'éviter les principaux nerfs et vaisseaux. Pour
éviter une administration intravasculaire accidentelle,
ne pas néglier d'aspirer avant d'injecter. Ne pas ad-
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jusqu’a cing semaines.

ministrer superficiellement ou par voie sous-cutanee
les doses indiquées par voie intramusculaire.

Me pas utiliser le Depo-Medrol avec lidocaine par voie
intraveineuse ou intra-rachidienne, ni chez les sujets
pouvant étre allergiques & un anesthésique local. Les
injections dans les articulations, les bourses séreuses
et les gaines tendineuses sont contre-indiguées en
présence d'infection aigué.

Effets secondaires:

Des atrophies cutanées et sous-cutanées ont été
associées a l'injection de corticoides.

Monographie envoyée sur demande.

Présentation: Sous forme d'acétate de méthylpredni-
solone a 20 mg/ml, en fioles de 1 et 5 ml; & 40 mg/ml,

en fioles de 1, 2 et 5 ml; 4 80 mg/ml, en fioles de 1 et
5ml.

RAERABFE

| un_p'f{;:luilm | | acim |
| de larecherche

776 MARQUE DEPOSEE: MEDROL

MARQUE DE COMMERGE: DEPO-MEDROL  CF 9220.1
LA COMPAGNIE UPJOHN DU CANADA

865 YORK MILLS RDAD, DON MILLS, ONTARID

sur les stéroides

injection dans la bourse séreuse

injection dans le genou
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NOUVELLES

LE 125¢ ANNIVERSAIRE DE L'UNIVERSITE LAVAL

Le cent vingt-cinquiéme anniversaire de la fondation
de D'Université Laval (1852-1977) a été loccasion de
réjouissance du 1 décembre au jeudi 8 décembre 1977,
jour anniversaire, féte patronale de I'Université et congé
pour la communauté universitaire.

ELECTION PAR ACCLAMATION DE MEMBRES
DU COMITE DE NOMINATION DU COLLEGE ROYAL

Trois membres ont été élus par acclamation au Comité
des nominations; ce sont les docteurs Jean G. Desjardins
de Montréal, Michael M. O’Brien de Langley et James C.
Haworth de Winnipeg.

Cing membres ont été élus par acclamation au Conseil; ce
sont les docteurs Fred D. Duval de Winnipeg, Carman
H. Weder de Saskatoon, John Duff de London, William
M. Paul de Toronto et Maurice Parent de Montréal.

(Communiqué)

NOMINATIONS EN MEDECINE A LAVAL

Les nominations suivantes viennent d’étre annoncées
dans le corps professoral médical: le docteur Euchariste
Samson, professeur émérite; les docteur Gilles Marceau,
Maurice Caouette et Jacques E. Rioux, professeurs titulaires;
les docteurs Clément Delisle, Michel Rouillard, Guy Bélan-
ger, Michel Pagé, Gérard Martineau, Louis Belleau, Robert
Tanguay, Gilles Cormier, Fernand Turcotte, Robert Letarte,
Claude Delage, Jean Dorval, Jacques Huot, Gaston La-
brecque, Jean-Guy Lavigne, Nicolas Barden et Adrien
Bastide, professeurs agrégés; les docteurs Jean-Louis Bonen-
fant et Pierre Potvin, membres nommés au Conseil: le
docteur André Collet, nommé a la Commission des études.

(Au Fil des Evénements, 24 novembre 1977)

NOMINATIONS A L'UNIVERSITE DE MONTREAL

Le Conseil de I'Université de Montréal vient de nommer
les docteurs Jean-Marie Bourgault et Jacques Des Marchais
au poste d’adjoints au doyen, le docteur Pierre Bois.

Le docteur Bourgault, du département de chimie, as-
sumera la responsabilité des affaires étudiantes et le
docteur Des Marchais, du département de chirurgie, oeu-
vrera dans le domaine de la pédagogie médicale en colla-
boration avec le docteur Guy Lamarche.

(Informed 11I)

CONFERENCE MERCK DE CANCEROLOGIE

Le docteur Louis Siminovitch, directeur du “Department
of Medical Genetics” de ['Université de Toronto, fut
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conférencier Merck a IInstitut du Cancer de Montréal,
le 12 décembre 1977. Il traita des derniers travaux
de son groupe dans le domaine de la génétique des cellules
somatiques.

Eminent scientifique canadien, le docteur Siminovitch
est a lorigine du développement de la génétique au Canada,
ot il a pu former un groupe qui se retrouve aujourd’hui
au premier plan en génétique médicale. Il est membre
de la Société Royale du Canada, ainsi que de nombreuses
autres sociétés savantes canadiennes.

(Communiqué)

CONGRES CANADIEN
DE GENIE BIO-MEDICAL HOSPITALIER

La technologie moderne a influencé de nombreux sec-
teurs de recherche dont celui de la médecine et a donné
naissance & une nouvelle branche scientifique, le génie bio-
médical hospitalier, modifiant ainsi de plus en plus les
méthodes de diagnostic et de thérapie.

Il est désormais essentiel pour les chercheurs de tra-
vailler en étroite collaboration avec des spécialistes ca-
pables de maitriser un équipement hautement perfectionné
afin d’obtenir un résultat maximal pour les patients traités.
Les 17, 18 et 19 octobre 1977, I'Hé6pital Notre-Dame a
été le cadre du premier Congrés canadien de génie bio-
médical hospitalier auquel participérent des spécialistes
des dix provinces canadiennes, des Etats-Unis et de
P’Angleterre.

De nombreuses conférences et des ateliers ont permis
aux participants de faire part de leurs découvertes respec-
tives et de leurs projets dans les différents secteurs de
cette nouvelle science.

Le programme comprenait les titres et les noms des
participants: L'oncologie avec le docteur Pierre Band de
I'Institut du Cancer de Montréal; La gestion de I'équipe-
ment médical avec le docteur Jack Hopps du Conseil
National de recherche du Canada; le docteur Roger Me-
loche de I'Hépital Notre-Dame et la Surveillance du pa-
tient anesthésié; Capteurs biologiques avec le docteur
Richard Cobbold de I'Université de Toronto; M. Alf.
Dolan de I'Association Canadienne des Normes et la
Sécurité des patients; Prothése et orthéses avec le docteur
Jim Foort; Collecte et automatisation des données avec
le docteur Fernand Roberge de I'Université de Montréal;
Méthodes et matériaux qui servent a limplantation dans
le corps humain avec le docteur Walter Zingg du Toronto
Hospital for Sick Children.

Ont aussi participé au Congres, les docteurs G. Klassen,
R. H. Usher, P. Molina-Negro, R. Jacob, M. Joy, H. K.
Wolf, P. Lowe, M. Albisser, V. Pollak, F. Burkowski, B.
Trenholme, R. Guardo, H. Myers, C. Perry, M. A. Bou-
chard, J. Wright, A. Dolan,M. Raber, B, Finley, M. Mc-
Ewen, M. Toll, G. Fernie, R. Black, H. Ladd, D. Hobson,
R. Daher, J. Swail, B. Scott, R. Urtasum, Roger Poisson,
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COURRIER DE LA DEUXIEME CLASSE — ENREGISTREMENT No 2134,

Port de retour garanti.

Dalmane
Roche’

(flurazépam)

Résumé posologique:

Indications Insomnies de tout genre, caracté-
risées par I'endormissement difficile, de fré-
quents réveils nocturnes et des réveils précoces.
Le 'Dalmane’ peut &tre administré sans aucun
inconvénient pendant une bréve période ou
comme traitement intermittent & des patients
souffrant d'insomnie récurrente ou ayant des
heures irréguliéres; cependant, son innocuité et
son efficacité lors de traitement prolongé n'ont
pas encore été établies,

Contre-indications Sensibilité connue au
médicament. Faute de données cliniques, il est
aussi déconseillé chez les personnes de

moins de 15 ans.

Mise en garde L'innocuité du ‘Dalmane’ chez
les femmes enceintes ou pouvant le devenir n'a
pas encore été établie; on devra alors mesurer les
effets bénéfiques de ce médicament contre les
dangers possibles pour la mére et |'enfant.
Précautions Personnes dgées: il est recom-
mandé de limiter la dose d’attaque & 15 mg chez
les personnes &gées et fragiles afin d'éviter
I'hypersédation, les étourdissements et |'ataxie
qui ont été signalés a |'occasion.

Troubles émotifs: observer les précautions
habituelles chez les patients fortement déprimés
ou en phase de dépression latente, Des mesures
de protection s'imposent chez les malades
présentant des tendances suicidaires.
Potentialisation de I'action médicamenteuse:
les patients doivent s'abstenir de consommer des
boissons alcooliques ou de prendre d'autres
agents depresseurs du SNC, lors d'un traitement
au '‘Dalmane’.

Assuétude physique et psychologigue: le
'‘Dalmane’ comme tout autre agent hypnogéne
doit &tre administré prudemment aux personnes
prédisposées a |'accoutumance ou portées a
accroitre la posologie d'elles-mémes.

Mesures générales: On devra mettre en garde
les patients de redoubler de vigilance dans
toute situation exigeant une parfaite acuité
mentale ou des réflexes rapides, immédiatement
aprés la prise du médicament. Si le 'Dalmane’
est administré pour une période prolongee, il
convient de contrbler réguliérement la formule
sanguine et les fonctions rénale et hépatique. Les
précautions habituelles s'imposent chez les
patients souffrant d'insuffisance rénale ou hépa-
tigue. Les réactions au médicament peuvent
varier selon la dose et la susceptibilité
individuelle.

Effets secondaires Etourdissements, somno-
lence, sensations ébrieuses et ataxie. Ces
reactions sont tout spécialement courantes chez
les personnes agées et fragiles (voir précau-
tions). On a aussi signalé des cas d'hyperséda-
tion, de léthargie et de désorientation qui sont
probablement imputables & une intolérance ou
un surdosage.

Posologie et administration Afin d'obtenir les
effets bénéfiques optimaux, il importe d'établir
une posologie individuelle. La posologie normale
pour adultes est de 30 mg au coucher. Chez

les personnes agées et fragiles, on recommande
une dose d'attaque de 15 mg jusqu’'a I'établis-
sement de la dose efficace

Présentation ‘Dalmane’ 15: capsules & 15 mg
(orange et ivoire), 100 et 500,

‘Dalmane’ 30: capsules & 30 mg (rouge et
ivaire), 100 et 500.

Renseignements complets sur demande
®Marque déposée

Hoffmann-La Roche Limitée
% Vaudreuil, Québec




De nouvelles preuves
scientifiques établissent une
nouvelle norme dans le
traitement de linsomnie.
Aprés 28 nuits consecutives,

seul Dalmane

s’est révélé encore efficace.”

DALMANE Pentobarbital

récentes études dans un laboratoire Parametres Point de Point de
recherche sur le sommeil ont confirmé  calculés référence référence
ficacité premiére de DALMANE contre

omnie et prouvé ses effets continus Jours | 2-4 16-18 30-32 | 2-4 16-18 30-32
5 de traitement prolongé.

cours de travaux de recherche identi- Phase de latence (min.) | 38.8 16.8 24.7 29.4 29.9 270
s d’'une durée de 47 nuits, comprenant
ljours de médication, les effets de 30 Durée totale (min.) | 67.1 29.3 38.5 62.2 61.2 55.6
de DALMANE (flurazépam) et de 100  de révell
| de pentobarbital ont été comparés en % de temps de sommeil | 86.0 93.9 92.0 87.0 87.2 88.4
oratoire. Aprés 14 jours, le pentobarbital
jlommencé a perdre de son efficacité,
idis que DALMANE a continué de se Classification: hypnotique

éler efficace méme apres les quatre ®Marque déposée
naines de traitement et ce, avec une Informations additionnelles sur demande 1. Kales A. et coll: Clin. Pharmacol. Ther.,
ase de latence moindre, une durée totale 18: 356-363, sept. 1975

réveil diminuée et une période totale de Hoffmann-La Roche Limitée 2. Kales A. et coll: Arch. Gen. Psychiatry,
mmeil augmentée. Vaudreuil, Québec 23:226-232, 1970
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M. Maillé, C. Hahn, D. Winter, A. Quanbury, M. Milner,
G. Klein, D. Uttley, D. Walter, D. Hanson, B. Pillar, J.
Gams, P. Blais, P. Morrin, T. Chang, D. Hollomby, J.
Russel, Monique Aubry-Frize et Stephen Retfalvi.

(Communiqué)

LE DOCTEUR PAUL BEDARD,
BOURSIER EN NEUROLOGIE

Le docteur Paul Bédard de I'Université Laval de Qué-
bec est I'un des titulaires d’'une bourse de recherche offerte
chaque année par I’Association Canadienne des compa-
gnies d’assurance-vie pour ses travaux en neurologie.

NOMINATIONS A LA FACULTE DE MEDECINE
DE L'UNIVERSITE DE MONTREAL

Les nouvelles nominations depuis le ler juin 1977 sont
les suivantes:
professeurs titulaires: M. Kenneth Savard, directeur (bio-
chimie), M. Craig Pringle (Institut du Cancer);
professeurs titulaires plein temps géographique: les doc-
teurs Jean-Paul Cholette (chirurgie - Hotel-Dieu), Jacques
Saltiel (radiologie - Institut de Cardiologie), Roger Maltais
(radiologie - Hopital Notre-Dame);
professeurs agrégés plein temps géographique: les docteurs
Harry Pretty (médecine - Hoétel-Dieu), Jean-Gilles Blain
(médecine - Hopital Notre-Dame), Raphaél Bélanger (mé-
decine - St-Luc), Jean-Gil Joly (médecine - St-Luc), Roger
Ledoux (médecine - Maisonneuve-Rosemont), Jacques Du-
ranceau (médecine sociale et préventive - Hopital Notre-
Dame), Adrien Dandavino (obstétrique-gynécologie - Mai-
sonneuve-Rosemont), Robert Gauthier (obstétrique-gyné-
cologie - Ste-Justine et Hotel-Dieu), Mariette Morin-Gon-
thier (obstétrique-gynécologie - Ste Justine et Hbtel-Dieu);
professeur adjoints plein temps géographique: les docteurs
Walter Schiirch (pathologie - Hotel-Dieu), Lise Giroux
(pathologie - Notre-Dame), Pierre Masson (pédiatrie - Ste-
Justine), Sean O'Regan (pédiatrie - Ste-Justine), Linda Spigel-
blatt (pédiatrie - Maisonneuve-Rosemont - Hdpital Notre-
Dame), Andrée-Marie Weber (pédiatrie - Hopital Ste-Jus-
tine), Claude de Montigny (psychiatrie - Hopital Louis-H.
Lafontaine);
professeurs agrégés de clinique: les docteurs Lionel Lemieux
(médecine - Maisonneuve-Rosemont), Yves Rideau (Insti-
tut de Réadaptation).

LA GERIATRIE, C'EST NOTRE AFFAIRE

Sous ce titre, la Fédération des Omnipraticiens du
Québec a tenu a I’'Hotel Bonaventure de Montréal, les
17 et 18 novembre 1977, des journées scientifiques sur
“la gériatrie”.

Les docteurs suivants ont participé a ce programme;:
Janine Beaudry-Rémillard, Glen Gary Cameron, Samir
Chebeir, Michel Copti, Jacques Desjardins, Jacques Drouin,
Louis Duval, Jean-Paul Gélinas, Réal Gélinas, Ginette
Grégoire, Marcel Jodoin, Jean Mantha, Jacques Marchand,
Pierre Paquette, Evelyne Pétraki, Jacques Trudel et M.
I. G. Bédard.

Les organisateurs étaient les docteurs Claude Clément,
Jean-Paul Gélinas et Frangois Laramée.,
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HONNEUR CONFERE AU DOCTEUR ANDRE BARBEAU

Le docteur André Barbeau a été linvité d’honneur de
la British Neurological Association a leur réunion annuelle
le 9 décembre 1977 i Londres. Il a recu le Certificat de
Mérite de I'Association Canadienne de la Sclérose en
Plaques pour ses contributions a cette cause,

LE DR. CﬂRlSTIAN BARNARD A MONTREAL, POUR LA
PREMIERE DU FILM DECRIVANT UNE NOUVELLE
METHODE DE TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Un visionnement spécial de « The Helping Heart, »
un film expliquant la nouvelle méthode chirurgicale in-
troduite par le docteur Christian Barnard, a eu lieu, le
28 novembre 1977 pour les membres de la presse mon-
tréalaise et des média d'information. Le film a é1é presenteé
le 28 novembre a I'hdtel Ritz-Carleton de Montréal,

Le docteur Barnard qui réalisa la premiére transplanta-
tion mondiale d’'un coeur humain, & [I'hépital Groote
Schuur de Cape Town en Afrique du Sud, était présent.

(Communiqué)

COURS DE SPECIALISATION EN CHIRURGIE
A LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTREAL

Le directeur du département de chirurgie de I'Université
de Montréal, le docteur Jean P. Fauteux, fait part de la
liste des cours théoriques qui seront donnés aux résidents
1 et 11, a partir de janvier 1978.

Ces cours seront donnés au Pavillon Mailloux de I'H6-
pital Notre-Dame, Salle 3, entrée rue Plessis.

Voici le programme du 2e semestre:

18 janvier 1978 — 1. Soins pré et post-opératoires; Roméo

Lafrance (HSL). Soins normaux pré et post-opératoires;

Préopératoires: 1. Evaluation de Iétat général et risques

opératoires; 2. bilan cardiaque, rénal, pulmonaire, hépatique;

3. bilan nutritionnel et électrolytique.

Post-opératoires: 1. soins de la plaie opératoire; 2.

tation; 3. soins des tubes, drains, stomies; 4.

du patient; 5. convalescence; 6. «monitoring»,

22 février 1978 — 2. Oncologie: immunologie oncologique,
principes généraux et traitement médical et chirurgical;
Jacques Cantin (HDM)

Principes généraux dans le traitement chirurgical du cancer;
principes de base de I'immunologie oncologique et évalua-
tion du bilan immunitaire des cancéreux. Corrélation en-
tre le pronostic et I'immuno-compétence des patients can-
céreux. Evaluation du bilan immunitaire des cancéreux-
imniunothérapie: médicaments anti-cancéreux.

22 mars 1978 — 3.

Daloze (HND).

tissus: les

2. alimen-

mobilisation

Transplantation des tissus: Pierre
Les principes de la transplantation des
histocompatibilité (principes

Immunologie

greffe,
immuno-suppressive.

types de
généraux) et thérapie
et transplantation.

26 avril 1978 — 4. Le choc: réanimation cardiaque, rénale
et pulmonaire: Léon Dontigny (HSC).

Le choc: définition, types (cardiogénique, hypovolémique,
septique), méthodes de définition du traitement (débit
urinaire, T.V.C., débit cardiaque et index cardiaque). Réa-
nimation: arréts cardiaques, insuffisance cardiaque, thrombo-
phlébite, embolie pulmonaire, hypertension post-opératoire.
Insuffisance rénale: oligurie et anurie post-opératoire (cau-
ses mécaniques, indications et modalités de dialyse). Insuf-
fisance pulmonaire (ventilation et insuffisance ventilatoire).
«Shock lung», infections pulmonaires et actélectasies post-
opératoires, embolies pulmonaires.

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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Bactéricide—et non simplement
bactériostatique

Atteint des taux sanguins bactéricides
elevés en 30 a 60 minutes

Douée d’une absorption prévisible et
uniforme par voie orale—résiste aux
sucs gastriques

Efficace contre les pneumocoques, les
streptocoques béta-hémolytiques et
les staphylocoques les plus couram-
ment rencontrés

Efficace contre les infections
staphylococciques, y compris les in-
fections résistant a la pénicilline

Absence quasi-totale de toxicite reliée
a l'importance des doses recom-
mandeées

Faites parvenir le bon de commande suivant aux
Laboratoires Ayerst, C.P. 6115, Succursale A,
Montréal, Canada et vous recevrez a titre gracieux,
une reproduction de I'illustration (LOUP) préte
aencadrer.
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ORBENINE"* (cloxacilline) DONNEES THERAPEUTIG
INDICATIONS: Les infections a Gram positif |
courantes, notamment les infections mixtes et d'étiolgg
connue; les streptococcies béta-hémolytiques |
pneumococcies. Toutes les infections staphylococcig
micro-organismes tant sensibles que dits "‘reésistants’

les infections graves a staphylocoques (les septice

ostéomyélites, les endocardites, les pneumonies
staphylococcies des diabetiques) ou lorsque ce

organisme est |'agent étiologique probable et qu'on d@i
taurer le traitement avant que les résultats de
tibiogramme ne soient connus, on administre d§
ORBENINE injectable. On peut administrer concurrél
ORBENINE orale ou passer a celle-ci lorsque la phasgs
est réevolue. CONTRE-INDICATION: Allergie a la pén
MISE EN GARDE: Les connaissances actuelles indiquei
ORBENINE n'est pas toxique pour le foie, le rein ou |8
rouge de la moelle; cependant, I'expérience cliniqug
limitée a ce sujet, il est préférable de procéder a des p
sang et a I'examen des fonctions hépatique et rénale aug

de thérapie prolongée. Lorsque la pénicilline atteint dé
centrations excessives dans le liquide céphalorachid

possible que surviennent les symptémes neurotoxiqul
que des spasmes myocloniques, de I'hyperréflexie e
une perte de conscience. A moins que l'administrat
medicament ne soit interrompue ou que la gosologie'

réduite, le syndrome peut s'aggraver jusqu'a I'état de
coma et la mort. La pénicilline ne traverse pas normale
barriere hémato-encéphalique en quantité appréciabl
lorsqu'on administre des doses massives (atteignant plus
mégaunités par jour) en présence d'inflammation dées
ninges, de lésion de la fonction rénale ou au cours de défi
a l'aide du coeur-poumon artificiel, ou encore ch@
vieillards, il est possible que surviennent les reéad
toxiques décrites plus haut. Bien qu'on n'ait jamais ra@
de complications de cet ordre avec ORBENINE, il fa
compte de la possibilité qu'elles se produisent. REAGH
INDESIRABLES: Ce sont celles de la pénicilline G et par@®
quent, a l'occasion, il est possible que surviennée
épiphénomeénes suivants: érythéme, nausées, selles M
moniliase, éosinophilie, oedeme aigu angio-neurotigl
Quincke et plus rarement, I'anaphylaxie. POSOLOGIE Q
ADULTES: dans les infections bénignes ou de gravité ma
250 a 500 mg aux 6 heures. A prendre de préference uné
avant les repas. Maintenir la thérapie au moins 5 joursi
les infections graves, les prises peuvent étre doubléé
FANTS: de poids inférieur a 5 kg (11 livres): 250 mg par |0
poids supérieur a 5 kg (11 livres) mais inférieur a 401
livres): 50 mg/kg par jourt flLa dose quotidienne tota
étre divisée en quatre prises égales administrées aux 6
POSOLOGIE PARENTERALE: Consulter le dépliant de}
tionnement. PRESENTATION: ORBENINE, gélules (i
orange) a 250 mg et a 500 mg. ORBENINE liquide: 125
cloxacilline ala c. a thé (5 ml) aprés reconstitution. ORB
injectable: 250 mg, 500 mg ou 2000 mg de cloxacill
flacon. Renseignements supplémentaires et bibliogl
fournis sur demande.
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. Editorial
L'HABIT NE FAIT PAS LE MOINE, MAIS. ..

Hé oui! L'Union Médicale du Canada fait peau neuve. La page cou-
verture, la texture du papier et l'insertion plus espacée des annonces
rendront votre revue plus attrayante pour le lecteur et pour I'annonceur.

Cette décision s’inscrit dans le cadre d'une politique de rajeunisse-
ment de la présentation de votre revue. Elle a été prise parallélement a
d‘autres mesures d’ordre administratif visant a assainir notre gestion et
nos finances, parmi lesquelles la plus importante est sans doute celle de
demander un abonnement régulier de soutien, tel que je I'ai indiqué dans le
numéro de novembre dernier. Par ailleurs, nous n‘entendons pas modifier
I'orientation de L'Union Médicale du Canada, dont le rdle primordial doit
étre celui d’offrir aux chercheurs et éducateurs de notre milieu un moyen
privilegié de transmettre leur message a travers le pays et le monde,
| grace aux affiliations que posséde L'Union Médicale du Canada avec des
organismes tels que Index Medicus, Science Citation Index, etc.

Au cours des derniers mois, j'ai signalé a quelques personnalités
eminentes du monde médical les difficultés financiéres de notre revue et
les moyens que nous entendions prendre pour les résoudre. Nous avons
été réconfortés par leur encouragement et leurs commentaires élogieux
sur la place que tient L'Union Médicale du Canada dans notre milieu. Je
me permets de vous citer des extraits de cinqg lettres d'appréciation que
nous avons recues:

““Malgré la prolifération des journaux médicaux a travers le monde, il
m’apparait que L'Union Médicale du Canada continue a remplir un réle
unique au niveau de |'éducation médicale, en demeurant la tribune par
excellence des professionnels et des éducateurs médicaux d’expression
d francaise.”
i “Votre revue est d'ailleurs la plus importante revue scientifique dans le
! monde meédical francophone du Canada et est lue non seulement par
o les médecins, mais aussi par beaucoup d’autres professionnels de la
' santé, que plusieurs des articles publiés intéressent directement.”

“In addition to keeping me abreast of developments in medicine in French
: Canada, the quality of the manuscripts has contributed greatly to my
it reading and educational self-improvement. | would regard the journal as
being on a parallel with any comparable general medical journal through
out the western world.”
“J’al souvent entendu d’élogieux commentaires concernant notre revue,
non seulement au pays, mais dans plusieurs pays francophones et méme
dans d’autres ou le francais n'est pas méme langue seconde.”
“Parmi d'autres, |'un des roles le plus important de L'"Union Médicale du
Canada a été celui de servir de tribune pour les jeunes cliniciens. Nombre
de ceux qui oeuvrent aujourd’hui dans nos hoépitaux d’enseignement ont
publié leurs premiers travaux dans L'Union Médicale du Canada, alors
qu’ils n’étaient encore qu’internes ou résidents.”

Stimulée par ces appréciations si généreusement exprimées, |'équipe
actuelle de direction continuera a consacrer tous ses efforts en vue de
maintenir L'Union Médicale du Canada a ce haut niveau d’excellence.

!Al Michel Dupuis, président
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NOUVELLES

LE CENTENAIRE DE
LA CLINIQUE CHIRURGICALE
DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE LYON

A Toccasion du centenaire de cette
clinique chirurgicale, le professeur Pierre
Mallet-Guy a prononcé une conférence
sur ses souvenirs de la clinique chirur-
gicale A. Son discours a paru dans le
Lyon Chirurgical, tome 73, pages 224-
297, k977!

(Communiqué)

SEUL, LE NOM DE JEUNE FILLE
FIGURERA DESORMAIS SUR
LE DIPLOME UNIVERSITAIRE

Le Comité de régie de I'Université de
Montréal a di émettre une directive
pour contrer les effets négatifs des tri-
bulations maritales de la clientéle fé-
minine sur le bureau du régistraire.

Effective depuis le 26 septembre, cette
directive, émise & la demande du ré-
gistraire, stipule que «toute femme qui
s’inscrit a 1I'Université soit identifiée par
son seul nom de fille et que ce méme
nom soit ensuite utilisé sur tous les
documents officiels émis par I'Univer-
sité».

(Forum, le 7 novembre 1977)

CONFERENCE SUR LA PERCEPTION
AUDITIVE CHEZ LES DEFICIENTS

Le docteur Ira Hirsh, Ph.D., direc-
teur de la recherche au Central Institute
for the Deaf de Saint-Louis, Missouri,
a donné une conférence sur «la percep-
tion auditive de la parole chez les dé-
ficients auditifs» le 29 novembre 1977,
au département d’orthoponie de I'Univer-
sité de Montréal.

(Informed)

LES ATELIERS PEDAGOGIQUES
AU CENTRE D’ART D'ORFORD

Le service pédagogique de I'Université
de Montréal offrira du 15 au 18 mai
1978 une série d’ateliers qui auront lieu
au Centre d’Art d'Orford. Pendant qua-
tre jours, le participant pourra étudier
un théme ou expérimenter une méthode
pédagogique:; le séminaire, le cours ma-
gistral ou I’enseignement systématique.

(Communiqué)
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| tions, épisodes d'hypotension orthostatique, anorexie,
| defavorables qui peuvent se présenter: Jroubles psychiatrigues: augmentation de la libido et grave cumparlemenl antisocial |}
| eupharie, lethargie, sédation, stimulation, fatigue, malaise, confusion, insomnie, cauchemars, hallucinations et delua..
| agitation et anxiéte. Troubles neurologigues: Ataxie, sensation de malaise, instabilité posturale, céphalée, tremblements
| accrus des mains, episodes d'akinésie, akinésie paradoxale, augmentation de la frequence et de la durée des oscillations de
| la capacite fonctionnelle, torticolis, trismus, raideur de la bouche, des levres ou de la langue, crise oculogyre, faiblessey

| mandées ne doivent pas étre dépassees. Toute

sinemet

(association de lévodopa et de carbidopa)

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

CONTRE-INDICATIONS: Quand I'administration d'une amine sympathomimétique est contre-indiquée. Avec les inhibiteurs dal§l
la mono-amine-oxydase: il faut interrompre 'administration de ces derniers deux semaines avant d'entreprendre un traitemeniif
au moyen de SINEMET*, en présence de maladies non compensées de nature cardio-vasculaire, endocrinienne, hématolos
gique, hepatigue, pulmonaire ou rénale, de glaucome & angle fermé et chez ceux qui presentent des lésions cutanées
douteuses non diagnostiquées ou des antécédents de meélanome.

MISE EN GARDE: Quand SINEMET* est administré a des malades qui recevaient déja de |a levodopa seule, cette derniér
doit étre interrompue au moins 12 heures avant I'administration de SINEMET* et étre administrée selon une posologie qui
correspond 8 20 p.c. environ de la posologie antérieure de levodopa.

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

Pendant un traitement combing, les mouvements involontaires anormaux dus aux effets de la levodopa sur le systéme nerveux
central peuvent se présenter plus tot et a des doses plus faibles et le phénoméne du commutateur peut se produire plus 1ot
Observer attentivement tous les malades afin de déceler chez eux tout changement de I'état psychique, tout signe deSf
depression avec tendance au suicide et tout autre changement important de comportement.

Surveiller la fonction cardiaque a I'aide d'un moniteur pendant |a période initiale de réglage de la posologie chez les patients
qui presentent des arythmies.

| Il'y a possibilite d'hémorragie dans la partie supérieure du tube digestif chez les malades qui ont des antécédents d'ulcérall
| gastro-duodenal.

L'innocuité de SINEMET* pour les jeunes de mains de 18 ans n'est pas encore établie.
Grassesse et lactation: L'administration de SINEMET* chez les femmes en &ge d'enfanter exige que I'on soupése les avantages
du produit en regard des risques dans I'éventualité d'une grossesse. Son effet sur la grossesse et la lactation est inconnu.

PRECAUTIONS: Precautions générales: On recommande de procéder & des évaluations périodiques de la fonction hépatique,
hematopoiétique, cardio-vasculaire et rénale pendant un traitement prolonge. User de prudence chez les patients qui ont déja
souffert de convulsions. Activite physique: Les malades dont I'état de sante s'améliore pendant un traitement avec SINEME
devraient augmenter leur activité physique avec prudence et de facon graduelle en tenant compte des autres problémes
d'ordre médical. 6/aucame; En présence de glaucome a angle ouvert, administrer SINEMET* avec beaucoup de précautions et
a condition que la pression intraoculaire soit bien stabilisee et qu'une surveillance médicale soit exercée pendant le traitement;
Pendant un traitement antifiypertensif: Comme de I'hypotension orthostatique symptomatique a été rapportée a l'occasion, les)
malades recevant des antihypertenseurs en méme temps que SINEMET* doivent faire |'objet d'une surveillance attentive afin
que l'on puisse relever tout changement du rythme cardiaque ou de la tension artérielle. Il peut étre nécessaire de modifier 8
posologie des antihypertenseurs au cours du traitement avec SINEMET*. Avec des médicaments psychoactifs: Si I'administrasy
tion simultanée de produits psychoactifs est jugée nécessaire, administrer ces derniers avec beaucoup de prudence ef
surveiller attentivement les malades afin de déceler chez eux toute réaction défavorable inhabituelle. Avec une anesthésiel
Interrompre SINEMET* |a nuit précédant l'intervention chirurgicale et reprendre le traitement dés que le malade peut recevait}
ses medicaments par voie buccale.

REACTIONS DEFAVORABLES: Les plus courantes: Mouvements involontaires anormaux: ils sont habituellement amoindris)
par une réduction de la posologie: mouvements chorgiformes, mouvements dystoniques et autres mouvements involontaires
anormaux. Les petites contractions musculaires et le blépharospasme sont les signes précoces d'une posologie excessive s
Réactions graves: Oscillations de la capacite fonctionnelle: variations diurnes, oscillations indépendantes sous forme®}
d'akineésie et de dyskinésie stéréotypee, crises akinétiques soudaines reliées a la dyskinesie, akinésie paradoxale (blocage
akinétique hypotonique) et phénomene du commutateur. Troubles psychiatriques: idéation paranoide, épisodes de psychose 3
dépression avec ou sans tendance au suicide et démence

Administrée régulierement a des malades souffrant de dépression h|nn|alre la levodopa peut provoquer de I'hypomanie
Des convulsions se sont présentées rarement (la relation de cause a effeT n'est pas établie) Ar\rthmreq canjraques el palplla | f
nausées, vo ts et étourdi Autres réactions

engourdissement, bruxisme, priapisme. Troubles gastro-intestinaux: constipation, diarrhée, géne et douleur epigastriques el'
abdominales, flatulence, eructation, hoguet, ptyalisme, difficulte & avaler, goit amer, secheresse de la bouche, ulcére
duodenal, saignement gastro-intestinal, glossodynie. Troubles cardio-vasculaires: arythmies, hypotension, changements non’

; spécifiques de I'électrocardiogramme, bouffées de chaleur, phlébite. Troubles hématologigues: anémie hémolytique, leuco-¥

penie, agranulocytose. Troubles dermatologiques; sudation, oedéme, perte des cheveux, paleur, éruption, odeur désagréahble,
sueurs foncees. Troubles de '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, remmiun, incontinence, hématurie, urine foncée, nocturie. On &
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 I'administration de lévodopa seule, on a rapporté certaines anomalies dans les épreuves de laboratoire; cess
anomalies peuvent aussi survenir pendant I'administration de SINEMET*®: élévation du taux d'urée sanguine, des SGOT,

SGPT, de laLDH, de la bilirubine, de la phosphatase alcaline ou de I'iodémie protéigue; réduction occasionnelle des leucocytes, |
de I'hémoglobine et de I'hématocrite; élévation de I'acide urique relevée au moyen de la colorimétrie. On a rapporte la}
positivité de I'épreuve de Coombs pendant I'administration de SINEMET* et de la lévodopa seule. L'anémie hémalytique s'est

cependant trés rarement manifestee.

RESUME POSOLOGIQUE:

Afin de réduire la fréquence des réactions défavorables et d'obtenir les meilleurs résultats, un rra:remenr au moyen d
SINEMET" doit étre adapté & chague cas particulier et son administration doit const, tr dre aux b

malade et étre appropriée & son o‘egre de tolérance. Du fait quil s'agit dune association mao'.fcamwmuu lindice
thérapeutique de SINEMET* est plus étroit que celui de la lévodopa seule. En effet, la puissance du produit par milligramme.
ast plus élevée. Cast pourquoi les sjustements de doses doivent se faire pem a petit et les limites posologiques recom- I
i tion de mou mmfonrmms doit étre considérée comme un,
signe de toxicité provoguée par une trop forte dose de lévadopa; on réduira la en con.

doit donc viser & procurer au malade un maximum de soulagement et & éviter la survenue 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 ' comprimé tous les trois jours, si nécessaire.
La dose optimale est de 3 a 5 comprimés 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 ay moyen de SINEMET*;
puis, administrer 20 p.c. environ de |a posologie quotidienne préalable de lévodopa en 4 a B 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 l'inscription MSD 854, |l renferme
25 mg de carbidopa et 250 mg de lévodopa. Flacons de 100 et de 500.

. Le traitement

*Marque déposée

MERCK
SHARP
& DOH ME CANADA LIMITEE

POINTE-CLAIRE, QUEBEC SNM-7-487a-JA-F
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~In augmentant efficacement les concentrations de dopamine
‘lans le cerveau,

notamment la rigidité et la lenteur des mouvements,
LI permet au malade de mener une vie plus normale.

effets secondaires courants qui peuvent se présenter pendant fadministration de SINEMET, soit les
jouvements involontaires anormaux et, de facon moins fréquente, les changements dhumeur, peuvent
hbituellement étre atténués par une réduction de la posologie.
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Travaux Spéciaux

SOMMAIRE DES CONNAISSANCES ACTUELLES SUR LE POTENTIEL
ET L'EFFICACITE D’'UTILISATION DE LA MEDECINE NUCLEAIRE

Etienne LeBel

La médecine nucléaire est a la
physiologie ce que la radiologie
est a [anatomie.

Oldendorf

INTRODUCTION

La médecine nucléaire, derniére des spécialités
médicales, a une origine trés récente et bien diffé-
rente de celle de ses consoeurs. Issue du mariage
de la physique et de la médecine, cette nouvelle
spécialit¢ a grandi rapidement au contact de la
médecine interne, de la pathologie clinique et de
la radiologie; elle a atteint son indépendance ces
derniéres années et elle continue a accélérer son
développement grace aux apports de la technologie
moderne, si on lui permet d’en bénéficier. Cette
médecine nucléaire se définit comme la spécialité
médicale qui se caractérise par l'utilisation de la
radioactivité provenant de sources non-scellées pour
fins de diagnostic et de traitement.

Les sources non-scellées utilisées sont des radio-
isotopes ou radioéléments qui émettent durant leur
période (demi-vie physique plus ou moins longue) un
rayonnement gamma que l'on peut déceler a dis-
tance, permettant ainsi d’apprécier son déplacement
ou sa fixation, pour fins de diagnostic, ou un rayon-
nement béta de faible trajectoire, mais ayant un
pouvoir ionisant trés marqué, permettant la des-
truction de la cellule pathologique qu’il a envahie.

Ce sont ces mémes substances radioactives qui,
utilisées depuis plus de cinquante ans, nous ont
permis de connaitre le métabolisme, la physiologie
et la pathologie de I’étre humain, et qui nous per-
mettent aujourd’hui, de routine grace a des moyens
de détection plus développés, d’identifier la physio-
pathologie du malade.

Un nombre imposant de substances radiopharma-
ceutiques (molécules complexes sur lesquelles un
radioisotope est fixé) ont été synthétisées. Il y en a
environ 1,400 et, de ce nombre, une certaine quan-

Etienne Le=Bel, m.d., B.Sc., C.S.P.Q. Professeur Titulaire
et Directeur, Département de Médecine Nucléaire et de
Radiologie, Centre Hospitalier Universitaire, Sherbrooke,

Qué.
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tit¢ est a la disposition des centres de médecine
nucléaire. Si le nombre de substances utilisables en
clinique est restreint actuellement, c’est que 'agent
marquant ne peut étre décelé a distance pour un
certain nombre d’entre eux. Plus d’efforts en re-
cherche se font dans le domaine du marquage que
dans tous les autres domaines de recherche, afin
d’améliorer la spécificité des méthodes de diagnostic
en médecine nucléaire.

Ces molécules porteuses de radioisotopes de
courte demi-vie, émettant des radiations décelables
a distance, deviennent des véhicules chimiques qui,
selon leurs propriétés et leur spécificité, entreront
en réaction avec une cible moléculaire, tissulaire
ou organique. La substance radiopharmaceutique
permet donc de quantifier une réaction chimique,
tout aussi bien que de visualiser un tissu ou un
organe sain ou malade.

La médecine nucléaire, spécialit¢é médicale, non
une ultra-spécialité, est donc maintenant une partie
essentielle de la médecine contemporaine et doit
étre accessible a tous.

LE DEVELOPPEMENT DE LA MEDECINE NUCLEAIRE

Le role important que joue la médecine nuclé-
aire dans la pratique quotidienne s’explique par les
raisons suivantes:

1) La facilit¢ avec laquelle on peut identifier
et quantifier a distance les radioisotopes administrés
a létat de trace dans un organisme humain. Cet
aspect quantitatif est important, car plusieurs ont en-
core tendance a considérer la médecine nucléaire
comme une technique de mise en images, I'assimilant
ainsi a la radiologie. En réalité, la mise en images
n’est qu'un aspect de la méthode radioisotopique et
c’est qu'un aspect de la méthode radioisotopique et
c’est dans ces aspects quantitatifs que la médecine nu-
cléaire apporte une contribution scientifique origi-
nale et un apport socialement rentable a la pro-
blématique biomédicale. Il n’y a en effet que fort peu
d’alternative a la quantification in vivo d’'un proces-
sus, chez I’étre humain, qui soit simple d’exécution
et sans danger pour le sujet dans la mesure ou les
précautions nécessaires sont prises.

2) L’absence de morbidité par comparaison avec
la plupart des autres méthodes d’investigation dites
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invasives. Les incidents ou accidents que compor-
tent I'investigation radiologique par substances radio-
opaques et les complications post-opératoires de la
laparotomie sont bien connus. Il est beaucoup plus
simple de diagnostiquer et de localiser un abces
abdominal par le gallium-67, que d’en faire la dé-
couverte au cours d’une intervention exploratrice
entreprise sans la sécurité que comporte, pour le
malade, la connaissance préalable d’un diagnostic
précis.

3) La détection précoce de la pathologie grace
a l'utilisation de molécules spécifiques. Un diagnos-
tic précoce est essentiel pour situer le malade dans
la bonne catégorie nosologique afin de lui éviter
une thérapeutique inadéquate et souvent pénible,
et afin d’éviter aussi, a la société, une dépense inu-
tile, ce qui n’est pas sans importance. L’exemple
de la lésion osseuse métastatique détectée par la
méthode radioisotopique, environ six mois avant la
manifestation radiographique, illustre sans équivo-
que limportance toujours croissante de la médecine
nucléaire.

4) La bonne reproductibilité et I'innocuité de ces
procédures. Ces deux qualités permettent de ré-
péter les examens dans le temps pour suivre 1'évo-
lution de la maladie et mesurer le progreés de la
thérapeutique, facteurs trés importants dans la ma-
ladie cancéreuse, la maladie thrombo-embolique,
la maladie infectueuse, la transplantation rénale,
gte-.

5) La faible dose d’exposition aux radiations du
malade dans tous les cas. Les doses regues au ni-
veau de lorganisme et des gonades, lors de ces in-
vestigations, sont presque toujours inférieures ou
rarement comparables a celles recues lors des exa-
mens radiologiques conventionnels. Un des exem-
ples les plus intéressants est sGrement l'investiga-
tion isotopique de la fonction rénale chez la femme
enceinte, pour éliminer une pyélite, pathologie ré-
nale fréquente en cours de grossesse. La dose d’ex-
position aux radiations pour le foetus ne repré-
sente environ que 1% de la dose absorbée par
rapport 4 une pyélographie conventionnelle.

LES TECHNIQUES UTILISEES

Dans la pratique médicale de tous les jours, de
nombreuses technique sont mises a la disposition
des médecins pour investiger 1’état fonctionnel d’un
organe ou d'un systéme, contribuant ainsi au
diagnostic ou a I’évaluation de la thérapeutique.
La médecine nucléaire dispose a ces fins de deux
approches distinctes. La premicre, in vivo, consiste
en I'introduction dans 'organisme de composés ra-
dioactifs que T'on suit, localise et mesure. La
deuxiéme, in vitro, utilise des composés radioactifs
dans I’étude des liaisons de protéines avec des subs-
tances dont la concentration infinitésimale influe
sur I'état physiologique de ’organisme humain.
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a) Etudes in vivo

Le principe général de ce mode d’investigation
consiste a introduire dans 1'organisme une trés faible
quantit¢é de substances marquées par un radio-
isotope (radionucléide), captées spécifiquement par
un systeme ou un organe. Les substances sont ac-
cumulées par ce systtme permettant d’en faire I'é-
tude physiologique et morphologique. On augmente
la précision de 'examen en utilisant certains meé-
canismes physiologiques qui favorisent la concen-
tration de l'isotope selon des mécanismes connus.
Ces différentes approches utilisées nous permettent
de dire que la médecine nucléaire est une interven-
tion diagnostique ou thérapeutique physiologique
quantifiable qui peut se manifester par les trois
formes d’études suivantes: I'étude dynamique, 1'é-
tude métabolique, I'étude morphologique; ce qui
permet de déceler précocement des lésions évolu-
tives ou évaluer une thérapeutique. Ce sont ces
parametres qui différencient la médecine nuéclaire
de la radiologie diagnostique qui ne fait que mon-
trer des organes ou des pathologies de facon statique
lorsque celles-ci ont atteint une certaine extension,
la détection étant alors fonction de la résolution
de la technique. Cette approche morphologique est
sGirement intéressante a condition de ne pas oublier
sa limite. Un exemple frappant est la détection des
lésions osseuses occultes bénignes ou malignes. Ce
que l'on détecte en médecine nucléaire, c’est l'at-
teinte d’'un nombre restreint de cellules pathologi-
ques qui n’ont pas eu encore le temps d’entrainer
des modifications de structure de l'os assez im-
portantes pour étre visibles radiologiquement.

b) Etudes in vitro

Ces études reposent essentiellement sur des tech-
niques ou seule la radioactivité permet d’augmenter
d’une fagon remarquable la précision de certains
dosages, de les simplifier ou enfin de les rendre
possibles. Des techniques radiochimiques, la plus
employée est 'analyse par déplacement qui consiste
dans le marquage de la substance a doser, en Iui
ajoutant une quantité connue de substances mar-
quées et une quantité connue de réactifs spécifiques.
La séparation est alors réalisée par des procédés,
tels 1’électrophorése, le passage sur résine échan-
geuse d’ions, l'absorption, etc... La technique ra-
dioimmunologique, en plein développement, permet
le dosage de protéines et de polypeptides, surtout
hormonaux, souvent présents en quantité infime.
Le principe est analogue a celui de I'analyse par
déplacement. Toute augmentation des antigénes non
marqués entraine une réduction de la quantité des
antigénes marqués qui se fixent aux anticorps; ceci
est établi par étalonnage pour des types connus
d’antigenes.

L’analyse par activation consiste a soumettre un
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¢chantillon a lirradiation par neutrons pour con-
naitre, par une simple mesure de la radioactivité
induite, la quantité proportionnelle de corps stables
existant au départ. L’analyse par fluorescence-X
ressemble a l’analyse par activation, sauf qu’elle
utilise des rayons-X de faible énergic au lieu de
neutrons.

APPLICATIONS CLINIQUES

Comme on peut le deviner, un choix judicieux
de l'agent et de la technique peut apporter un
éclairage diagnostique précieux et nouveau, que les
exemples suivants illustreront dans les pathologies
les plus courantes et présentant I'indice de morta-
lité le plus élevé au Québec. La médecine nucléaire
permet, sans risque, sans traumatisme, sans expo-
sition indue aux radiations, de localiser dans plu-
sieurs pathologies malignes le site primitif de la
lésion et, dans la plupart des cas, d’observer avec
une précision inégalée I'essaimage a distance. Dans
prés de 75% des cas, la médecine nucléaire oriente
le traitement d’une néoplasie tout en réduisant de
facon significative les explorations et les traitements
inutiles et contribue, par le fait méme, au bien-
étre des malades et a leur survie.

La tumeur cérébrale, primitive ou métastatique
sera facilement décelable par la scintigraphie ou
gamma-encéphalographie avec le pertechnétate-Tc-
99™, et maintenant d’une fagon plus précise, par le
glucoheptonate-Tc-99™; les tumeurs osseuses, primi-
tives ou métastatiques le seront par les diphospha-
nates-Tc-99"; les tumeurs lymphomateuses par le
gallium-67.

Quant au bilan métastatique, il se fait dans la
plupart des centres d’oncologie en médecine nuclé-
aire. On évalue I’'essaimage a distance par la gamma-
encéphalographie, la scintigraphie hépatique et scin-
tigraphie osseuse dans la plupart des Iésions ma-
lignes, tandis qu’on fera une panscintigraphie au
gallium-67 pour en connaitre I’extension ganglion-
naire des tumeurs lymphomateuses.

I.a médecine nucléaire contribue de plus en plus
a I'exploration cardiaque et vasculaire. On connait
depuis assez longtemps les mesures de débit cardia-
que, de volume sanguin et de temps de circulation.
Il est devenu récemment possible de visualiser le
site et D’extension de [Iinfarctus du myocarde,
la présence de zones ischémiques, la présence de
liquide péricardique pathologique, et aussi de me-
surer la plupart des parametres de la dynamique
cardiaque jusqu’a la fraction d’éjection ventriculaire
gauche. Les ruptures vasculaires avec extravasation,
comme I’hémorragie cérébrale, sont bien visualisées
par la gamma-encéphalographie. Les embolies pul-
monaires ou les thromboses veineuses profondes sont
facilement identifiées et localisées par la scintigra-
phie pulmonaire et la phlébographie radioactive avec
les macro-aggrégats au Tc-99™. Ces examens, vu

18

leur simplicité et leur absence de risque, peuvent
étre facilement répétés en cours de traitement.

Qu’il s’agisse d’évaluer chez un patient polytrau-
matisé les pertes sanguines, d’¢liminer la rupture
d’organes pleins de I'abdomen, les extravasations
craniennes €pi- et sous-durales, ou de déterminer
une perte de liquide céphalo-rachidien, la médecine
nucléaire apporte sur le plan sécurité et précision,
une contribution importante et souvent inégalée. Les
techniques qui permettent ces diagnostics, sont des
plus variables et les substances radiopharmaceuti-
ques utilisées différent selon les facilités existantes
dans les centres de médecine nucléaire.

Il nous est impossible de tout énumérer, mais on
peut compléter ce tableau en disant qu’'il existe ac-
tuellement environ une centaine d’actes diagnosti-
ques in vivo en médecine nucléaire. Il ne faudrait
pas oublier le role de la médecine nucléaire dans le
traitement de certaines pathologies ou le radioélé-
ment métabolisé est 'agent curatif, tel I'iode!31 dans
le traitement de la thyrotoxicose et le cancer de
la thyroide, le phosphore32 dans les polycythémies
vraies et les métastases osseuses du cancer du sein
et de la prostate. Dans le domaine des techniques
in vitro, tel que décrit antérieurement, I'apport des
radioisotopes a bouleversé les concepts de dosages
traditionnels. On est entré dans I’¢re de [I'infini-
tésimal et on ignore actuellement quand cette in-
vasion va s’arréter.

CONCLUSION

Si la médecine nucléaire ne servait au début qu'a con-
firmer, dans bien des cas. les diagnostics effectués par
d’autres méthodes, aujourd’hui, avec le développement des
méthodes de synthése de substances radiopharmaceutiques
et de détection, elle joue un role de diagnostic autonome
important et celui-ci sera maintenu griace au progres de
la science.

Dans le domaine de la détection, on note un progrés
constant et soutenu. Le développement de la caméra a
grand champ et a résolution de 3mm a amélioré énormé-
ment la qualité et le débit des investigations. I 'utilisation
des petits ordinateurs a permis d’améliorer la qualité des
données et d'assurer une quantification réaliste des phé-
nomenes observés tout en améliorant la qualité de I'image.
Jn doit ici déplorer chez nous leur discréte présence. La
présence de tomographes simples a apporté une autre
dimension a I'observation du phénoméne biologique. FEt
que penser de la tomographie axiale par émission, déve-
loppée avant la tomographie axiale par transmission, si
fortement vantée, qui localise spatialement dans un or-
gane donné une micro-tumeur non diagnosticable par toute
autre méthode connue! Dans le domaine du développe-
ment des substances radiopharmaceutiques spécifiques. il
se fait beaucoup de recherche et on connaitra bientét le
jour ou lI'on verra apparaitre des substances relativement
spécifiques pour le cancer du sein, du poumon, de l'ovaire,
pour I'étude de la fonction des glandes hormonales, du
muscle cardiaque, etc... Beaucoup de ces substances sont
déja connues, mais l'agent marqueur ne nous permel pas
de les déceler a distance. La recherche se fait donc dans
ce sens. La solution a ce probléme est la découverte d'un
émetteur gamma de faible énergie qui pourra étre décelé
a distance tout en n'exposant pas inutilement le patient.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




L'INVESTIGATION CEREBRALE, PROBLEME ANATOMIQUE,
DYNAMIQUE ET METABOLIQUE.
EVOLUTION ET IMPORTANCE DE L’APPORT RADIOISOTOPIQUE.

J. LEVEILLE!, C. PISON2, B. VALLIERES3, Y. KARAKAND*

INTRODUCTION

L’investigation neurologique et en particulier, I'in-
vestigation cérébrale, comprend de nombreuses fa-
cettes et a une époque ou la technologie a fait des
progrés immenses, il n’est pas surprenant d’assister
a des développements importants de cette techno-
logie au plan médical.

Certaines méthodes sont bien connues en raison
de l'expérience accumulée au cours des années,
mentionnons la radiographie du crane, I’artériogra-
phie, la pneumoencéphalographie, etc. . .

Des développements plus récents ont permis de
minimiser le degré élevé d’invasivité de certaines de
ces méthodes. Ainsi est apparu le systtme de type
tomographie transaxiale par transmission radiolo-
gique alors que certains centres utilisent déja des
systtmes de tomographie transaxiale par émission
radioisotopique (1-2).

Devant ces développements importants, nous al-
lons tenter au cours du présent article de clarifier
I'apport original des méthodes et en particulier du
domaine radioisotopique afin d’aider le clinicien
a mieux comprendre les objectifs diagnostiques re-
cherchés.

I. PRINCIPES DE BASE

a) Méthodes radiologiques

Ces méthodes d’irradiation externe reposent sur
le coefficient d’absorption des tissus variant selon
la densité de ces tissus. Ces variations étant minimes,
I'introduction de substances de contraste devient né-
cessaire pour un grand nombre de méthodes radio-
logiques, telles Iartériographie, la myélographie,
el

Récemment, lintroduction de la tomographie
axiale par transmission de type radiologique a per-
mis de détecter de faibles variations de densité

L234Membres du Service de Médecine Nucléaire, Hotel-
Dieu de Montréal .

Les demandes de tirés 4 part doivent étre adressées a:
Jean Léveillé, M.D., Hépital Hotel-Dieu de Montréal,
Service de Médecine Nucléaire, 3840 rue St-Urbain,
Montréal H2W 1T8.
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de tissus indétectables par les méthodes radiologi-
ques conventionnelles. Malgré ces perfectionne-
ments, les différences tissulaires demeurent trop
minimes et 'on doit régulieérement procéder a des
injections de substances de contraste afin d’accroi-
tre le coefficient d’absorption correspondant sur-
tout au compartiment vasculaire.

Dans I’ensemble, les méthodes de type radiolo-
gique identifient des phénomenes ou des lésions de
type anatomique macroscopique en raison méme
du principe de base régissant toute irradiation ex-
terne.

b) Méthodes radioisotopiques

Les principe de base consiste a introduire dans
I'organisme habituellement par voie intra-veineuse,
une substance radioactive fixée a une molécule
transporteuse. Cette molécule doit pouvoir atteindre
I'organe cible (ex.: thyroide, cerveau, etc...) et
pour étre utile, rejoindre une fonction dynamique
ou métabolique de lorgane. Ainsi afin d’étudier la
structure osseuse, on utilise divers types de phos-
phates qui vont identifier les zones d’activité phos-
phocalciques variables au niveau de cette structure.
Dans I’ensemble, les méthodes de type radioisoto-
pique identifient la composante dynamique ou mé-
tabolique de la structure ou de 'organe a étudier.

II. DEVELOPPEMENT DE L’INVESTIGATION
NEUROLOGIQUE RADIOISOTOPIQUE

a) Equipement:

Fréquemment et en particulier dans le contexte
nord-américain, le domaine radioisotopique a été
fortement influencé par l'approche radiologique.
Ainsi, encore aujourd’hui, certaines écoles congoi-
vent ce domaine comme une forme moins invasive
de I'approche anatomique macroscopique.

La terminologie a été reliée au type d’équipement
disponible. Le terme de cartographie cérébrale a été
retenu a la suite de I'apparition du cartographe, de
gamma cérébrale avec la gamma caméra de type
‘pho gamma” ou de scintigraphie cérébrale a la
suite de l'utilisation de plusieurs types de caméra
a scintillation.
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La qualité de l'information recueillie par ces di-
vers systémes est trés variable, en particulier lorsque
Panalyse des données est du type qualitatif ou du
type quantitatif. Trop souvent cet ensemble dis-
parate d’études radioisotopiques constitue au niveau
de la littérature un tout servant a I’évaluation du
domaine radioisotopique neurologique par rapport
au domaine neuro-radiologique spécialisé.

b) Substances radiopharmaceutiques

De nombreuses substances radioactives ont €té
utilisées dans l'investigation cérébrale et rapidement,
le Technétium 99m fixé sur du pertechnétate s’est
imposé en raison de ses caractéristiques physiques
correspondant le mieux aux capacités des systemes
de détection.

De plus, en tant qu’émetteur pratiquement pur
de rayons gamma (y) et de sa courte période (demi-
vie) physique, le taux d’exposition aux radiations a
été considérablement réduit. Cependant, le mar-
queur radioactif se localise au niveau d’organes ci-
bles différents selon le type de molécule transpor-
teuse auquel il est fixé. Ainsi, le Tc 99m fixé sur des
Phosphates permet I’étude de la structure osseuse
alors que s’il est fixé sur des Microsphéres, il permet
I’étude de la microcirculation pulmonaire, etc. . .

Au niveau cérébral, le terme Technitium 99m
fixé au pertechnétate a considérablement marqué
la terminologie et le concept d’examen au Technitium
est malheureusement profondément ancré.

[II. EVOLUTION DE L’INVESTIGATION
RADIOISOTOPIQUE CEREBRALE

1° Equipement:

Le perfectionnement des systemes de détection

Fig. 1-A — Evaluation qualitative:
1) carotides
2) sylviennes
3) cérébrales antérieures
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et en particulier des systetmes de traitement des
données a permis une approche beaucoup plus
quantitative ou semi-quantitative de la dynamique
cérébrale. Auparavant, la méthode traditionnelle
permettait une évaluation qualitative du déplace-
ment du bolus radioactif au niveau de la circulation
cérébrale. La valeur de cette évaluation variait selon
le degré d’expérience de l'observateur (fig. 1-A).

La possibilité de sélectionner plusieurs régions
d’intérét au niveau de chacun des hémisphéres a
permis d’obtenir des courbes représentatives du dé-
placement du bolus radioactif au niveau des régions
choisies et d’effectuer des études comparatives beau-
coup plus précises entre les deux hémisphéres céré-
braux (fig. 1-B). Cette étude est maintenant re-
connue comme indispensable a la scintigraphie céré-
brale. Ainsi, le taux de détection des phénomeénes
vasculaires varie de 32 a 50% lorsque seule I’étude
statique est obtenue pour atteindre de 75 a 90%
lorsque I'étude de la dynamique cérébrale est ajoutée
(3). L’écart entre les résultats publiés par les di-
vers centres dépend du type d’approche utilisé,
en particulier pour I'étude dynamique. Il devient
alors possible de distinguer des variations qui au-
trement passaient inapergues et ainsi d’établir un
diagnostic différentiel plus précis. La figure 2 nous
montre 1’étude d’une malformation artérioveineuse
a haut débit alors que la figure 3 présente un
accident cérébrovasculaire en phase aigué. L’'impor-
tance de l'atteinte dynamique peut étre ainsi quan-
tifiée, en particulier au cours des phases de récu-
pération subséquentes.

Il devient ainsi possible d’évaluer de fagon plus
précise, le site d’obstruction vasculaire et le degré
de récupération dans les semaines ou mois qui sui-
vent. Cette évaluation est facilement réalisable a la
suite d’'une simple injection intra-veineuse et ne
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Fig. 1 — Evaluation quantitative: Ftude du déplacement du
bolus
durant 50 secondes chez un patient normal

radioactif au niveau de chacun des hémispheres

zone 2 = hémisphére droit
zone 3 — sylvienne droite
zone 4 — hémisphére gauche
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Fig. 2 —

A— antérieur

B— latéral gauche

Etude conventionnelle montrant une lésion fronto-pariétale
gauche,

C— antérieur

D— latéral gauche

Aprés enregistrement et analyse de I'étude scintigraphique
on obtient une meilleure localisation et identification de
la 1ésion.

E— antérieur

Sélection des régions pour I'étude dynamique

Tome 107 — Janvier 1978
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1— sylvienne droite
2— hémisphére droit
3— sylvienne gauche
4— hémisphére gauche au niveau de la lésion

F— La courbe 4 correspond a la 1ésion a haut débit dont
le transit est rapide et qui ne retient pas la substance
radioactive. Cette courbe est comparée aux régions analo-
gues du méme hémisphére (courbe 3) ou de I’hémisphére
opposé (courbe 2).

Conclusion: Malformation de type artérioveineux a haut
débit,
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comporte aucun risque pour le malade contraire-
ment aux méthodes invasives.

Au niveau scintigraphique, les systémes conven-
tiennels permettent de recueillir I'information sur
film alors que les systémes de traitement de données
permettent I’enregistrement simultané. Les manipu-
lations subséquentes de cette information amenent
une identification de 1ésions qui bien que présentes,
ne pouvaient étre discernées par la scintigraphie
conventionnelle en raisor: de la trop faible concen-
tration des substances radioactives (fig. 4).

2° Substances radiopharmaceutiques

Durant de nombreuses années, le pertechnétate-
Tc™™ a été utilisé pour la détection des Ilésions
cérébrales. L’hypothése la plus souvent acceptée
était celle d’une rétention secondaire a la rupture
de la barriere hémo-méningée. Cette hypotheése est
actuellement délaissée (4) pour faire place a des
principes découlant des aspects dynamiques et mé-
taboliques du comportement des molécules dirigées
vers les tissus cérébraux.

Fig. 3 — Accident cérébrovasculaire gauche en phase aigué
A— Sélection des régions a étudier

1— sylvienne droite

2— hémisphére droit

3— sylvienne gauche

4— hémisphére gauche
B— Etude des courbes: Diminution importante du débit
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On reconnait ainsi certains facteurs primordiaux
impliqués dans le comportement radiopharmaceuti-
que moléculaire du tissu cérébral, et en particulier
tumoral: a) la vascularité b) le liquide interstitiel
¢) la perméabilité capillaire et d) la concentration
intracellulaire (5).

Tous ces compartiments ont un réle important
a jouer dans la concentration de la substance radio-
active au niveau des lésions. Cependant, le phé-
nomene de concentration intracellulaire parait étre
un des €léments primordiaux de la concentration
radioisotopique (6).

A titre d’exemple, le tissu néoplastique dont le
taux de croissance est accéléré comparativement au
tissu normal posseéde un taux de glycolyse aérobique
et anaérobique élevé nécessitant de grandes sources
d’énergie (7-8). Ces constations ont été confirmées
par des études au glucose marqué et nous avons
récemment publié des résultats obtenus avec un ana-
logue du glucose, le glucoheptonate marqué au
Te™ (fig. 5 et 6) (9-10).

Cette évolution des concepts associée a 'appari-
tion de nouvelles substances radioactives de plus en

a l'origine de la sylvienne gauche (3) comparativement
a la sylvienne droite (1)

C— Scintigraphie latérale gauche conventionnelle, Faible
visualisation du ramollissement gauche.
D- Aprés enregistrement et manipulation des données.

Identification nette des limites du territoire de ra-
mollissement gauche.
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Fig. 4 —

A— Antérieur l
B— Latéral gauche |
Tres faible concentration du radionucléide laissant soup-
gonner une lésion frontale gauche

- : C— Antérieur | aprés enregistrement et manipula-
méthode conventionnelle L 3 : 5
D— Latéral gauche S tion des données
Identification nette de la lésion frontale tumorale gauche
chez le méme patient.

Fig. 5— Importance du choix de la substance marquée
A— antérieur
B— latéral gauche

C— antérieur

D— latéral gauche

Etude au pertechnétate Tc*™ laissant soupgonner une FEtude au glucoheptonate Tc™ montrant de facon nette
Iésion au-dessus de la selle turcique. une lésion tumorale active chez la méme patiente.




Fig. 6 — Importance du choix de la substance marquée
dans la recherche de lésions métastatiques cérébrales.
A— le postérieur étudié au pertechnétate Tc*™ est négatif

plus spécifiques permet d’identifier certains com-
portements métaboliques des 1ésions. Cet aspect est
crucial, non seulement pour l'identification des I¢-
sions de type tumoral ou vasculaire mais pour éva-
luer leur comportement face a I'approche thérapeu-
tique (fig. 7).

Des études récentes ont confirmé la supériorité
de cette approche de type métabolique dans I’éva-
luation de I'efficacité du traitement chirurgical, de
radiothérapie ou de chimiothérapie. L’évaluation
du comportement des lésions offre un guide efficace
dans l'ajustement en particulier de la chimiothé-
rapie (11). Il est reconnu que les modifications au
niveau moléculaire précedent les modifications ana-
tomiques et c’est dans cette perspective que 1'étude
radioisotopique prend sa valeur réelle! 1. Elle offre au
clinicien une approche non invasive dans le dépistage
nrécoce de lésions métaboliquement actives ou de leurs
récidives, elle permet un ajustement plus rapide de
la thérapie bien avant que des dimensions anatomi-
ques macroscopiques soient décelables (fig. 8).

Fig. 7— Evaluation de la réponse métabolique d’une
lésion métastatique cérébelleuse gauche a I'aide du gluco-
heptonate Tc*™.

24

B— le postérieur étudié 48 heures plus tard au glucohep-
tonate Tc™™ et dans les mémes conditions identifie une
Iésion tumorale métastatique cérébelleuse gauche

A la suite ou en remplacement de la chirurgie, la
radiothérapie est d’usage courant dans le traitement
des lésions tumorales cérébrales. De nombreux
agents chimiothérapeutiques se sont révélés une
forme utile de traitement pour certaines des lésions
tumorales. Cependant, il est reconnu que le succés
de ces patients dépend du « monitoring » attentif des
effets de ces agents thérapeutiques sur les lésions
et de lidentification précoce de la régression ou
récidive des lésions!1,

Résumé

Les auteurs présentent une revue de I'évolution de
I'investigation radioisotopique cérébrale en relation avec
I’évolution de I'’équipement et des substances radiopharma-
ceutiques. Par la suite, les auteurs situent 'apport essentiel
du domaine radioisotopique relié aux questions fondamen-
tales du dépistage précoce et de I'évaluation des réponses
aux diverses formes de thérapies utilisées.

Les auteurs insistent en particulier, sur I'évaluation des
composantes de la dynamique cérébrale et de [Iactivité

A— avant radiothérapie
B— aprés radiothérapie, diminution presque compléte de
Pactivité
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métabolique des lésions cérébrales a l'aide de molécules
intégrées a ces processus et présentent au clinicien, I'im-
portance de I’évaluation de ces parametres.

Summary

The evolution of the radioisotopic brain investigation is
presented in relation with the evolution of the radio-
pharmaceutical products and the instrumentation. The
authors insist on the essential contribution of the radio-
isotopic brain investigation to the early diagnosis and
evaluation of the lesion’s responses to alternative therapies.

Those results are based on the evaluation of the dynamic
and metabolic aspects of the brain with radioactive mole-
cules involved in the effective penetration of the blood-
brain barrier, tissue binding or substrate utilization.
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Fig. 8 — Importance de I’évaluation de la réponse métabo-
lique de lésions métastatiques a la radiothérapie ou a la
chimiothérapie:
1) avant radiothérapie

A— antérieur

B— latéral gauche

C- latéral droit
2) réponse adéquate i la thérapeutique caractérisée par une
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Trans-

diminution de Iactivité métabolique des lésions

D— antérieur

E— latéral gauche

F— latéral droit

3) reprise de lactivité métabolique anormale des lésions

de I’hémisphére gauche observée durant le follow-up de
routine environ 45 jours avant la réapparition des
signes neurologiques
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L’APPORT CLINIQUE COMPLEMENTAIRE D’EXAMENS DE MEDECINE NUCLEAIRE
FAITS AVEC DES RADIOSUBSTANCES DIFFERENTES.

Jacques LAMOUREUX, m.d., Ph.D.,! Slevin DANAIS, m.d.,?
Francois LAMOUREUX, m.d., M.Sc.,* et Guy BOUVIER, m.d.*

INTRODUCTION

La détection, la localisation et [I’identification
des lésions en Médecine Nucléaire reposent sur la
mesure externe des niveaux de concentration tissu-
laire de substances traceuses introduites dans I'or-
ganisme.

Au moment de leur introduction l'organisme re-
connait ces traces de substances comme des subs-
trats a métaboliser a I'instar d’un produit biologique,
d’une nourriture, d’'un médicament ou d’un produit
étranger. Avec le passage du temps, l'organisme
dispose de ces substances. Le mouvement de ces
substances dans les différents tissus donnent nais-
sance a la formation transitoire de compartiments
de concentration. La dynamique de ces comparti-
ments varie selon la nature des substances introdui-
tes dans I'organisme et selon I’état fonctionnel local
des tissus en cause. L’observation identifie des types
de profils normaux et des types de profils patholo-
giques.

La Médecine Nucléaire détecte ces profils selon
les substances, les mesure, les classifie, les rattache
a une étiologie physiopathologique et leur donne une
valeur diagnostique.

L’objet de cet article est d’illustrer a ’aide d’exem-
ples empruntés a l'investigation des pathologies cé-
rébrales faites avec le pertechnétate de sodium
(*"TcO*Na) lapport complémentaire fourni par
'adjonction d’une cartographie faite avec une autre
substance, en l’occurence le polyphosphate de tech-
nétium (*"TcPP).

Le pertechnétate de sodium (*"TcO,Na) et le
polyphosphate de technétium (*"TcPP) sont des
agents différents qui posseédent leur métabolisme pro-
pre. Ils ont des manieres différentes de révéler les
structures. Ce sont ces manicres différentes qui ren-
dent ces agents complémentaires dans 'investigation
clinique de patients présumément atteints de patho-
logies cérébrales.

Le pertechnétate de sodium (*"TcO,Na) est un

Centre Hospitalier Notre-Dame, Faculté de Médecine,
Université de Montréal.

123Gervice de Médecine Nucléaire.

iService de Neuro-Chirurgie.
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des agents usuels employés pour faire la cartogra-
phie dans les cas de pathologies cérébrales. Cet
agent se localise bien dans les lésions cérébrales.
A loccasion cependant, il se localisera aussi dans
les Iésions du cuir chevelu ou de la boite cranienne.
Parfois a la limite, dans certains cas particuliers, il
deviendra difficile de délimiter I’extension, de sépa-
rer sur la cartographie positive les éléments céré-
braux des éléments extra-cérébraux, d’identifier les
structures atteintes. Un nouvel examen avec une
autre radiosubstance alors s’impose.

Le polyphosphate de technétium (*"TcPP) peut
étre 'agent complémentaire. Le “"TcPP est un des
agents utilisés en Médecine Nucléaire pour la carto-
graphie osseuse. Cet agent révele les Iésions osseu-
ses. A I'occasion, il révele aussi, mais a sa manicre,
les Iésions intracérébrales. Les différences ont une
valeur diagnostique. En Médecine Nucléaire on do-
cumente ces différences et on les utilise a meilleur
escient pour le diagnostic dans la pratique courante
de la discipline.

METHODOLOGIE

L’examen est simple et anodin. 1l peut étre ré-
pété facilement. Il ne nécessite aucune préparation
particuliére. Le patient est placé devant une caméra
a la maniere d’'un sujet a photographier pour un
portrait. On lui fait une injection intraveineuse de
radiosubstance habituellement dans une veine du
pli du coude. La radiosubstance est habituellement
en solution dans moins de 2ml de sérum physiolo-
gique. La teneur en radioactivité est faible. La quan-
tité de radiosubstance est si minime que le composé
n’a pas d’effet médicamenteux ou physiologique si-
gnificatifs. On traduit ce fait en disant que le com-
posé est présent en trace; d’ou le nom d’études
traceuses parfois donné aux examens de Médecine
Nucléaire. Le désagrément ultime de I’examen se
compare donc a laffront d’une prise de sang.

Pour I’examen, on place le patient devant le dé-
tecteur de la gamma caméra (Nuclear Chicago Pho-
Gamma Scintillation Camera). On enroule un bras-
sard autour de son bras et on injecte dans une veine
du pli du coude la radiosubstance. Le volume d’in-
jection est inférieur a 2m1l. On retire ensuite brus-
quement le brassard. Le bolus se dirige alors vers
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le coeur puis le cerveau. Des clichés rapides centrés
sur la téte d’'une durée de 3 secondes sont alors pris
en succession. Simultanément des clichés lents d’une
durée de 20 secondes sont aussi pris.

La radiosubstance est entrainée dans le lit cir-
culatoire par le mouvement du sang. Les clichés
traduisent d’abord le premier passage puis ensuite
les passages subséquents de la radiosubstance. Ils
contiennent des informations régionales de vitesse
circulatoire et de temps de transit. On les traduit
sur le plan clinique en renseignements sur I’état de
la perfusion sanguine et la compétence des voies
circulatoires des différents territoires. En terme cli-
nique, on parle de cette phase comme étant une
¢tude du flot, et des résultats, comme ¢étant des pro-
fils de flots ou des types de flots. D’autres préférent
I'expression angioscintigraphie; peut-étre est-ce pour
mieux signifier que les renseignements obtenus don-
nent dans le domaine de I'angiographie radiologique.
Au terme de cette phase, on reégle la gamma caméra
et 'on fait la prise de plans cartographiques anté-
rieur, postérieur et latéraux. Ces plans constituent
la cartographie précoce du cerveau avec l'agent
donné. Ils fournissent un premier profil dans le temps
de la distribution régionale de la radioactivité dans
les structures et les tissus. A cette phase, la concen-
tration sanguine est élevée et la répartition extra
vasculaire est faible. Les structures vasculaires nor-
males et pathologiques, telles les malformations
artério-veineuses, sont vues au mieux a cette phase.
Les lésions a haute perméabilité et rapide diffusion
els les méningiomes et les neurinomes acoustiques
apparaissent aussi. Les 1ésions a faible perméabilité
et lente diffusion tels les métastases cérébrales en

Fig. 1, Cas 2 — Métastases craniennes.

Ligne supérieure: (A - E); étude au pertechnétate. Flot
en antérieur, plan d’intégration de 0 a 20 secondes (A), plan
subséquent d’intégration de 20 a 40 secondes (B). Le flot
est normal. Cartographie précoce (C) et tardive (D) en
antérieur. Plan latéral gauche tardif (E). L'examen est con-
sidéré comme normal.

Ligne inférieure: (a-e). Etude au polyphosphate. Flot
en antérieur; plans de 0 & 20 secondes (a) et de 20 a 40
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général n’apparaissent point a ce stage. Au terme
de cette phase, le patient est libéré. Il revient environ
trois heures plus tard. On refait alors la prise de
plans cartographiques antérieur, postérieur et laté-
taux. Ces plans constituent la cartographie tardive
du cerveau avec l'agent donné. La concentration
sanguine de l'agent a baissé et la répartition extra-
vasculaire de la substance prédomine. Dans certains
cas I'examen montre une augmentation de la concen-
tration dans le tissu pathologique par rapport a la
cartographie précoce, dans d’autres cas une diminu-
tion.

Ces éléments de profils métaboliques contiennent
des informations de siege et de nature des Iésions.
Dans la grande majorit¢ des cas cette phase tardive
termine I'examen fait avec un agent donné. A Ioc-
casion cependant, le patient est invité a revenir
plus tard pour la prise de plans complémentaires.
Parfois ce sont les symptomes cliniques qui détermi-
nent cette action, parfois ce sont les résultats des
premicres phases de I'examen de Médecine Nucléaire
qui poussent au geste complémentaire.

L’examen avec le second agent radioactif est fait
un jour subséquent. Le patient traverse le méme
cheminement de phases. Les résultats sont évalués
en eux-mémes. Ils sont aussi évalués en regard de
ceux fournis par le premier agent.

RESULTATS

I. ASSOCIATION DE METASTASES CRANIENNES ET DE
METASTASES INTRA-CRANIENNES

Lorsqu'un patient porteur d’une néoplasie connue

secondes (b). Sur la cartographie précoce, plan antérieur (c);
et sur la cartographie tardive plan antérieur (d) et plan
latéral gauche (e). Les fléches indiquent la présence d’accu-
mulations anormales.

Conclusion: L'étude au polyphosphate est positive. L'étude
au pertechnétate est négative. L’association des examens
conduit a la conclusion: Présence de 1ésions craniennes pas
d’évidence de lésions intracraniennes,
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Fig. 2, Cas 2 — Métastases craniennes et intracraniennes.

Ligne supérieure (A - F). Ftude au pertechnétate. Flot en
antérieur; plan d’intégration 0-20 secondes (A) et plan
d’intégration subséquent de 20 -40 secondes (B). Carto-
graphie précoce, plan antérieur (C) et plan latéral gauche
(E). Cartographie tardive, plan antérieur (D) et plan latéral
gauche (F).

Ligne inférieur (a-f). Etude au polyphosphate, Flot en
antérieur; plan d'intégration 0-20 secondes (a) et plan

présente en cours d’évolution un syndrome neurolo-
gique, il se pose alors le probleme de définir si le
patient souffre de métastases craniennes et de mé-
tastases cérébrales L’association de la cartographie
cérébrale au pertechnétate et de la cartographie
cranienne au polyphosphate peuvent aider a résou-
dre ce probleme. Les cas 1 (figure 1) et cas 2
(figure 2) illustrent cet usage.

CAS I: Métastases craniennes seulement

Une patiente de 44 ans présentant un adénocar-
cinome subit une mastectomie radicale gauche. Deux
ans plus tard, elle est réadmise a I’hopital parce
qu’elle présente des signes d’hypertension cranienne.
Elle se plain de céphalée, confusion, nausée, vo-
missement et d’acceés de faiblesse aux membres infé-
rieurs. Une radiographie du créne est normale. Une
cartographie osseuse au polyphosphate est positive.
La captation du polyphosphate est faible sur le cli-
ché précoce (voir fleche, fig. 1, ¢); elle est beaucoup
plus intense sur les clichés tardifs (d et ¢). L’examen
au pertechnétate est négatif (fig. 1, A-E). Les
¢tudes du flot par l'une et I'autre méthodes sont
négatives (A et a).

De [I'association des résultats de ces examens,
découle le diagnostic, de loin le plus probable, de,
(i) présence de lésions craniennes et, (ii) d’aucune
¢évidence de lésions intracraniennes. Une angiogra-
phie carotidienne droite et une iodoventriculographie
confirment la présence d’hypertension intracranienne
mais ne mettent pas en évidence la présence de
Iésion expansive intracérébrale. Sous thérapie sté-
roidienne les symptomes régressent. La patiente est
libérée. Au départ, on retient le diagnostic d’hyper-
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d’intégration subséquent de 20 -40 secondes (b). Carto-
graphie précoce, plan antérieur (c) et plan latéral gauche
(c). Cartographie tardive, plan antérieur (d) et plan latéral
gauche (f).

Les indicateurs soulignent les siéges des Iésions. Notez
les différences entres les plans correspondants des deux
examens. Notez aussi les différences apparaissant dans le
temps entre les images des cartographies précoces et des
cartographies tardives pour chaque radiosubstance.

tension cranienne secondaire a un édéme cérébral
diffus et de présence de métastase de la voute
cranienne.

CAS 2: Métastases craniennes et intra-craniennes

Une patiente subit une mastectomie droite pour un
épithélioma canaliculaire infiltrant, stade III. Trois
ans plus tard, elle est réadmise; elle présente une
détérioration importante de son état général. L’in-
vestigation met en évidence de multiples métastases
osseuses, pulmonaires, hépatiques et lymphatiques.

La radiographie met en évidence plusieurs lé-
sions ostéolytiques au niveau de la volte cranienne.
Une cartographie osseuse au polyphosphate de
technétium s’avere positive (Fig. 2, a-f). Une car-
tographie au pertechnétate de Na est aussi positive
(Fig. 2, A-F). Les foyers détectés sur l'une et
’autre cartographies ne sont pas tous identiques. Il
existe des différences significatives. Sur la cartogra-
phie au pertechnétate le foyer frontal prédominant
est du coté gauche (voir fleche, fig. 2, C- D). Sur
la cartographie au polyphosphate, le foyer frontal
prédominant est du coté droit (voir trait, fig. 2,
¢ -d). On note par ailleurs la présence d’un foyer
commun en nappe en pariétal gauche. Ce foyer est
visible sur les cartographies précoces et tardives des
deux agents (voir pointe, fig. 2, C-D, et c-d). Les
résultats de I'investigation aux deux radiosubstances
conduisent au diagnostic de présence de lésions cra-
niennes et de lésions intracraniennes. La patiente
décede. L’autopsie révele la présence de métastases
craniennes et de métastases intracraniennes envahis-
sant la dure-mere. L’autopsie n’a pas mis en évidence
de lésions intra-cérébrales.
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Fig. 3, Cas 3 — Méningiome et atteinte associc¢e de la dure-
mere.

Ftude au pertechnétate. Ligne supérieure (A -F) ainsi
que le plan (H) de la ligne inférieure.

Etude au polyphosphate. Ligne intermédiaire (a - f) ainsi
que les plans (g) et (h), de la ligne inférieure.

L’étude du flot: plan d’intégration 0-20 secondes cor-
respondant seloa I'agent (A et a); plan d’intégration 20 - 40

[I. MENINGIOME TEMPORAL ET ENVAHISSEMENT
ASSOCIE DE LA DURE-MERE

CAS 3.

Un patient de 32 ans sans antécédents pathologi-
ques présente une crise convulsive d’une durée de
dix minutes accompagnée de perte de conscience et
précédée d’une sensation de mauvais gout.

Il consulte son médecin. L’examen physique
s’avére normal. Un diagnostic provisoire d’épilepsie
temporale d’apparition tardive est porté et le mé-
decin oriente son investigation vers la recherche
d’un processus expansif intra-cérébral. Une carto-
graphie cérébrale au pertechnétate est faite en ex-
terne. Elle s’avére positive (Fig. 3, A - D). Le patient
est hospitalisé. Une radiographie du crdne montre
une glande pinéale déplacée de 2mm de la gauche
vers la droite. Une cartographie osseuse au poly-
phosphate de technétium faite le lendemain, s’avere
positive (Fig. 3, a-d). Des plans complémentaires
du sommet de la téte sont aussi faits: avec le poly-
phosphate des plans précoce (Fig. 3 g) et tardif
(Fig. 3 h); avec le pertechnétate un plan tardif (Fig.
3 H). Des pointes de fleche indiquent le siege de
la lésion.

Les flots et les cartographies précoces sont posi-
tives et donnent pour les deux agents des renseigne-
ments semblables. Les plans tardifs différent. Le
pertechnétate persiste dans la lésion sur les clichés
de trois heures (Fig. 3, D, F et H). Le polyphosphate
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secondes, correspondant (B et b); cartographie précoce:
plan antérieure correspondant (C et c). plan latéral gauche
correspondant (E et e), cartographie tardive: plan antérieur
correspondant (D et d) et latéral gauche corresondant (F
et f). La ligne inférieure montre des plans du sommet de
la téte (En langue d’Albion, «vertex views), Sur ces vues
du sommet la partie antérieure est projetée en haut avec
le nez qui fait éperon. La partie postérieure est projetée
en bas. La partie gauche & gauche et la partie droite a
droite. La pointe indique le coté gauche, siége de la région.

Les flots et les cartographies précoces sont positives et
semblables avec les deux radiosubstances, Les plans tardifts
différent. La portion expansive interne conserve le pertech-
nétate mais se vide du polyphosphate. Le polyphosphate
cependant se concentre en nappe a la périphérie sur les
plans tardifs. Le méningiome infiltrait la dure-mére chez
ce patient.

a diminué dans la portion expansive interne de la
lésion. Il se concentre plutot en nappe a la paroi
(Fig. 3, d, f et h).

Une artériographie carotidienne gauche faite le
jour suivant montre une volumineuse masse tempo-
rale gauche sur le ptérion alimentée par la carotide
externe. Trois jours plus tard, le patient est opéré.
La craniotomie temporale gauche expose une lésion
expansive couchée dans la vallée sylvienne et insé-
rée sur la portion externe de la petite aile du sphé-
noide. L os apparait bleuté et saigne plus facilement
qu’habituellement. Le rapport pathologique identific
la 1ésion comme un méningiome. La dure-mére est
épaissie et infiltrée par la lésion. La lésion se rend
a la table interne de I'os. L’os cependant n’est pas
envahi par la tumeur.

[II. LE NEURINOME ACOUSTIQUE; ELEMENT
ADDITIONNEL DE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le neurinome acoustique est une Iésion de I'angle
ponto-cérébelleux mise en évidence par la cartogra-
phie cérébrale. Si la cartographie précoce et tardive
montre facilement la lésion, I'’examen ne permet
pas toujours d’en préciser la nature, de la différen-
cier en particulier du méningiome de I'angle. L'étude
du flot est habituellement positive lorsque la lésion
est un méningiome. L'étude du flot est normale
lorsqu’il s’agit du neurinome. Nous avons antérieure-
ment démontré ce fait. Nous avons alors suggéré
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Fig. 4, Cas 4 — Neurinome acoustique droit: €lément ad-
ditionnel de diagnostic différentiel.

Ligne supérieure: Etude au pertechnétate (A - F). Flot
en antérieur; plan d'intégration de 0 a 20 secondes (A),
plan subséquent d’intégration de 20 a4 40 secondes (B). Le
flot est normal. Cartographie précoce; plan postérieur (C)
et plan latéral gauche (E). Cartographie tardive, plan
postérieur (C) et plan latéral gauche (E). Cartographie
tardive, plan postérieur (D) et latéral droit (F). Les fleches
indiquent la lésion dans l'angle ponto-cérébelleux droit.

Ligne inférieure: Etude au polyphosphate (a-f). Flot en
postérieur; plan d’intégration de 0 & 20 secondes (a), plan

d’utiliser les résultats de I'étude du flot comme cri-
tere de diagnostic différentiell.

Aujourd’hui, nous présentons deux cas de neuri-
nome acoustique qui ont été étudiés a la fois avec
le pertechnétate et le polyphosphate. Les deux cas
présentent la méme particularité cartographique:
Une cartographie au polyphosphate tardive normale
au niveau de I'angle ponto-cérébelleux devant une
radiographie montrant une érosion du rocher. Nous
suggérons d’utiliser cette particularité de réponse de
la cartographie au polyphosphate devant une €rosion
du rocher comme élément additionnel favorisant le
diagnostic de neurinome acoustique. Une patiente
de 57 ans et un jeune homme de 16 ans présentant
chacun un neurinome acoustique droit ont été €étu-
diés par la double méthode de la cartographie au
pertechnétate et au polyphosphate. Les résultats sont
semblables dans les deux cas. La figure 4 illustre
I’examen de la patiente de 57 ans. (Cas 4).

L’étude du flot cérébral a I'aide de I'un et de
I’autre agent demeure normale, telle qu’attendue
dans le cas de neurinome. Les cartographies préco-
ces avec les deux agents montrent bien le neurinome.
La cartographie tardive faite 3 heures apreés l'injec-
tion de pertechnétate est aussi positive. Par contre,
la cartographie retard faite également 3 heures apres
Iinjection du polyphosphate de technetium est nor-
male. Le neurinome s’est rempli précocement de
polyphosphate puis s’est vidé de sorte que au bout
de trois heures la cartographie est devenue négative.
L’élément de surprise est la réponse de 1’os adjacent.
La radiographie montre chez les deux patients, une
érosion du rocher. Et pourtant, chez ces 2 patients,
la cartographie tardive au polyphosphate est néga-
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subséquent d’intégration de 20 a 40 secondes (b). Le flot
est mormal. Cartographie précoce; plan postérieur (c) et
latéral droit (e). Cartographie tardive, plan postérieur (d)
et latéral droit (f). Les fléches indiquent la lésion dans
I’'angle ponto-cérébelleux droit.

Notez les différences entre les plans correspondants
des deux lignes. Notez aussi la différence dans le temps.
Les cartographies précoces au polyphosphate (c et e) sont
positives, les cartographies tardives (d et f) sont négatives.
La cartographie précoce (C) et les cartographies tardives
(D et F) au pertechnétate sont positives. Le flot reste
normal dans les deux cas.

tive. Les neurinomes acoustiques sont des lésions
qui évoluent lentement. Leur croissance peut s’étaler
sur plusieurs années. L'érosion osseuse qui se fait
a bas bruit, affecterait trés peu le métabolisme
phosphocalcique du tissu osseux circonscrivant I’éro-
sion. C’est ainsi que nous nous expliquons la réponse
négative au polyphosphate sur la cartographie tar-
dive.

DISCUSSION

L’approche dynamique, c’est a dire I’exécution
d’un examen par la collection d’une suite de don-
nées étalées sur une période de temps n’est ni nou-
velle ni d’application limitée en Médecine Nucléaire.
Au début de la discipline, il y a déja plus de 15 ans,
nous caractérisions déja les lésions par leur profil
de captation dans le temps. Dans I'investigation des
lésions cérébrales avec I'albumine sérique marquée
a liode radioactif, I'examen s’étalait sur plusieurs
jours2. Les profils obtenus conduisaient non seu-
lement au diagnostic de présence de lésion, mais
aussi, dans bien des cas a celui de nature. L’efficacité
de détection était en plus augmenté.

Planiol, par exemple, rapporte le cas de métasta-
ses cérébrales qui se révélent plusieurs jours apres
I'injection d’albumine sérique®. L’attente pouvait
étre parfois longue, mais les résultats étaient conso-
lants. L’efficacité diagnostique était grande. Lors-
qu’on retourne aux résultats des investigations faites
avec l’albumine sérique, on retrouve des facteurs
d’efficacité diagnostique qui sont de 'ordre de gran-
deur de ceux que on retrouve aujourd’hui. Les ra-
diosubstances employées aujourd’hui présentent des

(suite a la page 73)
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LE LIQUIDE CEPHALORACHIDIEN, REFLET MECONNU DU COMPORTEMENT
DYNAMIQUE ET METABOLIQUE DU CERVEAU

Jean LEVEILLE!, M.I. BOTEZ?, Césard PISON?, Bertrand VALLIERES!, Y. KARAKAND!

INTRODUCTION

Les premitres formes d’hydrocéphalie ont été
étudiées chez l'enfant dont la circonférence de la
téte augmente a la suite d’une dilatation ventricu-
laire survenant avant la fusion des sutures cranien-
nes. Par la suite, et particulierement chez I'adulte,
on retrouve soit des hydrocéphalies de type
congénital stabilisées ou arrétées, soit le plus fré-
quemment des hydrocéphalies progressives sans
manifestations au niveau cranien.

Ce type d’hydrocéphalie exclut les causes classi-
ques comprenant les malformations du  systeme
ventriculaire, les causes congénitales, les lésions in-
flammatoires, traumatiques ou tumorales dont les
manifestations sont reliées principalement a une
atteinte mécanique du systéme ventriculaire, en
particulier du Ille et IVe ventricule.

Les travaux de Adams et Hakim ont donné nais-
sance a la notion d’hydrocéphalie normotensive
caractérisée au point de vue clinique, par une triade:
démence, apraxie et ataxie de la démarche et incon-
tinence urinaire!®. Cependant, des périodes de
compensation et décompensation faisant partie de
’histoire naturelle de I’hydrocéphalie occuite de
’adulte ont été décrites il y a plus de trente ans?.
On peut donc, soupconner que des manifestations
cliniques moins graves préceédent I'apparition de la
triade classique.

Nous voudrions insister brievement sur les aspects
cliniques et neuropsychologiques décrits antérieure-
ment par le groupe multidisciplinaire de ’Hotel-Dieu
qui peuvent permettre au neurologue ou au praticien
général de reconnaitre les signes précédant la
triade* 7.

! Service de Médecine Nucléaire, Hotel-Dieu de Montréal

2 Service de Neurologie, Hotel-Dieu de Montréal et La-
boratoire de Neuropsychologie, Institut de Recherches
Cliniques de Montréal.

Les demandes de tirés 4 part doivent étre adressées a:
Jean Léveillé, M.D. Hoépital Hotel-Dieu de Montréal, Ser-

vice de Médecinz Nucléaire, 3840 rue St-Urbain, Montréal
H2W 1T8.
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[. LE DEPISTAGE PRECOCE DU SYNDROME RELIE AUX
TROUBLES DE LA DYNAMIQUE DU LIQUIDE
CEPHALORACHIDIEN

La description clinique et neuropsychologique de
ce syndrome a comme point de départ A) les re-
cherches d’un des membres (M.L.B.) sur les réflexes
de préhension du pied® 7S, B) lintroduction d’une
batterie de dépistage neuropsychologique de l'orga-
nicité cérébrale*, C) l'utilisation de la scinticister-
nographie dans le but d’effectuer le diagnostic diffé-
rentiel entre ’hydrocéphalie normotensive, les formes
mixtes et les atrophies corticales. Ces €tudes nous
ont permis d’introduire le concept beaucoup plus
étendu et adéquat de troubles de la dynamique du
liquide céphalorachidien. Ce concept définit beau-
coup micux le phénoméne de décompensation phy-
siopathologique au niveau du liquide céphalorachi-
dien puisque la notion d’hydrocéphalie normotensive
ne traduit qu’une des conséquences de ces décom-
pensations**.

Le syndrome que nous venons de décrire!’ com-
prend: (i) des symptomes vagues de type subjectif,
i.c. céphalées, dépressions, insomnies, perte de mé-
moire; (i) le réflexe de préhension du pied et le
réflexe tonique de la plante du pied en présence
d’un examen neurologique normal et I'absence des
troubles similaires au niveau des mains constituent
un élément diagnostique trés important chez les pa-
tients ayant des désordres de la dynamique du liquide
céphalorachidien. Ils peuvent étre absents si le pa-
tient est en période de compensation et peuvent
réapparaitre au moment d’une nouvelle décompen-
sation? 19,

(iii) de nombreux auteurs ont rapporté sporadi-
quement la présence de chutes subites et inexpli-
quées chez le patient hydrocéphale!1"12. Selon nos
études 19, leurs principales caractéristiques sont
les suivantes: a) elles surviennent subitement seule-
ment a la marche ou en position debout; b) il n’y
a pas de signe précurseur; c) les attaques sont li-
mitées aux membres inférieurs; d) parfois, les chu-
tes s’accompagnent d’une perte de conscience mais
il i’y a pas de crise épileptique; ¢) la perte de
conscience peut parfois se poursuivre durant une
ou plusieurs heures, au réveil du patient, sa con-
dition mentale est normale; f) ses chutes peuvent
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s’accompagner de fractures ou diverses blessures;
g) les attaques peuvent se manifester a n’importe
quel age et il peut y avoir un intervalle de plusieurs
années entre la premiére et seconde attaque; h)
il n'y a pas d’émission de cris durant lattaque,
(iv) on observe chez ces patients une dissociation
importante entre les faibles résultats obtenus a I'é-
preuve des blocs Kohs et le quotient intellectuel,
lequel peut €tre normal.

Ces études comprennent un minimum de 150
patients ayant eu I'ensemble de I'investigation. Pour
étre compléte, cette investigation devrait compren-
dre Pétude clinique, 1'étude scinticisternographique
radioisotopique et au début de 1973, I'’étude de la
tomographie transaxiale effectuée a I'Institut Neu-
rologique de Montréal et plus récemment, a 'Hotel-
Dieu de Montréal.

Ce syndrome nous a permis de dépister 'orga-
nicité cérébrale et d’étudier les étiologies possibles
chez des patients qui depuis des années étaient con-
sidérés comme déprimés, des patients psychosoma-
tiques ou ayant des lipothymies inexpliquées*19.

Fig. 1 — Etude normale

A— antérieur

B— latéral gauche

Progression normale au pourtour de I'hémisphére droit (1)
et gauche (2) et réabsorption importante au niveau du
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Nos résultats préliminaires suggérent comme cause
fréquente chez l'adulte: 1) les hémorragies sous-
arachnoidiennes, 2) les maladies vasculaires céré-
brales, 3) les périodes prolongées d’hypoglycémie,
4) les déficiences en acide folique et vitamine B12,
5) les maladies infectieuses.

II. METHODES DE DEPISTAGE RADIOLOGIQUES ET
RADIOISOTOPIQUES

L’étude des divers liquides de l'organisme et la
compréhension de leur dynamique n’a suivi que
tardivement I’étude de I'anatomie macroscopique
si 'on pense au flot sanguin et lymphatiquels.
L’étude du troisieme grand liquide corporel, le li-
quide céphalorachidien n'a pas fait exception a
la régle, son importance n’ayant €été soupgonnée
quapres les études de Magendie en 1825. Les pre-
miéres notions de formation, de flot et de réab-
sorption ne seront connues que cent ans plus tard
a la suite de travaux de Cushing en 1914 et de
Dandy en 192911, Les études anatomiques du

sinus longitudinal supérieur (3) a la phase de 24 heures.
C— antérieur

D— latéral gauche

Accentuation de la réabsorption périphérique (3) a la phase
de 48 heures. Pas de pénétration au niveau du systéme
ventriculaire.
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Fig. 2 — Pénétration ventriculaire anormale

A~ antérieur: la progression au pourtour de I'’hémisphere
cérébral droit (1) et gauche (2) est faible.

compartiment ventriculaire ont pris une ampleur qui
a fortement marqué les concepts avec l'apparition
des méthodes radiologiques, que ce soit le pneu-
moencéphalogramme ou plus récemment, la tomo-
graphie transaxiale par transmission. La connais-
sance de I’anatomie du systéme ventriculaire permet
d’identifier les causes mécaniques pouvant entrainer
une obstruction plus ou moins compléte du systeme
et par conséquent, expliquer certains types de dilata-
tion ventriculaire.

Cependant, lidentification d’une cause mécani-
que est peu fréquente par rapport au phénomene
de dilatation ventriculaire et il devient nécessaire
d’étudier les perturbations de ce systeme en équili-
bre précaire.

Des études complexes de perfusion du liquide
céphalorachidien artificiel associé a des mesures de
variation de pression ont permis dans certains cen-
tres de préciser certains aspects de ces anomalies
dynamiques. Cependant, ces méthodes demeurent
confinées a quelques centres ultraspécialisés et ap-
paraissent peu pratiques sur une base de dépistage
plus généraliséel.

L’introduction au début des années 60, en par-
ticulier par le groupe de DiChiro, de substances
radioactives au niveau du liquide céphalorachidien
a permis d’offrir une méthode peu invasive d’étude
de certains aspects de la dynamique du liquide
céphalorachidien15°16,

La technique consiste a introduire dans I’espace
sous-arachnoidien, le plus souvent au niveau lom-
baire, plus rarement au niveau de la grande citerne
ou des ventricules, un produit entrainant le moins
de modifications possible du LCR (antigénicité,
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Prédominance de la pénétration ventriculaire. Ventricule
latéral droit (3) et gauche (4).

B— latéral droit: visualisation de la pénétration ventricu-
laire au niveau du ventricule latéral droit (3).

irritation), non métabolisé, qui rend compte de sa
dynamique et demeure confiné dans cet espace jus-
quaux sites de réabsorption?. Actuellement, le
D.T.P.A. marqué a 'Indium?11 rencontre le mieux
les exigences mentionnées et permet des observa-
tions minimales de 48 heures qui peuvent étre pro-
longées durant plusieurs jours!?. Certaines études
doivent se prolonger durant 5 a 6 jours apres I'in-
troduction de I’agent radioactif. Les critéres d’in-
terprétation sont bien connus et dépendent de la
vitesse de progression du radionucléide vers les
citernes de la base, de la vitesse et de I'importance
de la progression au pourtour des convexités cére-
brales, de la distribution du radionucléide au niveau
de Iespace sous-arachnoidien péricérébral et de
I'apparition rapide de signes de réabsorption péri-
phérique au niveau du sinus longitudinal supérieur
(fig. I). Un des éléments les plus importants de
I'interprétation dépend de la présence ou de I’absence
de pénétration a contre courant au niveau du
systéme ventriculaire, de I'importance et de la durée
de cette pénétration? (fig. 2).

Ces criteres visent a déceler des modifications
des processus normaux de la dynamique du liquide
céphalorachidien pouvant avoir des conséquences
non seulement sur Paspect anatomique macrosco-
pique du systéme ventriculaire mais principalement
sur I'aspect biomécanique et métabolique du tissu
cérébral. Toute pénétration ventriculaire est consi-
dérée comme anormale; la durée et I'importance de
cette pénétration constituent des indices de la gra-
vité du facteur de décompensation. Un délai de
progression périphérique caractérisé par une absence
de signe de réabsorption périphérique le long du
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Fig. 3 — Décompensation prolongée au niveau ventriculaire . niveau cervical

et absence de réabsorption périphérique 2. citerne sylvienne droite
A— antérieur | 3. citerne sylvienne gauche
B— latéral droit 5 4. citernes de la base
se de 7 heures 5. ventricule latéral droit
C— antérieur ! 5. ventricule latéral gauche
D— latéral droit 7. absence d’imprégnation du site de réabsorption périphé-
phase de 24 heures
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| Fig. 4 — Démonstration de zones d'atrophie corticale

| A. Latéral gauche: rétention anormale de type atrophie au
niveau du sillon inter-hémisphérique (5) et en pariétal gau-
| che (6).

B. Antériewr: zone de rétention anormale de type atrophie

8 | au niveau du sillon inter-hémisphérique (5)

sinus longitudinal supérieur, 24 heures aprés lin-
jection lombaire est considéré comme anormal.

L’importance de la perturbation de la dynamique
du LCR croit avec I'importance et la durée de la pé-
nétration ventriculaire et du défaut de réabsorption
périphérique2. Ainsi, 'approche thérapeutique pa-
rait d’autant plus efficace que ces décompensations
sont prolongées (fig. 3). Ces perturbations ne doi-
vent pas €tre confondues avec des pathologies pri-
mitives du cerveau du type Alzheimer ou du type
hydrocéphalie “ex vacuo”. Des études récentes ont
cependant démontré que Datrophie corticale dé-
montrée tant par les méthodes anatomiques (PEG,
tomographies transaxiales) que par les méthodes de
type radioisotopique (fig. 4) ne constituent pas un
critere de réponse au traitement18-19,

Ces conclusions rejoignent les études expérimen-
tales ayant démontré que Ihydrocéphalie de type
normotensif finit par présenter des zones d’atrophie.
Si I'on exclut les pathologies primitives du cerveau
se manifestant par de l'atrophie, il apparait qu'un
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C. Latéral droit: multiples zones correspondant a de I'a-
trophie cortical faiblement visualisées par un systéme con-
ventionnel (1-2-3-4)

D. Latéral droit: les mémes zones (1-2-3-4) d’atrophie mises
en évidence aprés soustraction, confirmant I'importance des
systemes de traitement des données.

traitement précoce de ces décompensations permet
de ralentir sinon d’arréter, le processus d’atrophie
secondaire rencontrée dans I’hydrocéphalie commu-
nicante=".

Devant ce type de patient correspondant vrai-
semblement a un vaste éventail pathologique, il ap-
parait illusoire de les regrouper sous une seule en-
titt. En présence des signes cliniques décrits, il est
essentiel d’établir un cheminement de linvestiga-
tion afin de définir les paramétres permettant d’i-
dentifier le plus exactement possible ces formes
de pathologies. Le cheminement proposé par Messert
apparait actuellement le plus souhaitable et permet
d’identifier des patients pouvant bénéficier d’appro-
ches thérapeutiques soit du type médical ou chi-
rurgicall=,

ITI. APPROCHE THERAPEUTIQUE

Apres les constatations d’ordre anatomique ma-
croscopique, I’évaluation des paramétres dynamiques

4 i)




Fig. 5 — Evaluation de la dynamique fonctionnelle des
derivations du type Spitz-Holter

(1) injection au niveau du réservoir de la valve

(2) progression distale

en particulier a I’aide des méthodes radioisotopiques,
devient une étape déterminante dans le choix de
’approche thérapeutiquel>=.

Chez le malade répondant aux conditions clas-
siques regroupées sous l'entité bien connue de
I’hydrocéphalie dite normotensive, le traitement con-
siste habituellement en une dérivation du LCR vers
la circulation systémique21. Nos criteres de dériva-
tion sont principalement déterminés 1) par la dé-
mence, particulierement si elle est ou devient pro-
gressive 2) et par le patient paraparétique. Notre
équipe préfere suivre les patients présentant des
formes frustres a I’aide d’inhibiteurs de I’anhydrase
carbonique ou méme d’évaluer la réponse a des
ponctions lombaires répétées a divers intervalles.
Certains patients en effet, sont considérablement
améliorés a la suite de ponctions lombaires et cette
amélioration constitue un parametre tendant a con-
firmer le diagnostic de perturbation de la dynami-
que du liquide céphalorachidien.

Certains auteurs=2 ont manifesté leur scepticisme
face aux dérivations, cependant, plusieurs échecs et
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A— fonction adéquate
B— étude de la clearance du réservoir (N = 3-6 min.)
C- fonction partielle
D— non fonctionnelle

des récidives de la symptomatologie peuvent étre
diis a des systemes de dérivation imparfaitement
ou totalement non fonctionnels23-24, Il devient alors
important avant de conclure a un échec du systéeme
de dérivation, de vérifier I’état fonctionnel du circuit.
De nombreuses études et en particulier des €tudes
radioisotopiques27°26 soit par injection de substan-
ces radioactives au niveau du réservoir de la valve,
de I'espace sous-arachnoidien lombaire ou au niveau
ventriculaire ont permis de mettre en évidence un
fonctionnement inadéquat de ces circuits chez un
bon nombre de ces patients. La technique utilisée
par notre équipe consiste a introduire le radionu-
cléide a l'intérieur du réservoir de la valve du type
Spitz-Holter par voie trans-cutanée a l'aide d’une
aiguille courte no. 25, et a suivre de fagon quali-
tative, le déplacement distal du radionucléide tout
en déterminant la clearance valvulaire dont la nor-
male se situe entre 3-6 minutes (fig. 5). Dans les
formes légeres, la dérivation ne parait pas indiquée
en raison des risques d’autant plus que I'état général
du patient ne le justifie habituellement pas. En
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raison de laction inhibitrice des bloqueurs de
anhydrase carbonique, certains de ces patients ont
été traités a laide de l'acétozolamide. Il est encore
trop tot pour nous permettre de tirer des conclu-
sions mais cette approche a permis de controler

| adéquatement certains patients!?. Nous devons ce-

pendant étre prudents en raison, principalement de
Iaspect cyclique ou ondulatoire des phases de com-
pensation ou de décompensation.

Résumé

Nous présentons une revue des problémes reliés aux
perturbations de la dynamique du liquide céphalorachidien
et des méthodes d’investigation neurologiques, neuropsy-
chologiques, radiologiques et radioisotopiques.

Cette revue découle principalement des résultats obtenus
et des travaux publiés par DIéquipe multidiciplinaire et
se référe a une évaluation compléte d'un minimum de
150 patients. Nous insistons sur la recherche de signes
précoces dans le but de prévenir des dommages irréver-
sibles. Ces résultats suggérent comme causes fréquentes
de perturbation de la dynamique du liquide céphalora-
chidien chez ladulte 1) les hémorragies sous-arachnoi-
diennes, 2) les maladies vasculaires, 3) les déficits nutri-
tionnels et métaboliques. Le syndrome se rencontre fré-
quemment chez des patients suivis depuis des années pour
déprssion, désordres psychosomatiques ou ayant des lipo-
thymies inexpliquées.

Summary

The authors present a review of the different problems
associated with the modifications of the cerebrospinal
fluid dynamics. The contribution of the neurologic, neuro-
psychologic, radiologie and radioisotopic investigations are
discussed. The review is based on the earlier results
published by the multidisciplinary group and based on
the complete evaluation of 150 patients.

The authors insist on the importance of an early diagnosis
to prevent irreversible brain damages. They discussed dif-
ferent aspects which seemed to precede the classical triad
of organic mental syndrome, gait disturbance and incon-
tinence, of the normal pressure hydrocephalus.
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M. C. A. Kapp, Président de
Beecham Pharmaceuticals
pour I'hémisphere ouest est
heureux d'annoncer la nomina-
tion de E. Robert Chouinard au
poste de Président, directeur
general de la compagnie
canadienne nouvellement
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Moore Limited.

M. Chouinard s'associe a
Beecham en y apportant
quinze années d'expérience
dans l'industrie pharmaceu-
tique, ou il a occupé de hautes
fonctions en Mise en Marché et
Administration. Il sera respon-
sable de I'expansion im-
médiate des opérations de
Beecham au Canada.

JEAN-PAUL ROLLAND
DIRECTEUR NATIONAL
DES VENTES

M. E. R. Chouinard, President,
directeur général a nomme
Jean-Paul Rolland au poste de
Directeur national des ventes
des Laboratoires Beecham.
Responsable du déeveloppement
et de I'expansion de I'équipe de
représentants aupres des
médecins, pharmaciens et
hépitaux, M. Rolland apporte
avec lui une profonde connais-
sance du domaine pharmaceu-
tique.

Avant de se joindre a Beecham
M. Rolland était Directeur
régional des ventes de I'Est du
Canada pour une autre com-
pagnie pharmaceutique cana-
dienne majeure.

CLAUDE LARENTE
DIRECTEUR REGIONAL

DES VENTES POUR
L'EST DU CANADA

La nomination de M. Claude
Larente au poste de Directeur
régional des ventes pour |'Est
du Canada, assure la
continuité pendant la période
de transition des Laboratoires
Beecham. Fort de ses huit
anneées d'expérience chez
Mowatt & Moore, M. Larente
sera maintenant engagé dans
l'introduction des produits
Beecham déja disponibles
mondialement. |l apporte a
cette position I'enthousiasme
qui le caractérise afin d'assurer
le succes de la nouvelle
organisation Beecham.

O.T.OLSON
DIRECTEUR REGIONAL
DES VENTES POUR
L'OUEST DU CANADA

La nomination de Ted Olson au
poste de Directeur des ventes
pour I'Ouest du Canada fait
partie du programme majeur
d'expansion des Laboratoires
Beecham.

M. Olson apporte avec lui quel-
ques 20 annees d'expérience
de premier plan dans la Mise
en Marché. La nomination de
M. Olson a la téte d'un groupe
en pleine expansion de repre-
sentants medicaux, reflete
I'engagement de la Compagnie
a fournir les meilleurs produits
éthiques modernes aux méde-
cins, pharmaciens et hopitaux
du Canada.
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LE DIAGNOSTIC DE MORT CEREBRALE PAR UNE METHODE
RADIOISOTOPIQUE SIMPLE ET RAPIDE

Frangois LAMOUREUX?!, Raymonde CHARTRAND?2, Michel COPTI3,
Jean GUIMOND* et Dan BISSOON-DOYALS%

~

Depuis 1971, nous utilisons a I’hopital St-Luc
une méthode radioisotopique simple, rapide et
atraumatique qui nous permet de confirmer ou
d’infirmer de facon certaine la mort cérébrale chez
un patient comateux.

En effet, depuis les dix derniéres années, plusieurs
groupes ont proposé différents critéres pour établir
la mort cérébrale dans les cas de comal. Les trois
criteres les plus fréquemment retenus sont la dilata-
tion pupillaire, l'aréflexie totale et un électroencé-
phalogramme (EEG) isoélectrique pour au moins
30 minutes. Ces trois éléments sont ordinairement
suffisants pour poser le diagnostic de mort céré-
brale. Cependant, ils ne sont pas absolus et c’est
pourquoi aux Etats-Unis par exemple, on exige une
attente et une répétition de ces évaluations aprés
24 heures et qu’en Allemagne, depuis 1973, une
angiographie des deux carotides et du tronc basilaire
montrant une complete obstruction de la circulation
cérébrale doit s’ajouter.

Chacun de ces quatre critéres possédent des limi-
tations inhérentes.

La dilatation pupillaire ou plutét ’absence de
réflexe pupillaire a la stimulation lumineuse témoi-
gne d'un coma profond mais ne correspond pas
nécessairement a la mort cérébrale bien que dans
tous ces cas on retrouve effectivement une dilatation
pupillaire fixe. Aussi I'interférence médicamenteuse
peut occasionnellement rendre difficile 1’évaluation
du réflexe pupillaire. Tout comme le réflexe pupil-
laire, I'aréflexic totale périphérique et cérébrale est

Centre Hospitalier Saint-Luc, Université de Montréal,
Montréal.

'm.d., M.Sc., F.R.C.P.(C), Service de Médecine Nucléaire.
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une évaluation subjective qui repose sur I'examen
physique du patient et dans certains cas limites peut
entrainer des discussions d’évaluation.

Un électroencéphalogramme (EEG) isoélectrique
de 30 minutes fait dans des conditions adéquates ob-
jective un dommage cérébral sévere et est presque
synonyme dans la majorité des cas de mort céré-
brale. Cependant, la littérature® rapporte certains
cas par exemple: une hypothermie importante, une
intoxication sévere aux barbituriques, un trauma-
tisme cérébral sévere ou encore chez des treés jeunes
enfants ol suite a des enregistrements €lectroencé-
phalographiques isoélectriques les patients ont re-
trouvé leur fonction cérébrale. C’est d’ailleurs la
raison pour laquelle tous les protocoles de détermi-
nation de mort cérébrale considerent 1’électroencé-
phalogramme (EEG) comme un critere fortement
subjectif de mort cérébrale mais non absolu en soi.
Aussi habituellement proceéde-t-on a un deuxieme
enregistrement électroencéphalographique dans les
24 heures subséquentes. L’angiographie cérébrale
offre un critére plus définitif de mort cérébrale que
les examens ci-hauts. C’est d’ailleurs la raison pour
laquelle depuis 1973, les Allemands Pont ajoutée?
a leurs criteres de coma irréversible dans la mort
cérébrale.

En effet, une obstruction complete de la circula-
tion intracérébrale ne peut étre compatible avec une
fonction cérébrale intacte ou avec la possibilité de
récupération d’une fonction cérébrale altérée. Méme
si 'angiographie nous permet de poser définitivement
un diagnostic de mort cérébrale, son emploi n’est
pas tellement répandu en Amérique en raison de la
possibilité théorique mais toujours possible que
I'introduction intra-artérielle de substance de con-
traste non physiologique pourrait générer un pro-
cessus de vasospasme et produire une obstruction
complete de la circulation cérébrale résiduelle chez
un patient comateux. De plus, pour étre valable
cette technique exige dans tous les cas un cathété-
risme sélectif d’au moins des deux carotides primi-
tives gauche et droite et des vertébrales.

Enfin, il existe en Médecine Nucléaire une mé-
thode radioisotopique simple et rapide qui nous
permet de poser de facon certaine le diagnostic de
mort cérébrale. Nous présentons notre technique
et nos résultats des six dernieres années.
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Fig. la— Etude de perfusion cérébrale normale chez un
patient de 58 ans en coma IV/IV.
Phases: A: artérielle : artéres carotidiennes
C: capillaire 2: artéres sylviennes
V: v 3 : artére cérébrale antérieure
S: statique 4: sinus longitudinal

Figure 1b— Méme patient 48 heures plus tard. Absence et statique (A.S.), circulation péri-crinienne (fleche).
de perfusion intra-cérébrale aux phases dynamique (P.D.) Diagnostic: Mort cérébrale.
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MATERIEL ET METHODE

Depuis 1971, nous avons étudié 45 patients pre-
sentant un état comateux grade IV/IV (Tableau I).
Tous ces patients ont eu la méme journée que
l’étude radioisotopique un électroencéphalogramme
(EEG). Cinq patients eurent une €tude angiographi-
que cérébrale. L’examen radioisotopique de perfu-
sion cérébrale consiste en Iinjection par voie intra-
veineuse au niveau d’une veine périphérique d’un
bolus d’environ 15 a 20 millicuries de technétium™"
sous forme de pertechnétate. Au moyen d’'une gamma
caméra, une étude dynamique de la perfusion céré-
brale est obtenue par la prise de scintiphotos aux
deux secondes pour une durée de deux minutes. Im-
médiatement suivant I’étude dynamique, une scinti-
photo statique de 500,000 comptes en incidence
antérieure est obtenue pour évaluer I'absence ou la
présence de comblement des sinus “duraux” intra-
craniens.

Un arrét du bolus radioactif au niveau de I’hémi-
cou avec une perfusion de la région péri-cranienne
superficielle sans évidence de perfusion intracra-
nienne aux phases dynamique et statique est I'aspect
caractéristique et pathognomonique d’une perfusion
cérébrale absente ou incompatible avec une survie
cérébrale.

RESULTATS

Des 45 cas étudiés (Tableau II) tous avaient at-
teint un coma grade IV/IV lorsqu’ils furent recon-
nus comme morts. Tous les 45 patients avaient un
tracé électroencéphalographique isoélectrique. Trois
de ces patients présentaient cependant une circula-
tion cérébrale ralentie mais présente. Ces trois pa-
tients décédérent ultérieurement d’un arrét cardio-
respiratoire. Les 42 autres patients avaient un aspect
pathognomonique d’absence de perfusion cérébrale
comme bien illustré dans I’exemple 1.

La figure la montre 'étude de perfusion radio-
isotopique dynamique et statique d’un patient de
68 ans admis a l'urgence en coma grade IV/IV
suite a une hémorragie massive sous-arachnoidienne
et intra-parenchymateuse. L’étude dynamique est
normale; on reconnait facilement les phases arté-

TABLEAU I
EXAMENS PRATIQUES CHEZ LES 45 PATIENTS ETUDIES
vy Perfusion
Nombre de  Clinique Cérébrale EEG Angiographie
Patients Coma IV /IV 99 gm Cérébrale
45 45 45 45 5

rielle, capillaire et veineuse de la perfusion céré-
brale, le tout des les 15 premieres secondes. A la
phase statique, le sinus longitudinal est bien évident:
’examen est donc normal.

48 heures plus tard une deuxieme étude est pra-
tiquée (figure 1b). A cette occasion, les scintiphotos
prises aux deux secondes pour une durée de deux
minutes ne démontrent aucune des trois phases anté-
rieurement décrites. Il n’existe aucune évidence de
circulation intracérébrale méme 120 secondes apres
I'injection intraveineuse du bolus radioactif. Tout
au plus reconnaissons-nous une circulation péri-cra-
nienne originant des carotides externes. L’étude
statique confirme ’absence de visualisation du sinus
longitudinal. Le changement comparativement avec
le premier examen (figure la) est frappant et c’est
effectivement I'aspect pathognomonique d’absence
de visualisation de la perfusion intracérébrale de la
mort cérébrale.

L’exemple 2 illustre le cas d’une patiente qui,
admise a l'urgence inconsciente et sans histoire cli-
nique présenta a la premiére étude de perfusion céré-
brale (2a) une perfusion adéquate. Deux lésions
sont découvertes a I’examen radioisotopique et con-
firmées ultérieurement a la pathologie soit un
hématome sous-dural droit et une tumeur hémorra-
gique en temporo-pariétal gauche. 48 heures plus
tard une deuxieme étude (2b) de perfusion montre
le signe pathognomonique de mort cérébrale.

Cinq patients parmi ces 42 derniers eurent une
angiographie cérébrale montrant également l'aspect
caractéristique d’arrét de la circulation intracéré-
brale. L électrocardiogramme (ECG) fait chez 40 des
45 patients montrérent la plupart du temps un profil
de tachycardie, de fibrillation modérée ou de chan-
gement non spécifique. Les trois patients décédés
par arrét cardio-respiratoire présentaient chacun un
tracé d’asystolie.

TABLEAU II

PROFIL DES 45 PATIENTS ETUDIES

Perfusion Perfusion Arret
L5 EEG Cérébrale Cérébrale Mozt Cardio-
Clinique Nombre Isoelecirique  Absenie Présente Cérébrale Respiraloire
1) accident cérébral aigu: 29 29 28 1 28 1
2) traumatisme cranien: T 7 7 - i —
3) anoxie cérébrale: 5 5 4 1 4 1
4) intoxication médicamenteuse: 2 2 1 1 1 1
5) encéphalopathie: 2 2 2 — 2 -
Total: 45 45 42 3 42 3
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Fig. 2a— Sur [I’étude dynamique on reconnait une per-
fusion adéquate et un refoulement (fléche) signant un hé-

matome sous-dural droit. Sur I'image statique en antérieur

(AS.) on retrouve le sinus longitudinal (4). Sur les

DISCUSSION

L’é¢tude dynamique et statique de la perfusion
cérébrale par la gamma caméra et un bolus de
technétium®™™ sous forme de pertechnetate démontre
la présence ou I'absence d’une perfusion cérébrale
compatible avec une survie cérébrale. La progres-
sion normale du bolus de radioactivité jusqu’a I’hé-
micou nous assure de I'injection adéquate du radio-
traceur dans le systeme vasculaire du patient. On
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incidences antérieures (Ant.) et latéral gauche (L.G.) retards
(fleche) on remarque le foyer d’une
tumeur hémorragique en pariéto-temporal gauche.

d’hypercaptation

constate que chez les 45 patients étudiés le diagnos-
tic de mort cérébrale fut confirmé chez 42 patients.
En effet, les trois autres patients avec des EEG
iso€lectriques ne présentaient pas a 'étude radioiso-
topique I'aspect de mort cérébrale mais plutot une
circulation cérébrale fortement ralentie mais tout
de méme présente comme bien illustré dans le cas
présenté¢ a la figure 3. Ces trois derniers patients
¢taient des lors considérés comme encore vivant cé-
rébralement.
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Fig. 2b — Méme patiente 48 heures plus tard: absence de
perfusion intra-cérébrale: profil pathognomonique de mort
cérébrale,

A noter qu’il peut subsister une perfusion céré-
brale résiduelle comme démontrée par Arfel et coll.*
en 1972 avec la mesure du débit sanguin cérébral
par le Xénon-133, mais cette perfusion est bien en
deca des possibilités de survie ou de récupération
cérébrale. Cependant il est important de retenir que
si une circulation intracérébrale est visualisée sur
une des scintiphotos le diagnostic de mort cérébrale
ne peut étre posé. Que cette absence de perfusion
détectée soit dlie a une anoxie cellulaire ou a un
oedéme cérébral massif associé ou non a une hyper-
tension intracérébrale supéricure a la pression arté-
rielle systémique, on ne peut actuellement le confir-
mer de facon définitive mais les études pathologiques
en post-mortem semblent favoriser cette explication?.

L’électroencéphalogramme (EEG) s’est avéré
concluant également chez 42 patients. Mais trois
patients malgré un électroencéphalogramme (EEG)
isoélectrique n’étaient pas mort cérébralement car il
persistait a I’examen radioisotopique une perfusion
cérébrale. Il est intéressant de noter qu’un de ces
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patients souffrait d’intoxication médicamenteuse,
une d’insuffisance respiratoire sévere et le dernier
d’hémorragie cérébrale massive. L’angiographie nous
donne essentiellement le méme renseignement d’arrét
circulatoire cérébral que l'examen radioisotopique
mais cet examen est beaucoup plus onéreux et ne
peut pas apprécier la microcirculation cérébrale. En-
fin, I’électrocardiogramme (ECG) ne contribue en
rien au diagnostic de mort cérébrale.

CONCLUSION

Le diagnostic de mort cérébrale peut donc des
lors étre objectivé de facon certaine par une étude
rapide et atraumatique de la perfusion cérébrale au
moyen d’une gamma caméra et de I'injection par voie
intraveineuse du radiotraceur *"Tc-pertechnétate.
I.’examen ne dure qu’environ deux minutes et est
sans effet secondaire. Il n’existe aucune contre indi-
cation. Ce renseignement rapide et certain de mort
cérébrale est d’autant plus important tant pour limi-
ter les soins intensifs tout aussi onéreux qu’inutiles
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Fig. 3 — Etude dynamique et statique de perfusion céré-
brale radioisotopique ralentie mais tout de méme présente
chez un patient en intoxication médicamenteuse. La pre-
miére scintiphoto (fléche) a été obtenue 46 secondes aprés
le début d’injection du bolus de radioactivité. L’EEG de
ce patient était isoélectrique,

au point de vue ressource humaine que financiére
que de permettre légalement le préléevement d’orga-
nes pour une transplantation. En effet, bien qu’il
faille absolument s’assurer de fagon non équivoque
de la mort cérébrale d'un patient, il importe pour
le succes d’une transplantation de prélever les orga-
nes d’un patient donneur le plus précocement possible
surtout avant que ne se produise un collapsus vascu-
laire généralisé.

[1 apparait dés lors évident que I’examen radio-
isotopique de I'étude de perfusion cérébrale associé
aux examens clinique et électroencéphalographique
devrait faire partie intégrante de tout protocole de
diagnostic de mort cérébrale.

Résumé

Les auteurs présentent une technique radioisotopique
simple, rapide, atraumatique et fiable pour poser chez
tout patient comateux le diagnostic de mort cérébrale.
Apreés la présentation de leur méthode et de leur expérience
des six derniéres années, ils concluent a la nécessité d'in-
troduire dans tout protocole de détermination de mort
cérébrale I'étude radioisotopique de la perfusion cérébrale.
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Summary

A simple, rapid, safe, convenient and reliable radio-
isotope technique for determination of cerebral death in
comatose patients is presented. After a short discussion of
their technique and experience for the last six years, the
authors stress the introduce in any protocol of

determination of cerebral death the radioisotope study of

need to
the cerebral perfusion.
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. LE DACRYOCYSTOGRAMME ISOTOPIQUE:
| TECHNIQUE EVALUANT LA FONCTION DES VOIES LACRYMALES

A- Pierre LAFLAMME?, m.d., F.R.C.S.(C) et Jacques LAMOUREUX?, m.d., PhD.
|

Le larmoiement est un symptome souvent ren-

contré au cours de I'examen oculaire. Jones! estime
qu’un patient sur trois se présente chez I'ophthalmo-
logiste avec ce probleme. Il est causé par une hyper-
secrétion réflexe de la glande lacrymale ou par un
| défaut d’évacuation des larmes normalement pro-
| duites. L’obstruction partielle ou compléte des voies
| lacrymales et I'inefficacité d’évacuation malgré une
' anatomie normale sont les conditions étiologiques
| fréquemment rencontrées.
Il existe deux méthodes diagnostiques couramment
| utilisées en clinique pour évaluer I'appareil lacrymal
| excréteur. D’une part les «dye tests » de Jones*
' consistent a instiller un colorant (fluorescéine) dans
| le cul-de-sac conjonctival et a apprécier sa présence
| dans la cavité nasale directement a Paide d’une tige
' montée placée dans le méat inférieur (primary dye
test - test no. 1) ou artificiellement par I'injection
sous pression d’une solution aqueuse dans le cana-
licule inférieur (secondary dye test - test no. 2).
D’autre part, la dacryocystographie permet de visua-
liser les sites d’obstruction et les anomalies de
structure® 9. Ces tests donnent des informations
utiles sur la perméabilité ou I’anatomie des voies
lacrymales mais n’apprécient pas adéquatement le
dynamisme physiologique impliqué dans 1’évacuation
des larmes.

Dans le but d'étudier principalement la fonction
dc I'appareil lacrymal excréteur, nous utilisons de-
puis mai 1971 le dacrycystogramme isotopique chez
les patients présentant de I'épiphora. Le but de cet

| article est d'introduire cette technique et de montrer

les modalités de son application.

MATERIEL ET METHODE

Une goutte d’anesthésique local (tétracaine 0.5%)

mologie, Section chirurgie plastique oculaire et voies la-
crymales, Hopital Notre-Dame, Montréal.

*Professeur agrégé de clinique, Département de Radio-
logie, Section de Médecine Nucléaire, Hopital Notre-Dame,
Montréal.

Toute demande de tirés a part doit étre adressée au
docteur Pierre Laflamme, Polyclinique Médicale Concorde,
300 Boulevard de la Concorde, Laval, Qué. H7G 2E6
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'Professeur-adjoint de clinique, Département d’Ophtal- Tay

est instillée dans le cul-de-sac conjonctival inférieur
afin d’éviter le réflexe de clignotement des paupieres.
On enléve I'excédent de liquide au moyen d’une tige
montée. La partie externe des puncti inférieurs est
libérée avec précaution de tout débris mucoide pou-
vant faire obstacle aux larmes. A P'aide d’une serin-
gue disposable, une goutte de *™Tc pertechnétate ou
d’albumine *"Tc est placée au centre de la cornée
de facon a étre distribuée également sur la surface
de l'oeil. Une quantité identique est installée dans
les deux yeux donnant une concentration de 100 uCi
de *"Tc par oeil. Le patient est immédiatement
installé devant une gamma-caméra (Nuclear Chi-
cago) montée d’un collimateur parallele a 4000
trous ou d’un collimateur trou sténopéique. Les
rayons gamma ¢émis par la substance radioactive
sont distribués a la caméra par un collimateur et
aprés certaines transformations énergétiques sont
amplifiés et reproduits sous forme d’'image (Fig. 1).
Si le collimateur parallele est utilisé, un marqueur
fait de cobalt radioactif est fixé sur la joue du
patient au niveau de l'orifice inférieur des voies la-
crymales. Les deux syst2mes lacrymaux sont situés
dans un plan parallele a deux centimétres de I'appa-
reil et sont simultanément visualisés. Avec le colli-
mateur trou sténopéique, 1’étude simultanée des
deux systemes lacrymaux est possible si le patient
est placé a dix centimetres de I'ouverture. Si I'on
veut se¢ concentrer plus adéquatement sur un coté,
on rapproche le patient de 'appareil de sorte qu’un
seul systeme lacrymal remplit le champ de détection.

La distribution de la substance radioactive est

' E. ELECTROMAGNETIQUE |z, ELECTRIQUE | E. ELECTROMAGNE TIQUE

rayons-y lumiére électrons lumigre
——— — e —— ™ el
2
8
e
—_—5
\ :
E
£
collimateur image

Fig. 1| — Principe de la gamma caméra. Les rayons
captés et distribués par le collimateur sont successivement
transformés en rayons lumineux (énergie électromagnéti-
que) et en électrons (énergie €lectrique) pour étre ampli-
fiés puis retransformés en rayons lumineux donnant une
image agrandie par un systéme optique.
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suivie par un oscilloscope cathodique mémoire.
L’image est composée d’'un ensemble de points lumi-
neux additionnés par une sommatrice. Des scinti-
photos sont prises immédiatement apres l'instillation,
puis a toutes les minutes pendant les premieres dix
minutes. Des photographies tardives sont prises a
quinze minutes et, s’il y a nécessité, a trente minu-
tes. Nous utilisons le plus souvent des films de type
polaroid mais les informations peuvent étre obtenues
sur des films 35 mm, 70 mm ou 8 X 11 pouces
(type RX). 1l est possible de revisualiser le transit
et de procéder a une analyse quantitative sur ordi-
nateur. 7. temps d’intégration des scintiphotos
varie de cing a soixante secondes selon le but de
examen et la rapidité du transit. Si un systeme la-
crymal possede une grande facilité d’évacuation
telle que percue sur I’écran oscilloscopique, la sé-
quence des photos est accelérée et le temps d’expo-
sition est raccourci.

Le

RESULTATS

A- Collimateur parallele 4000 trous

La distribution de la substance radioactive varie
selon qu’il y a perméabilité ou non du systéme
lacrymal (Fig. 2). Elle se répartit de fagon uniforme

Fig. 2— A gauche: systéme lacrymal excréteur normal
montrant une accumulation de la substance radioactive
dans le sac lacrymal (S) et le canal lacrymo-nasal (CLN).
A droite: arrét du bolus radioactif au canal lacrymo-
nasal. Collimateur parallele 4 4000 trous. Temps d’intégra-
tion: 60 secondes. Scintiphoto prise a 15 minutes. M =
marqueur.

sur l'oeil, dans I'espace interpalpébral, comme étant
partic intégrante du film précornéen. L’uniformité
de cette diffusion persiste si le patient s’abstient de
clignoter. A la contraction normale de I'orbiculaire,
I'agent radioactif se dirige progressivement vers les
deux canthi mais s’accumule davantage au niveau
du canthus interne démontrant ainsi le réle capital
que joue lorbiculaire dans le transport des larmes
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COLLIMATEUR COLLIMATEUR
PARALLELE AVEC TROU
A 4000 TROUS STENOPEIQUE

image 1:1

Fig. 3 — Rapport relatif entre objet et image au moyen
d’'un collimateur parallele a 4000 trous et d'un collinateur
trou sténopéique.

vers leur lieu d’évacuation. Puis la substance péne-
tre dans les voies lacrymales et se concentre prin-
cipalement au niveau du sac lacrymal. En s’engageant
dans le canal lacrymo-nasal, elle décrit une angula-
tion de quatre-vingt dix degrés. Le trajet du canal
lacrymo-nasal est rectiligne ct la radioactivité y est
moins intense. Plus tardivement, le bolus radioactif
dépasse le méat inférieur et s’accumule dans I'oro-
pharynx.

B- Collimateur trou sténopéique

Le collimateur trou sténopéique donne une image
deux fois plus grande que le collimateur parallele et
fournit une meilleure résolution (Fig. 3). Le trajet
de la substance radioactive est mieux visualisé et les
structures sont plus définies (Fig. 4-5). On note des
rétrécissements au niveau du canal commun, a la
jonction entre le sac lacrymal et le canal lacrymo-
nasal (indentation du fascia de l'orbiculaire et val-
vule de Krause) et a lorifice inférieur du canal
lacrymo-nasal (valvule de Hasner). L’agent radioactif
s’accumule entre ces points de repere: canthus in-
terne, sac lacrymal, canal lacrymo-nasal et méat
inférieur. Ces criteres anatomiques facilitent la loca-
lisation des sites ou le transit est modifié.

DISCUSSION

Le collimateur parallele et le collimateur trou
sténopéique ont des champs de détection différents.
Le premier permet de visualiser sur une méme photo
toute la surface oculaire interpalpébrale et le syste-
me lacrymal des deux cotés. Cependant a cause de
sa faible résolution, les points de repere anatomi-
ques sont imprécis, Pour apprécier alors la vitesse
du transit, il est nécessaire de localiser la portion
terminale du canal lacrymo-nasal a I'aide d’un mar-
queur. Des études simultanées avec la dacryocysto-
graphie ont montré que le canal lacrymo-nasal se
termine a environ 1.5 cm au dessus de I'épine nasale
antérieure. Sur le plan pratique, nous plagons le
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Fig. 4-5 — Dacryocystogramme isotopique d’un systéme
lacrymal excréteur normal. Collimateur trou sténopéique.
Temps d’intégration: 60 secondes. Scintiphoto prise a 10
minutes.

marqueur sur la joue du patient a 1.5 cm au-dessus
du niveau de la columene, projection cutanée de
I’épine nasale antérieure.

Le collimateur trou sténopéique (ouverture de
0.177 pouce) donne une image plus grande et plus
précise. Dans I'évaluation simultanée des deux appa-
reils lacrymaux, il ne montre que la partie interne
de I'espace interpalpébral, le canthus externe étant
hors du champ de détection. Mais en rapprochant
la téte du patient prés du collimateur, tout I’espace
interpalpébral et le systeme lacrymal d’un c6té sont
obtenus simultanément. Ce collimateur permet aussi
I'identification d’un rétrécissement au niveau de la
valvule de Hasner de sorte qu’il n’est pas nécessaire
d’utiliser un marqueur pour évaluer la vitesse du
transit. En pratique, nous préférons ce collimateur
puisqu’il nous renseigne sur la fonction et sur cer-
tains €léments anatomiques des deux yeux a la fois.
S’il existe une anomalie de structure ou un transit
perturbé unilatéralement, nous modifions la position
de la téte du patient de facon a centrer le champ
de ce coté. Afin de mieux visualiser la région du
canal commun, Rossomondo® a utilis€¢ un collima-
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{H)
{A)
(A}
{A)
(A) EAU DISTILLEE 9
Tableau 1 — Comparaison de la viscosité et du pH entre

teur avec trou sténopéique plus petit (ouverture de

0.043 pouce).

La composition de la substance radioactive est
trés similaire a celle d’'une larme (Tableau 1). Elle
consiste essentiellement en des traces de ""Tc per-

VISCOSITE + PH

VISCOSITE
RELAT IVE PH.

TEMPS D'ECOULEMENT/sec

AGE VISCOMETRE D' OSTWALD)

2454 34.20

LIPI0DOL ULTRA-FLUIDE (38%)

506 719

CHOLO GRAPHIN (52%)

1.00 6.4

%0

SALIN PHYSIOLOGIQUE (Na Cl 0, 9%)

7.4

90 1.00

LARME (Na CI 0. 9%}

1.00 6.5

certaines substances huileuses (H) ou aqueuses (A) et

une larme.

technétate en suspension dans une solution de salin
physiologique. A I’encontre des substances de con-
traste aqueuses ou huileuses utilisées pour la dacry-
ocystographie, sa viscosité est égale a celle de I'eau
et d’une larme. Son pH (6.4) est voisin de celui
d’une larme (7.3 - 7.6). Elle est donc peu irritante
pour 'oeil et bien tolérée par le patient. L’emploi
de substances colloides comme I’albumine *"Tc
est moins recommandé dans lappréciation de la
vitesse du transit puisqu’elles nous ont semblé pro-
longer le temps d’évacuation. Cependant étant moins
absorbées par les tissus, il est possible qu’elles déli-
mitent mieux les structures anatomiques.

Les films d’intégration de cinq a trente secondes
sont suffisants pour apprécier la vitesse du transit
mais ceux de soixante secondes permettent de mieux
visualiser les reperes anatomiques.

I.es dangers inhérents a [I'utilisation des rayons
gamma sont négligeables dans cet examen. La dose
de radiation touchant le cristallin est d’environ 2%
de celle recue dans une radiographie antéro-posté-
rieure?. Il faut cependant éviter d’instiller une trop
grande quantité de matériel radioactif car lors des
clignotements 1’exces du volume lacrymal peut
s’écouler hors du rebord palpébral inférieur et don-
ner de faux résultats positifs.

APPLICATIONS CLINIQUES

Le dacryocystogramme isotopique donne des in-
formations additionnelles dans [I’investigation du
patient présentant du larmoiement. Nous I’avons
déja utilisé chez cent cinquante-six sujets symptoma-
tiques”. Il élimine le systeme lacrymal excréteur
comme étiologie de certains épiphoras. Il renseigne
le clinicien sur le comportement fonctionnel du sys-
t¢me lacrymal en présence d’une pathologie dia-
gnostiquée a la dacryocystographie, ce qui permet
de prendre plus objectivement la décision opératoire
(Fig. 6). Il peut confirmer une déficience fonction-
nelle alors que les autres examens conventionnels
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Fig. 6 — Dacryocystogramme isotopique démontrant une
sténose serrée du canal lacrymo-nasal droit et une sténose
relative & la jonction du sac lacrymal et du canal lacrymo-
nasal gauche. Collimateur trou sténopéique. Temps d’inté-

gration: 60 secondes. Scintiphoto prise a 15 minutes.

sont négatifs (Fig. 7). Il est également utile pour
démontrer objectivement le résultat fonctionnel d'une
dacryocystorhinostomie.

CONCLUSION

La technique du dacryocystogramme isotopique respecte
les conditions physiologiques nécessaires pour étudier la
fonction dynamique des voies lacrymales. A Iencontre

Fig. 7 — Dacryocystogramme isotopique chez un patient
présentant une paralysie faciale périphérique droite et une
épiphora secondaire. Du co6té atteint, le transit radioactif
est ralenti et incomplet. L’examen est normal du coté
gauche. Collimateur trou sténopéique, Temps d’intégration:
60 secondes. Scintiphoto prise a 30 minutes.
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des «dye tests® de Jones et de la dacryocystographie, elle
n'implique aucun cathétérisme ou injection sous pression.
Elle utilise un agent non visqueux similaire & une larme.
Elle est non traumatique, sans danger et incommode peu
le patient. Elle est accessible & tous les centres hospitaliers
utilisant les radioisotopes comme movens diagnostics. L'uti-
lisation du collimateur trou sténopéique est A recommander
puisqu’il nous informe i la fois sur la vitesse du transit
et la définition des structures.

Résumé

Le dacryocystogramme isotopique est une nouvelle mé-
thode utilisant les substances isotopiques pour évaluer la
fonction évacuatrice des voies lacrymales. auteurs
utilisent du 99m™ pertechnetate comme larme radioactive
et étudie sa distribution dans I'espace interpalpébral et le
systeme lacrymal excréteur. L'orbiculaire joue un réle
prépondérant dans le transport des larmes vers les puncti.
Les parametres physiologiques sont respectés puisqu'il n'y
a aucun cathérésisme et que la substance employée est
non visqueuse. Les scintiphotos obtenues avec les divers
types de collimateur sont discutées. L'emploi du collima-
teur trou sténopéique conventionnel ou trou sténopéique
microscopique est suggéré.

Les

Summary

The radionuclide dacryocystogram is a new technique
using a radioactive tracer evaluating the function of the
lacrimal drainage apparatus. A radioactive tear made with
“mTe pertechnetate is instilled on the eye and visualized
in the intrapalpebral aperture and through the lacrimal
drainage system. The orbicularis muscle has a major role
in the transport of the tears toward the puncti. The test
is entirely physiologic as it requires no catheterism or
injection under pressure and the tracer is non visquous.
The scintiphotos produced with different types of colli-
mator commercially available are discussed. The con-
ventional pin hole or micro pin hole collimators give
better results.
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LE TRAITEMENT DE LA THYROTOXICOSE A L'IODE RADIOACTIF (%1)

Raymonde CHARTRAND?, Francois LAMOUREUX>, Pierre D'’AMOUR?,
Raphaél BELANGER*, Ronald MATTE®, Pierre PESANT?®

JL’ASPECT THERAPEUTIQUE DE LA MALADIE DE GRAVES

Une approche étiologique n’a jamais pu étre em-
ployée dans la rationnelle du traitement de la mala-
die de Graves. En effet, méme si certaines études

d récentes ont démontré des anomalies du systeme

immunologique dans cette maladie et un role direct
des IGG dans la stimulation de la glande thyroide,
’'anomalie a la base de ces transformations demeure
inconnue. L’approche thérapeutique de la maladie
en demeure donc une de diminution du tissu thy-
roidien fonctionnel afin d’atteindre I’euthyroidie soit
par I'emploi d’antithyroidiens, de la chirurgie ou de
I'lode 131]. Les antithyroidiens présentent certains
problémes en ce sens qu’ils doivent étre ingérés pour
une longue période de temps, en général plus de six
mois, qu’ils demandent la collaboration du malade
et que le taux de récidive lors de la cessation de la
médication est relativement élevé. La chirurgie
d’autre part a ses complications qui ne sont pas
négligeables et nécessitent de plus une hospitalisa-
tion. Par contre I'lode radioactif en plus d’étre sim-
ple d’administration, nécessite probablement le
minimum de temps de la part du médecin et de son
patient.

C’est actuellement le traitement idéal et initial a
envisager dans le traitement de la majorité des pa-
tients thyrotoxiques. Nous allons surtout aborder
ce dernier traitement au cours de notre présenta-
tion.

HISTORIQUE

Avant 1965 dans beaucoup de centres des Etats-
Unis et du Canada, deux raisons principales limi-
taient I'emploi de ce traitement aux patients de plus
de 40 ans. D’une part, on connaissait I'incidence
accrue du cancer thyroidien chez les patients soumis
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en bas dge ou dans 'enfance a une irradiation cer-
vicale pour gros thymus, amygdales, adénoides,
adénite cervicale, acnél. On savait aussi que la
période de latence apres irradiation avant apparition
d’un tel cancer était d’environ 10 a 30 ans. Donc
une patiente traitée apres 40 ans ne développerait
vraisemblablement pas un cancer avant la sixieme
décade, et comme la majorité des cancers thyroidiens
évolue lentement, elle pouvait tout aussi bien mourir
d’une autre maladie. D’autre part, on traitait les
patientes de plus de 40 ans car la phase de fertilité
est a la baisse a cet age ('on sait que les femmes
(6/1 homme) souffrent plus de thyrotoxicose et de
toute autre pathologie thyroidienne). On voulait
ainsi éviter les effets des radiations sur la fertilité,
sur la progéniture (mutations) et sur les chromoso-
mes.

Aujourd’hui apres publication de multiples rap-
ports, on traite a tout 4ge et méme les enfants? 3.
Les complications somatiques a craindre étaient
le cancer thyroidien et la leucémie. Une étude® a
démontré que lincidence de la leucémie chez les
patients traités a lode radioactif était égale a celle
des patients traités chirurgicalement. Une autre
étude® gigantesque comprenant 34,684 patients a
démontré un total de 86 cancers dont 9/21,714
traités a 1311, 50/11,732 traités chirurgicalement et
0/1,238 traités aux antithyroidiens un an apres que
le traitement fut cessé.

L’incidence du cancer apres lode radioactif est
donc sans relation ou sans comparaison avec l'inci-
dence du cancer thyroidien apres irradiation externe
dans le jeune age. La fertilité n’est pas affectée, les
ovaires regoivent une dose d’irradiation compara-
ble a celle d’'un lavement baryté ou d’une pyélo-
graphie endoveineuse. Les anomalies congénitales
chez les enfants des patients traités n’ont pas aug-
menté. On n’a pu démontré aucun effet génétique
a date, cependant il faut retenir que le premier
traitement fut administré en 1942.

SELECTION DES PATIENTS

Le malade idéal pour le traitement a I'iode radio-
actif est sirement un homme ou une femme de plus
de 40 ans, thyrotoxique avec une petite glande.
Aussi le patient toxique qui récidive apres chirurgie
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ou le patient thyréocardiaque ou il existe des risques
chirurgicaux, sont des candidats idéaux pour 131].
Actuellement, I'on traite aussi toute(e) patient(e) de
20 ans et plus.

Dans certains milieux,
sont candidats a 131,

On ne traite sirement pas une femme enceinte.
Si par accident une femme enceinte dans son pre-
mier trimestre recevait de I'iode radioactif, 1’avorte-
ment n’est pas nécessaire et n'est pas suggéré car la
thyroide du foetus ne se forme pas avant la 12e a
la 14¢ semaine®. De méme comme l'iode radioactif
passe dans le lait maternel, on ne traite pas la femme
qui allaite. On ne traite pas un énorme goitre surtout
nodulaire qui capte peu ou mal I'iode, ou qui provo-
que des symptOmes compressifs ou autres, ou si
'on soupgonne un cancer thyroidien (< 1 pour
cent). L’approche chirurgicale est a considérer dans
ces cas. On ne traiterait pas un patient avec un
infarctus du myocarde récent a cause d’un danger
¢ventuel d’exacerbation de I’hyperthyroidie secon-
daire a la libération d’hormones préformées prove-
nant des follicules irradiés.

On ne traite pas un patient qui refuse le traite-
ment a I'iode radioactif méme si ces craintes sont
injustifiées médicalement.

méme certains enfants

MODALITES DE LA THERAPIE A 131]

1) Mode d’action

L’effet thérapeutique de l'iode-131 repose sur la
propriété qu’a Iiode-131 comme [I'iode naturel
(127]) de se concentrer sélectivement dans la
thyroide et d’étre retenu dans le tissu thyroidien
fonctionnel. La thyroide est ainsi soumise aux
radiations émises par le radioisotope décroissant.
L’iode-131 émet des rayons [ qui contribuent
a 90 pour cent de la dose d’irradiation totale
de la glande, alors que les rayons y ne contri-
buent qu’a 10 pour cent de la dose d’irradiation.
La population thyroidienne se compose de cellules
souches et de cellules folliculaires. Les cellules folli-
culaires ont une vie longue et sont radiorésistantes
mais la maladie de Graves et les radiations dimi-
nuent leur longévité. Les cellules souches sont radio-
sensibles (LD 100 — 150 ~). Les radiations 8 sont
responsables de la destruction de la population cellu-
laire et surtout de son potentiel de multiplication
ou duplication.

Comme le parcours maximal de la particule B est
de 2mm et que le parcours moyen est de 0.5mm, il
n’y a pas d’irradiation extrathyroidienne et ainsi les
glandes parathyroidiennes, les nerfs récurrents la-
ryngés, la trachée ou le larynx ne sont pas atteints.

2) Calcul de la dose

Le but ultime serait de détruire ni trop, ni moins
de cellules pour ramener le patient euthyroidien et
le maintenir dans cet état.
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Certains auteurs administrent de fagon empirique
de 4 & 10mCi 131],

D’autres veulent administrer 80 a 100uc
gramme de thyroide, suivant la captation:

par

- 80a 100uc X poids (gr)
captation 9,

Finalement certains auteurs computent la radia-
tion totale en rads dont voici la formule simplifiée:

DB 4+ =
_(uc administrés) (% captation de 24 hrs) (90)
poids (gr) x 100
= rads

De tout ceci, certains tests sont donc pré-requis
avant 'administration d’'une dose 131] (Tableau I).
Il est important d’évaluer le poids de la glande par
’examen clinique ou d’aprés la scintigraphie thy-
roidienne par planimétrie. L’on connait cependant
les limites de I’examen clinique et de la planimétrie
dans I’évaluation du poids de la glande. Il faut aussi
évaluer le taux de captation d’iode?31 par la thy-
roide. Une étude récente basée sur les observations
recueillies dans notre milieu hospitalier* démontre
que la captation de 24 heures distingue définitive-
ment les patients toxiques des patients normaux.
Cependant nous aimons obtenir le profil de capta-
tion a la 2e heure et a la 6e heure; chez certains
patients la captation de six heures est plus élevée
(angle de fuite) ou égale a celle de 24 heures.

La scintigraphie thyroidienne renseigne sur la
forme, la localisation, le volume thyroidien et sur-
tout sur la distribution de I'iode au niveau de la
glande. S’agit-il d’un goitre diffus ou nodulaire?
d’'un énorme goitre captant mal I'iode?

L’approche thérapeutique dépend de I'ensemble
de ces facteurs cliniques et biologiques de méme
que le calcul de la dose.

3) Nombre et répartition des doses

Le patient recoit initialement une seule dose cal-
culée pour controler sa maladie. Il ne s’agit pas d'un
traitement miracle, instantané: six a huit semaines
apres le traitement, le patient peut noter une amé-
lioration clinique.

TABLEAU 1

TESTS REQUIS AVANT RX A L'10DE-131

1) EXAMEN
CLINIQUE:

Poids de la glande
Goltre nodulaire ou diffus

2) FONCTION
THYROIDIENNE: — T3-T4-FT1

- captation: 2 hres, 6 hres, 24 hres

3) MORPHOLOGIE
THYROIDIENNE: — cartographie
goitre diffus ou nodulaire
poids de la glande (plani-
métrie ?7)
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TABLEAU II

EVOLUTION HABITUELLE DES PATIENTS THYROTOXIQUES TRAITES A 131]

—— Euthyroidien

—— Euthyroidien

(65%) (16%)
Traitement Aprés Persistance
initial — 3 mois + - de — 2é Rx —  toxique _, 3eRx 4é Rx
thyrotoxicose 3 mois -+ (6%) 3 mois + 3 mois -+
131, (25%)
Hypothyroidien
-— transitoire (3%)

—— Hypothyroidien {

(10%)

— permanent

Apres trois mois, si cliniquement et biologique-
ment, le patient présente une persistance de sa thyro-
toxicose, un deuxiéme traitement est alors a
considérer.

Le méme délai est observé lorsqu’il y a nécessité
d’un troisieme traitement mais il s’agit encore d’une
décision surtout clinique (Tableau II).

4) Traitement supplémentaire avant et apres 1311

Notre opinion est cependant partagée vis-a-vis les
antithyroidiens. Personnellement, nous n’encoura-
geons pas la prise d’antithyroidiens avant et apres
traitement a 'iode radioactif sauf si cliniquement le
patient doit étre rapidement euthyroidien. Certains
auteurs rapportent une résistance a l'iode radioactif
chez les patients pré-traités?, la nécessité de plu-
sieurs doses 151] chez les patients post-traités? et
la difficulté d’évaluer la réponse réelle a I'iode ra-
dioactif.

Cependant les patients ont souvent besoin d’un
traitement adjuvant acceptant mal les délais inhérents
au traitement (six a huit semaines) méme si leur
maladie évolue depuis un certain temps avant que
le diagnostic ne soit posé.

Les patients recoivent alors du Propanolol (In-
déral) un bloqueur des récepteurs B-adrénergiques
qui entraine une diminution des symptdémes en
attendant que le traitement soit effectif. De plus un
tranquillisant (Diazépam, Phénobarbital) peut étre
ajouté.

5) Complications

a) Immédiates: elles sont tellement rares qu’on
en parle peu aux patients. La thyroidite pourrait
survenir un a trois jours aprés le traitement avec
des grosses doses d’iode3! pour ablation de tissu
thyroidien. L’hyperthyroidisme peut s’exagérer qua-
tre a dix jours apres traitement chez les patients
agés avec symptomes cardiaques, ou en présence de
goitres nodulaires. Finalement la tempéte thyroi-
dienne caractérisée par de la fiévre, la tachycardie
et Patteinte du systéme nerveux central peut tout
aussi bien se manifester sans relation avec aucun
traitement. Il est donc important d’identifier avant
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le traitement les cas dangereux c’est-a-dire les pa-
tients agés, les patients avec une cardiothyréose,
afin de préparer les patients adéquatement au trai-
tement a iode radioactif.

b) Lointaines

Certains auteurs® ont rapporté l'apparition de
nodules ou méme d’un goitre apres traitement a
I'iode radioactif. Ils imputent cette évolution a une
thyroidite d’Hashimoto souvent associée a la mala-
die de Graves (méme maladie immunitaire).

LA COMPLICATION EST L’HYPOTHYROIDIE

20 a 30 pour cent des patients seront hypothy-
roidiens la 1ére année. Par la suite ce taux augmen-
tera de deux a trois pour cent par an de sorte qu’a-
pres dix ans, 50 a 60 pour cent de ces patients seront
hypothyroidiens. L’hypothyroidie est-elle en relation
avec la dose, avec la manipulation de la dose ou
avec I’évolution méme de la maladie! L’important
est de poser le diagnostic et de les traiter adéquate-
ment. L’hypothyroidie est souvent insidieuse, les
symptomes sont souvent attribués a 1’age; la fatigue
et l'indolence ne poussent pas le patient a consulter.
C’est pourquoi nous suggérons aux patients et aux
médecins traitants la relance aux trois mois pour la
lere année, aux six mois, puis aux ans par la suite.
On ne saurait trcp insister sur la relance de ces
patients.

CONCLUSION

Le traitement a l'iode radioactif s’avere un traite-
ment facile, économique en temps et en argent,
effectif dans un délai raisonnable, avec peu de mor-
bidit¢é ou de mortalit¢ mais dont la relance est
quasi-vitale.

Résumé

Nous avons voulu dans cet article revoir les principes du
traitement a l'iode radioactif, les complications immédiates
et lointaines et surtout insister sur le « follow-up » de ces
patients.
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APPORTS DE LA MEDECINE NUCLEAIRE EN CARDIOLOGIE

Raymond BERNIER, F.R.C.P. (C)!

Depuis deux décades, I’exploration des cardiopa-
thies valvulaires, congénitales et ischémiques a
progressé par ['utilisation de I’angiocardiographie et
de la coronarographie sélective. Les données hémo-
dynamiques apportent des connaissances fondamen-
' tales quant a la fonction cardiaque. Plus récemment,
’échocardiographie et la médecine nucléaire par des
techniques non sanglantes ont contribué d’une fagon
significative a la précision des diagnostics cliniques.
La médecine nucléaire occupe actuellement un
champ d’exploration complémentaire, se situant aux
frontiéres des autres techniques, tels que la ventri-
culographie par substance radio-opaque, [’électro-
cardiographie et I’échocardiographie. Cette méthode
peut démontrer le métabolisme de la cellule myocar-
dique et identifier le territoire de l'infarctus récent
' ou ancien. Elle permet de plus de localiser les terri-
toires ischémiques par des scintigraphies myocardi-
I§ ques obtenues apres I’épreuve d’effort. La ventricu-

| lographie isotopique sert a évaluer la contractilité
| des parois ventriculaires et nous donne d’une fagon
| assez précise la fraction d’éjection du ventricule

|§ gauche.

Pour I’étude de l'infarctus en phase aigué et en
phase cicatricielle, on utilise essenticllement deux
| groupes de produits:
| — Le premier groupe comprend les radio-tra-
ceurs se fixant électivement dans les 1ésions myocar-
diques récentes, permettant leur utilisation dans les
cas uniquement d’infarctus aigii. Depuis une dizaine
d’années, plusieurs radio-traceurs dans ce groupe
ont été utilisés chez I’humain: le mercure 2031, la
tétracycline® marquée au technecium 99m, le glu-
coheptonate® marqué par le technecium 99m et le
pyrophosphate* marqué par le technecium 99m.
Ces radio-traceurs se fixent d’une facon élective
dans les tissus nécrotiques et la 1ésion apparait com-

'Professeur agrégé, département de radiologie, faculté
de médecine, Université Laval, chef du département de
radiologie et de médecine nucléaire, responsable de la sec-
tion de médecine nucléaire, Institut de Cardiologie de
Québec, Hopital Laval, Québec.

Demande de tirés a part: Raymond Bernier, M.D. 2725,
Chemin Sainte-Foy, Québec, P.Q. GI1V 4G5
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me une zone hypercaptante sur les scintigraphies
alors que le myocarde normal ne capte pas la
substance radio-active.

— Le deuxiéme groupe comprend les radio-tra-
ceurs ayant un métabolisme analogue a I'ion potas-
sium. Ces radio-traceurs sont donc captés par le
myocarde normal et la Iésion fibreuse, nécrotique ou
cicatricielle apparaitra donc comme une zone hypo-
captante et lacunaire sur la scintigraphie.

LA SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE DANS
L’ INFARCTUS AIGU

Le diagnostic de l'infarctus en phase aigué est
basé sur Ihistoire clinique, I’examen physique, les
renseignements apportés par I'électrocardiogramme
et les examens enzymatiques. Tous ces éléments sont
des indicateurs de I’existence et de I'importance d’une
lésion myocardique. Cependant, ces renseignements
donnés par des méthodes usuelles présentement dis-
ponibles ne peuvent pas déterminer d’une fagon
précise I’étendue de l'infarctus dans la phase aigué.

Par l'utilisation d’une substance radio-active cap-
tée par la lésion nécrotique, la scintigraphie myocar-
dique peut fournir des précisions quant a la locali-
sation et surtout I’étendue de l'infarctus. Parmi les
nouveaux radio-traceurs, il faut surtout retenir le
plus utilisé en clinique, le pyrophosphate?-19.20
marqué par le technecium 99m. Des études expéri-
mentales® ont été faites chez le chien. Elles ont dé-
montré qu’aprés ligature de Dartére coronaire
antéricure de facon a créer un infarctus localisé, il
était possible de retrouver dans le tissu nécrotique.
la substance radio-active injectée, dans une propor-
tion vingt fois supérieure a celle trouvée dans le
myocarde normal. On a donc prouvé que certaines
substances radio-actives pouvaient étre captées de
fagcon préférentielle par les tissus nécrotiques du
myocarde. Subséquemment, il a été possible d’éla-
borer une technique de détection de linfarctus du
myocarde chez I'humain utilisant le méme procédé.
Les études expérimentales ont confirmé que la cap-
tation de la substance radio-active dans l'infarctus
récent était plus intense durant les premiers 24
heures de la destruction tissulaire et la captation
préférentielle décroissait progressivement durant les
jours suivants pour devenir peu significative géné-
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Fig. 1A — Scintigraphie myocardique normale aux pyro-
phosphates marqués par le technecium 99m.

Absence de captation des pyrophosphates marqués par
le technecium dans la région ventriculaire gauche. Le ster-
num et le gril costal gauche sont bien démontrés par la
substance radio-active.

ralement aprés un délai de 10 jours. Il a toutefois
été rapporté récemment dans la littérature, la per-
sistance d’une captation augmentée pendant plu-
sieurs semaines et méme plusieurs mois dans les
Iésions nécrotiques tres étendues, particulierement
dans les territoires ou s’installait un anévrisme ven-

AP

Fig. 1B — Captation intense dans la région antérieure du
ventricule gauche, visible en incidences antéro-postérieure
et oblique antérieure gauche, montrant ainsi la présence
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triculaire. La plupart des chercheurs recommande
que I'étude de I'infarctus aigli par la technique de
captation dans le tissu nécrotique soit faite durant
les premiers jours de la maladie de fagon a obtenir
une €valuation plus précise.

Ces pyrophosphates sont marqués par le tech-
necium, isotope de demi-vie courte et d’énergie trés
favorable (140 KeV). Il est possible d’employer
pour cette étude la caméra a scintillation. L'évalua-
tion des malades admis pour infarctus aigii se fait
en collaboration avec I'unité coronarienne. La subs-
tance est injectée par voie intra-veineuse et nous
utilisons une dose de 20 millicuries de technecium
pour marquer les pyrophosphates. Soixante minutes
apres 'injection, le malade est référé au laboratoire
de médecine nucléaire pour les scintigraphies myo-
cardiques. Dans les institutions ou un appareil por-
table de scintigraphie est disponible, cet examen peut
étre fait au lit du malade. Lorsque le malade doit
étre examiné au département de médecine nucléaire,
il est sous surveillance électrocardiographique cons-
tante et tous les appareils nécessaires a une réanima-
tion seront disponibles. La durée de l'’examen est
d’environ 20 a 25 minutes. Les scintigraphies sont
obtenues en incidence antéro-postérieure, oblique
antérieure gauche 45 degrés et incidence latérale
gauche (Fig. 1). Une bonne corrélation de I'électro-
cardiogramme et de la scintigraphie a été rapportée
par la plupart des auteurs. La scintigraphie normale
permet d’éliminer une Iésion myocardique en évolu-
tion chez le malade qui a des signes €lectrocardiogra-
phiques peu caractéristiques ou des résultats enzy-
matiques non concluants., On a tenté de comparer

d’un infarctus étendu en phase aigué a la paroi antérieure
du ventricule gauche.
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les résultats de la scintigraphie myocardique aux
pyrophosphates avec les taux de CPK. Il semble
que l'augmentation des CPK n’est pas un indice
toujours précis quant a I’évaluation de 1’étendue de

| linfarctus. La variation des CPK peut dépendre non

seulement de I’étendue de la lésion mais aussi de
I'importance de la nécrose tissulaire dans une région
relativement petite. Des études expérimentales ont
permis de déterminer le métabolisme des radio-

| traceurs dans les tissus ischémiques et dans les tissus

nécrotiques. Certains groupes préconisent l'utilisa-
tion de deux isotopes, 'un se localisant dans le tissu
nécrotique, tel que le pyrophosphate, et 'autre dans
le tissu ischémique en périphérie de la nécrose, tel
que le thallium ou autre analogue du potassium. Par
cette méthode, on tente de déterminer I’étendue du
tissu nécrotique non récupérable et I’étendue des
tissus ischémiques, qui peuvent €tre préservés par
une thérapeutique agressive, soit médicale ou chi-
rurgicale. La plupart des groupes rapportent une
grande sensibilité a la scintigraphie aux pyrophos-
phates, cependant la spécificité de cette technique
est limitée; certaines pathologies peuvent causer une
hypercaptation dans le myocarde ou le péricarde,
tels que la péricardite, les métastases, une défibrilla-
tion électrique, un anévrisme ventriculaire ancien et
méme une ischémie transitoire.

Si une scintigraphie myocardique est jugée néces-
saire apres un délai de plus de 5 jours post-infarctus,
nous pouvons utiliser des radio-traceurs, tels que le
potassium et plus récemment le thallium. Dans ces
cas, la Iésion nécrotique apparaitra comme une zone
hypocaptante ou non captante. Ce radio-traceur peut
aussi étre utilisé pour I’étude de I'infarctus en phase
plus tardive, c’est-a-dire apres un délai de plusieurs
mois ou méme plusieurs années apres 'infarctus.

LA SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE DANS
L'INFARCTUS ANCIEN

Les lésions cicatricielles du myocarde 4 la suite
d'un infarctus étaient des modifications relativement
difficiles a évaluer d’une fagon simple avant I’appa-
rition de la méthode isotopique. En effet, les signes
€lectrocardiographiques peuvent indiquer la présen-
ce d’'un infarctus ancien dans un territoire donné
mais ces signes électrocardiographiques ne sont pas
toujours précis et peuvent méme étre absents. La
radiologie cardiaque peut démontrer la dilatation
ventriculaire gauche et certains troubles cinétiques.
La technique la plus précise actuellement utilisée
est la ventriculographie gauche par substance de
contraste, technique sanglante et d’une utilisation
plus restreinte. Cette technique est faite en bi-plan
et implique généralement une double injection de
substance radio-opaque dans le ventricule gauche.
Depuis une décennie, de nombreux groupes ont
rapporté leurs résultats concernant I’évaluation de
Pinfarctus cicatriciel par méthode isotopique. Les
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radio-traceurs qui ont été les plus fréquemment
utilisés sont le caesium 13178, le potassium
439:10,11,16,21  ]e rubidium 8112, et plus récem-
ment, le thallium 2011314,

Depuis 1973, le potassium 43 a été utilisé pour
la scintigraphie myocardique a Institut de Cardio-
logie de Québec. Ce radio-traceur est une isotope
de courte demi-vie de 22.9 heures. Le potassium 43
est de plus un isotope de haute énergie avec deux
principaux photons d’une énergie de 390 et de
610 KeV. L’investigation du myocarde par le po-
tassium 43 ne peut étre réalisée qu’avec un appareil
modifié si 'on utilise une caméra a scintillation. Il
est toutefois possible d’employer un équipement
standard lorsque les examens sont faits au moyen
d’'un cartographe rectilinéaire (Fig. 2). La plus
grande partie de nos études au moyen du potassium
43 a été surtout orientée vers I'ischémie régionale.
Nous avons toutefois eu I'opportunité d’examiner 33
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Fig. 2 — Image lacunaire a la paroi antéro-latérale démon-
trée par la scintigraphie linéaire au potassium 43. Il s’agit
d’un infarctus ancien.

patients porteurs d’un infarctus ancien. Dans cette
série consécutive de malades admis pour investiga-
tion coronarienne et porteurs d’infarctus anciens,
nous avons détecté 100% des infarctus antérieurs
anciens (13/13). La détection des infarctus infé-
rieurs, postérieurs et septaux est toujours beaucoup
plus difficile par cette méthode étant donné que ces
lésions sont en partie en-dehors du plan focal du
collimateur. Ainsi, nous n’avons détecté que 25%
des infarctus des autres territoires au moment de
cette étude. Il faut mentionner toutefois que les in-
farctus de cette série, surtout dans les territoires
autres que la partie antérieure du ventricule gauche,
étaient petits. La haute énergie du potassium 43
diminue considérablement les facteurs de résolution
en profondeur, surtout lorsqu’on utilise un carto-
graphe recti-linéaire.

Depuis 1975, nous avons utilisé le thallium 201
dans l'infarctus aigii et cicatriciel. Ce radio-traceur
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a permis un taux de détection de prés de 90%
(Tableau 1) dans une série consécutive de 59 malades
admis pour infarctus aigii dans notre unité corona-

TABLEAU I
RESULTATS DE LA SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE AU THALLIUM

201 POUR UN GROUPE DE 59 INFARCTUS} EXAMINES EN PHASE
AIGUE.

Malades Seintigraphiest
52 Positifs
2 Douteux
5* Neégatifs
59 | 1009,

*Trois (3) de ces malades ont un infarctus sous-endocardique,
lésion plus difficile a détecter que la nécrose trans-murale.

tExamens obtenus entre 3 et 10 jours apreés I'admission.

11 ésions trans-murales et sous-endocardiques.

rienne. Ceci est en corrélation avec d’autres
groupes!? qui ont un pourcentage de détection va-
riant de 80 a 100% des infarctus aigiis ou cicatri-
ciels. L’utilisation du thallium permet une explora-
tion beaucoup plus satisfaisante des infarcuts
postérieurs et inférieurs ainsi que la région septale
(Fig. 3 et 4). A l'aide d’études in-vitro avec un
modele simulant le coeur et les lésions, nous avons
constaté que Pinfarctus trans-mural a la paroi anté-
rieure doit mesurer plus de 2 cm de diametre pour
étre détecté par les appareils actuellement disponi-
bles en médecine nucléaire. L’infarctus sous-endo-
cardique est plus difficile a détecter et doit mesurer
pres de 4 cm de diamétre a la paroi antérieure pour
étre identifié.

LAT

3 ANTERO-
LATERAL

SEPTUM POSTERIEUR POSTERIEUR

\
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!
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Fig. 3A — Schéma montrant les parois ventriculaires gau-
ches visibles par scintigraphie au moyen de la caméra a
scintillation. Les différentes parois peuvent étre évaluces
d'une facon individuelle par cette technique.

L'ISCHEMIE REGIONALE DU MYOCARDE
PAR METHODE ISOTOPIQUE

L'ETUDE DE

Un apport nouveau de la scintigraphie myocardi-
que est survenu lorsquion a évalué la perfusion
myocardique durant une épreuve d'effort gradué.
Zaret" 2% et ses collaborateurs ont rapporté en 1973,
les premiers résultats concernant la perfusion myo-
cardique au potassium 43 associée a un test d'effort
gradué. Cette méthode scintigraphique au repos et
a leffort permettait de démontrer une zone d’ische-
mie régionale qui n’était pas évidente lorsque le
myocarde était étudié au repos. Les tests d'effort
gradué étaient réalisés de fagon a produire une
ischémie qui pouvait étre documentée soit par I'élec-
trocardiogramme positif, soit par une douleur angi-
neuse caractéristique ou soit par les deux signes.
Lorsque les signes électrocardiographiques ou clini-
ques étaient présents, le potassium était injecté

OAG

Fig. 3B — Scintigraphie myocardique normale au thallium 201 réalisée par la caméra a scintillation.
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Fig. 4A — Présence d’un infarctus inférieur bien démontré en 2 incidences par scintigraphie myocardique au thallium,

réalisée par la caméra a scintillation.

AP

Fig. 4B — Scintigraphie myocardique au thallium mettant
visible en incidence oblique antérieure gauche.

immédiatement par voie intra-veineuse et une image
de la perfusion myocardique dans la phase isché-
mique pouvait ainsi étre obtenue (Fig. 5). En effet,
la distribution du potassium 43 dans le myocarde
résultait des composantes suivantes: la distribution
du potassium dans le myocarde se fait selon le débit
des coronaires et cette distribution est donc limitée
et réduite dans la région myocardique qui était en
aval des sténoses significatives. Le potassium est
capté dans un pourcentage de 70% lors de son
premier passage dans le myocarde, ce qui est une
caractéristique favorable pour T'utilisation du potas-
sium 43 puisqu’il est capté dans une trés grande
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en évidence un infarctus postérieur ancien, surtout bien

proportion dés son premier passage dans le myo-
carde contrairement a d’autres isotopes, tel que le
caesium qui n’est capté qu’a 22% dans son premier
passage dans les coronaires. De plus, nous savons
que le potassium intracellulaire est rejeté par la
cellule ischémique et ainsi ce processus peut aug-
menter les contrastes scintigraphiques, diminuant le
pourcentage du potassium radio-actif dans les ré-
gions ischémiques en relation avec les régions de
perfusion myocardique normale. Une étude clini-
quel®.16 3 été réalisée chez 51 malades qui ont été
admis dans notre centre hospitalier pour investigation
de douleurs thoraciques. Tous ces malades ont eu
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Fig. SA — Scintigraphie linéaire a I'aide du potassium 43
au repos. Distribution homogéne et normale. Aucun signe
de lésion fibreuse ou ischémique. Le Toie est visible.

Fig. 5B — Scintigraphie du méme malade faite a la fin du
test deffort. Perte importante de potassium 43 dans toute
la région antéro-latérale du ventricule gauche, montrant
une ischémie régionale trés significative. Ce malade est por-
teur d’une sténose de 90% au niveau du tronc de l'artere
coronaire gauche. Le foie n’est plus visible sur la scinti-

graphie aprés effort a cause d'une plus grande redistribu-
tion du potassium dans les muscles du squelette, plus par-
ticuliérement des cuisses et des jambes.

une exploration complete, incluant le test d’effort,
la coronarographie et la ventriculographie gauche.
Les épreuves d’effort avant injection du potassium
ont ét éfaites selon les critéres suivants: présence
de signes électrocardiographiques d’ischémie, dou-
leurs angineuses caractéristiques, persistance du test
d’effort jusqu’a I'obtention de 90% du rythme de
base. Onze malades admis pour douleurs thoraci-
ques ayant eu des examens négatifs au point de vue
coronarographie, ventriculographie et test d’effort,
ont eu des examens isotopiques négatifs au repos et
a l’effort. Dix malades ayant un scintigramme iso-
topique négatif au repos ont eu un scintigramme
positif a I’effort, démontrant ainsi une zone d’isché-
mie régionale. De plus, un groupe de 2Imalades
montrait une zone de défaut de perfusion au repos,
attribuable a un infarctus ancien, 5 d’entre eux ont
eu une extension de la zone de perte de perfusion
montrant une ischémie en périphérie de I'infarctus
ancien.

Cette épreuve de perfusion myocardique a de
méme été faite chez quelques malades aprés pontage
aorto-coronarien. Chez les malades qui avaient un
défaut de perfusion myocardique avant pontage au
moment de la scintigraphie a l'effort, ce défaut de
perfusion disparaissait lors de la scintigraphie a
I'effort obtenue apres chirurgie. L’examen scinti-
graphique confirmait ainsi une perfusion améliorée
par les pontages aorto-coronariens. Cette méthode
d’évaluation des patients post-pontage est plus facile
a réaliser chez ces malades que la coronarographie,
méthode présentant un taux de complication variant
de 0.3 a 0.5% selon les centres. Les résultats1? fa-
vorables que nous avons obtenus par les études de
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perfusion a I'effort utilisant le potassium 43 ont
d’ailleurs été rapportés par d’autres groupes.

Depuis deux ans, l'utilisation du thallium 201,
radio-traceur analogue au potassium et possédant
des caractéristiques physiques plus satisfaisantes,
est maintenant généralisée dans la plupart des labo-
ratoires de médecine nucléaire.

ETUDE DE LA PAROI VENTRICULAIRE PAR LA
VENTRICULOGRAPHIE ISOTOPIQUE

Cette méthode préconisée surtout par Strauss et
Pitt17.:18 consiste a obtenir des ventriculographies
isotopiques aprés que le radio-traceur est en équili-
bre dans le systeme vasculaire. La caméra est pro-
grammée avec |'aide d’un électrocardiogramme pour
capter les images en fin de systole et en fin de
diastole. La caméra a scintillation ne fonctionne
qu’une trés courte période de temps durant le cycle
cardiaque de fagon a accumuler les images a un
moment précis de la phase de la contraction ventri-
culaire. Cette phase est déterminée par I'électrocar-
diogramme. Un total de 300,000 comptes est ainsi
obtenu durant une période qui représente des cen-
taines de cycles cardiaques de fagcon a obtenir une
image de qualité adéquate. La ventriculographie
isotopique selon la méthode de la porte systolique et
de la porte diastolique peut se faire en multiples
incidences, étant donné que le radio-traceur est en
équilibre dans le systéme vasculaire et dans les
cavités cardiaques. Généralement, ’examen est fait
en incidence oblique antérieure droite 30° et en
incidence oblique antérieure gauche 45°. Avec
I'utilisation d’un mini-ordinateur, il est possible de
diviser le cycle cardiaque en 10 images, pour obtenir
ainsi une série d’images de la paroi ventriculaire a
différentes phases de la systole et de la diastole. La
présentation de ces différentes phases du cycle car-
diaque a laide d’un écran cathodique et d’un mini-
ordinateur permet de constituer une scintiangiogra-
phic ventriculaire gauche. Les radio-traceurs utilisés
pour la visualisation des cavités cardiaques et du
systéme vasculaire sont 'albumine humaine marquée
par le technecium et plus récemment, les pyrophos-
phates froids et le technecium qui sont utilisés pour
marquer les globules rouges in-vivo. Ce dernier tra-
ceur semble actuellement le plus favorable. La
ventriculographie isotopique permet une étude du
septum ventriculaire, des cavités ventriculaires gau-
che et droite*. La fraction d’éjection du ventricule
gauche peut aussi étre déterminée. Cet examen est
complémentaire a la scintigraphie myocardique au
thallium puisqu’il permet d’évaluer la paroi ventricu-
laire gauche dans le territoire présentant des signes
de fibrose cicatricielle. La combinaison de ces deux
examens constitue donc une exploration rapide du
ventricule gauche (Fig. 6). Ces deux examens peu-
vent étre cédulés et réalisés dans une période d'envi-
ron 60 a 90 minutes.
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Fig. 6A — Ce patient de 21 ans est porteur d'un infarctus
antérieur récent, documenté par I'électrocardiogramme et
les enzymes.

Ventriculographie isotopique réalisée au moyen des pyro-
phosphates « froids » et du technecium, utilisés pour mar-

Résumé

La scintigraphie au thallium 201 au repos est un moyen
utile et nouveau d'évaluation de linfarctus aigii et de
l'infarctus cicatriciel. L'ischémie régionale peut étre étudiée
par le scintigramme obtenu aprés un effort gradué. La
ventriculographie isotopique apporte des informations
quant a la morphologie et la dynamique des cavités car-
diaques, permettant de démontrer les zones d’hypokinésie
et d'akinésie de la paroi ventriculaire gauche. Des amélio-
rations significatives de la résolution ont été réalisées par
l'utilisation des caméras a scintillation les plus perfection-
nées et ces changements associés a l'utilisation des nouveaux
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quer les globules rouges in-vivo. L'examen est fait en inci-
dence oblique antérieure droite et montre la fin de la
systole et la fin de la diastole. Cette ventriculographie iso-
topique révele une akinésie de la paroi antérieure (schéma).

radio-traceurs ont permis la réalisation de toutes ces nou-
velles techniques d'exploration cardiaque par méthode
isotopique.

Summary

*MThe myocardial scintigraphy at rest is a new and useful
method for evaluating both old and acute infarcts. By
combining exercise stress testing with **K or *""Th myo-
cardial scanning, imaging of transiently ischemic regions
can be accomplished. Isotopic ventriculography gives in-
formation about wall contractility of the left ventricle,
demonstrating hypokinetic and akynetic regions. Significant
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Fig. 6B — Une scintigraphie myocardique au thallium
montre une perte de perfusion trans-murale dans la partie
antérieure du ventricule gauche, correspondant a la région
akinétique de la ventriculographie 1sotopique.

amelioration of resolution has been obtained with the
latest types of gamma-cameras and these improvements,
together with the use of new radio-nuclides, provide more
precise isotopic techniques for cardiology.
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LA VENTRICULOGRAPHIE RADIOISOTOPIQUE

ET

LE CALCUL DE LA FRACTION D’EJECTION

Georges DUPRAS, m.d. C.M., F.R.C.P.(C), AB.N.M., C.S.P.Q.(M.N.) et
Cyrille VILLENEUVE, R.T. (M.N.)!

La valeur prognostique de la ventriculographie
et de la fraction d’éjection dans la survie a long
terme des patients soumis a un pontage aorto-
coronarien, ainsi que dans linfarctus aigu a été
¢tabliel"2. Des études ont aussi démontré que les
symptomes cliniques incapacitants chez certains pa-
tient pouvaient étre traités chirurgicalement par la
résection d’anévrisme ventriculaire®. Les progres
récents dans I'instrumentation et le marquage molé-
culaire en médecine nucléaire ont rendu possible la
ventriculographie radioisotopique chez des patients
a partir d’'une ponction veineuse simple.

METHODES

a) Instrumentation:

A TI'Institut de Cardiologie nous disposons d’une
caméra a scintillations a haute résolution et haute
sensibilit¢ ayant un cristal de 15 pouces. (*) Un
moniteur électrocardiographique modifié(**) détecte
I'onde R et synchronise [’acquisition des photos
avec le rythme cardiaque du patient. Les données
sont accumulées sur un ordinateur (***) permettant
la reconstitution presqu’immédiate, a la fin de I’exa-
men, de la cinétique ventriculaire.

b) Marquage:

Le traceur utilisé est le technétium 99m dont les
propriétés énergétiques sont idéales. En effet, le
technétium 99m émet un gamma de 140KeV qui
est ni trop lourd pour charger inutilement le bruit
de fonds, ni trop mou pour qu’une absorption ap-
préciable se produise au niveau des tissus du pa-
tient.

A TlInstitut de Cardiologie de Montréal nous
marquons les hématies du patient a 'aide du per-
technétate. Le marquage des hématies du patient
a l'aide du pertechnétate est le fruit d’une décou-
verte fortuite. En effet, les pyrophosphates sont lar-
gement utilisés en médecine nucléaire pour la scin-
tigraphie osseuse. Afin d’assurer une plus grande

(*) Picker Dynacamera IV.

(**) Brattle Physiological Synchroniser.

(*#%) PDP11/34, Digital Equipment Corporation.
'Institut de Cardiologie de Montréal,
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efficacité et stabilité de marquage des molécules de
pyrophosphate, on adjoignait a la préparation une
quantité infime d’ion stanneux. Certains laboratoires
ont remarqué un marquage du pool sanguin chez
des patients qui avaient eu une scintigraphie os-
seuse au pyrophosphate et chez qui on procédait
a un deuxieme examen, le cerveau par exemple, en
injectant du pertechnétate. L’étude de ce phénomeéne
amena la conclusion que I'ion stanneux sensibilisait
le globule rouge et que linjection subséquente de
pertechnétate marquait instantanément les hématies
du patient. Suite a cette constatation, certains labo-
ratoires ont utilisé cette propriété de la préparation
des pyrophosphates pour marquer “in vitro” les
hématies du patient. A I'Institut de Cardiologie nous
avons décidé d’évaluer la possibilit¢ de marquage,
chez le patient, des hématies a I'aide de ces mémes
préparations. Cette technique permet d’éliminer tout
risque de contamination aprés marquage.

Le marquage des hématies du patient se fait donc
comme suit: Injection de pyrophosphate froid * a
raison de 0.2 mg/kg de poids par voie endo-
veineuse. Une demi-heure apres cette injection,
nous procédons a linjection de pertechnétate a
raison de 400uCi/kg de poids et le marquage des
hématies se fait de facon instantanée. L’efficacité de
marquage varie entre 96 et 98% et demeure stable
pour une période d’au moins 24 heures.

Le patient est placé sous la caméra a scintilla-
tions pour l’enregistrement de I’examen. Nous utili-
sons un collimateur parallele a haute résolution et
haute sensibilité. Afin de minimiser le temps mort
et d’optimiser la résolution, nous ajoutons a la face
du collimateur un blindage que nous avons congu
et développé ici, et au centre duquel une fenétre
circulaire de 5 pouces a été pratiquée. L’ajustement
du gain des convertisseurs analogues digitaux, porte
d’entrée de l'information dans lordinateur, est fait
de telle sorte que les signaux recueillis a travers
cette fenétre de 5 pouces sont affichés a grandeur
d’écran permettant un grossissement de plus de
cinq fois de I'image obtenue. Le signal électrocar-
diographique du patient est envoyé a l'ordinateur.
A cause de la variabilité de l'intervalle R-R, une
tolérance est inscrite en mémoire de I'ordinateur,

*TechneScan PYP, Mallinckrodt.
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au choix de lopérateur, afin que les cycles plus
longs ou plus courts soient automatiquement rejetés
en cours d’examen.

L’ordinateur «monitore» constamment 'intervalle
R-R, le divise en 11 et produit pour chacun un
cadre distinct a partir desquels la reconstruction

Acquisition synchronisée sur |'onde R
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cinématographique du cycle est effectuée. (Fig. 1)
On accumule ainsi les photons gamma émis par la
cavité ventriculaire gauche pour une durée variant
entre 800 et 1,200 cycles pour un total de 3,300,000
désintégrations enregistrées par la caméra. La durée
de 'examen est d’environ 10 minutes par incidence.
Pendant ’accumulation, I'ordinateur affiche de fa-
con constante le nombre de cycles cardiaques to-
taux, le temps d’accumulation, la densité d’infor-
mation enregistrée, la durée de lintervalle R-R
observée, ainsi que le nombre total de photons
enregistrés en mémoire. Trois incidences sont ob-
tenues de routine: O.A.G. 30 degrés avec inclinaison
caudale de 15 degrés, permettant de dégager la
cavité ventriculaire gauche de loreillette gauche
et de la cavité ventriculaire droite; O.A.G. 30 degrés
avec inclinaison céphalade de 20 degrés, permettant
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de dégager la paroi intérieure de la cavité ventri-
culaire gauche; O.A.D. 30 degrés permettant de
dégager l'apex ventriculaire gauche, et la paroi
antéro-Jatérale.

Immédiatement aprés la fin de I'examen, l'or-
dinateur reconstruit de fagon automatique sous
forme de ciné, les mouvements du ventricule et
affiche sur un écran cathodique couleur.

Deux types d’affichage sont produits: Premiére-
ment: Un affichage “réel” par lequel on peut voir
la cinétique ventriculaire proprement dite. (Fig. 2,
A) Deuxiémement: Un affichage en isocontours pro-
duit par P'ordinateur en affichant de fagon fixe une
ligne d’isocontour établie par programme a partir
de l'interface qui existe entre le rebord du ventri-
cule et les tissus adjacents. Un deuxiéme isocon-
tour, mobile, suit le méme interface tout au long
du cycle cardiaque. L’observation du déplacement de
la deuxieme ligne d’isocontour par rapport a la
premieére permet d’observer de fagon objective les
mouvements des segments de la paroi ventriculaire
(Fig. 2, B).

CALCUL DE LA FRACTION D’EJECTION

A partir du méme examen, on peut procéder au
calcul de la fraction d’éjection chez le patient. Le
calcul est simple: il consiste a calculer le rapport
de lactivité décellée au niveau de la cavité ventri-
culaire en systole sur celui obtenu en diastole.
Pour ce faire, on sélectionne deux zones d’intérét
'une au portour de la cavité ventriculaire gauche
et l'autre sur une région adjacente représentative
de bruit de fonds qui sera soustrait de I'activité
brute enregistrée au niveau de la cavité ventricu-
laire. (Fig. 3,B). A partir de ces régions d’intérét,
ordinateur génére une courbe de P’activité intra-
ventriculaire en fonction du cycle cardiaque, et
I’affiche a I’écran (fig. 3, A). Le rapport du point
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‘Ui § minimum (systole) sur I'activité maximum (diastole)
'} constitue la fraction d’éjection. La fraction d’éjec-

| tion ainsi obtenue est en réalité la moyenne de 800
a 1,200 fractions d’éjection, puisque le cycle car-
diaque affiché en ciné est lui-méme une moyenne

de 800 a 1,200 cycles cardiaques du patient.

| ¢) Résultats:

‘ L’affichage produit par lordinateur sur l’écran

cathodique, au choix de l'opérateur, peut étre fait
en couleur (voir page frontispice) ou en noir et
blanc. Pour le non initié la couleur peut étre déce-
vante. Elle est cependant utilisée pour augmenter le
contraste entre les différents niveaux d’activité.

La page frontispice donne deux exemples des
résultats obtenus par la ventriculographie isotopique.
I’examen du haut est normal; pour cet examen une
fenétre plus large dans le blindage avait été utilisée
de telle sorte que les deux cavités ventriculaires sont
nettement percues avec, les séparant, le septum.
A mesure que I'on procéde vers la droite, on re-
marque que la cavité ventriculaire gauche devient
de plus en plus petite (systole ventriculaire) et
qu’apparait, en regard de la partie supérieure du
ventricule droit, un bourrelet qui se fait de plus en
plus proéminent (oreillette droite). A cause de Iin-
cidence choisie, on dégage moins bien loreillette
gauche que 'on peut toutefois remarquer en regard
de la partie supérieure du ventricule gauche. Cor-
respondant a chacun des cadres de la ventriculo-
graphie, le deuxieme type d’affichage démontre, sur
le premier cadre, les deux cavités ventriculaires en
diastole et a mesure que 1’on progresse au cours de
I’examen, les isocontours se déplacent vers l'intérieur
(systoles ventriculaires).

Le deuxieme exemple, a la moitié inférieure de la
page, démontre une cavité ventriculaire gauche di-
latée, et dont les parois septale et apicale ne bou-
gent pas. Ceci est plus évident lorsqu’on peut obser-
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ver l'examen en mode ciné mais apparait tres
nettement sur le deuxieme type d’affichage en iso-
contour ou l'apex, la partie inférieure du cadre,
ne bouge pas et est affichée en blanc témoignant
d’'une superposition des deux lignes d’isocontours.

La figure 4 est un exemple d’anévrisme ventri-
culaire de I'apex. Le cadre choisi est celui de la
systole ventriculaire et il démontre trés nettement
le mouvement paradoxal de la pointe avec une dis-
créte bande de contraction au niveau de linter-
face entre le muscle sain et le tissu cicatriciel.
L’affichage en isocontour démontre un excellent
déplacement des parois ventriculaires en systole, au
niveau des parois septale et latérale, et I’absence
de déplacement au niveau de l'apex, alors que la
ligne d’isocontour se referme témoignant d’'un mou-
vement paradoxal a ce niveau.

DISCUSSION

Les complications a long terme de l'infarctus du
myocarde, dans la majeure partie des cas, sont dies
au remplacement du tissu musculaire par du tissu
cicatriciel se traduisant par des anomalies de con-
traction. Certaines de ces anomalies peuvent se
traduire cliniquement par une insuffisance cardiaque
rebelle, et la correction mécanique ou pharmaco-
logique de l'anomalie entraine une réduction im-
portante des symptomes. D’autre part 'utilisation
de la fraction d’éjection comme indicateur de la
fonction ventriculaire est bien établie. Dans 1’éva-
luation pré-opératoire des patients candidats a un
pontage aorto-coronarien, la cinétique ventriculaire
et la fraction d’éjection peuvent devenir des contre-
indications majeures a l'opération, le risque opé-
ratoire étant directement relié a la fraction d’éjec-
tion et la cinétique ventriculaire pré-opératoire?.
Sobel a pu démontrer que la fraction d’éjection était
en relation inverse avec I’étendue de l'infarctus dé-

[ " [ 'Ijl
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terminé a partir de dosages enzymatiques sériés.
D’autre part, selon I'expérience d’Ashburn et al,
une fraction d’éjection initialement basse ou qui
décroit au cours des quatre premiers jours se tra-
duit par une mortalit¢ de 15% chez les patients
aigus par comparaison avec aucune mortalité apres
30 jours chez les patients chez qui la fraction d’é-
jection était normale ou s’améliorait au cours des
4 jours suivant l'infarctus2. Le calcul de la frac-
tion d’éjection par méthode isotopique est simple,
atraumatique et n’est pas soumis aux postulats géo-
métriques utilisés dans le calcul fait a partir de la
ventriculographie par méthode radiologique. La
corrélation entre les deux techniques est excellenteZ2.

La simplicit¢ de ’examen isotopique en fait un
indicateur facilement accessible du prognostique de
I'infractus aigu.

CONCLUSION

La ventriculographie isotopique est une technique
simple, shre, précise qui se préte bien a I'investiga-
tion des patients en externe, réduisant par la méme
les cofits d’investigation.

Sa simplicité la rend aussi disponible dans les
unités de soins intensifs permettant une meilleure
investigation des malades aigus. A cause de la sta-
bilit¢ du marqueur, I'examen peut €tre répété chez
le méme patient dans les heures qui suivent 1'in-
jection sans nécessiter de ré-injection.

Cette caractéristique ouvre aussi la voie a I'ob-
jectivation de I'efficacité des interventions pharma-
cologiques, la performance ventriculaire pouvant
étre étudiée avant et aprés lintervention.
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Enfin, cette technique ouvre la porte a une
quantification directe de la performance ventricu-
laire droite dans les cas de coeur pulmonaire d’e-
tiologies diverses?.

Résumé
Les auteurs décrivent la technique de la ventriculogra-
phie radioisotopique et du calcul de la fraction d'éjection
patient
pertechnétate. Des

4 l'aide des hématies du marquées in Vivo au

mTechnétium
résultats obtenus sont décrits et les perspectives d'avenir

exemples illustrant les

de ces techniques énumérées.

Summary

A method, using in vivo labelling of red blood cells with
“mTe Pyrophosphates, is described. Data is stored on a
through a aperture
laboratory, and a large field of vision scintillation camera.

computer, cardiac designed in our
Examples are shown. The Radioisotope wall motion study
is simple, inexpensive, and may be repeated on the same
patient after pharmacological without
of reinjection.

intervention need
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LA SCINTIGRAPHIE HEPATO-SPLENIQUE

Raymonde CHARTRAND?!, Francois LAMOUREUX?*

La scintigraphie hépatique malgré ses limites de-
meure un examen simple, économique, rapide, le
premier examen dans le dépistage d’une atteinte
hépatique avant lultrasonographie et avant la to-
mographie axiale. Les principales indications sont
énumérées au Tableau I.

TECHNIQUE

Techniquement, ’examen est simple, sans com-
plications ou réactions pour le patient. On injecte
par voie intraveineuse une substance radio-pharma-
ceutique et apres un certain délai maximum de
20 minutes, 'on proceéde a la scintigraphie. Celle-
ci est obtenue soit par balayage avec le cartographe
a deux détecteurs, soit par scintiphotos avec la
caméra a scintillations. De fagon conventionnelle
différentes incidences sont obtenues: antérieure,
postérieure, latéral droit et gauche. L’examen dure

Centre hospitalier Saint-Luc, Université de Montréal.
IF R.C.P. (C), Chef du service de Médecine Nucléaire.
M.Sc., F.R.C.P.(C), Service de Médecine Nucléaire,

FOIE

ANT.

Fig. 1 — Scintigraphie hépato-splénique normale.
Antérieur: 1 = dome hépatique, 2 = empreinte cardiaque,
3 = lobe gauche, 4 = lobe droit, 5 = empreinte costale,
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environ 10 minutes ou suivant I’appareil utilisé se
prolonge pendant 30 minutes et plus.

PRINCIPES PHYSIOLOGIQUES A LA BASE DE L’'EXAMEN

Deux propriétés physiologiques du foie sont sur-
tout explorées: la phagocytose et la formation de

TABLEAU I
INDICATIONS DE LA SCINTIGRAPHIE HEPATIQUE

une hépatomégalie soupconnée ou réelle.
lors de la recherche d'une néoplasie primaire hépatique ou de
métastases ocultes en présence d'une néoplasie primaire
connue.
dans I'évaluation de 1'évolution d’une lésion hépatique connue.
dans l'investigation d'une masse a l'épigastre ou a ['’hypocon-
condre droit.
dans les problémes d'alcoolisme et de cirrhose.
dans l'investigation d'une fiévre d’'étiologie indéterminée.
en présence de tests hépatiques biochimiques perturbés.
dans l'investigation d'un ictére surtout néo natal.
dans 1'évaluation d'une hépatite d'irradiation.
pour éliminer une collection sous-diaphragmatique (abces,
etc).

en présence d’ascite.
pour localisation des lésions avant la biopsie hépatique

avant une résection chirurgicale

avant une radiothérapie
et tous les autres problémes: trauma abdominal, kystes ami-
biens, status post-résection chirurgicale, maladie rénale poly-
kystique.

POST.

6 = ligament falciforme.
Postérieur: 1 = lobe droit, 2 = rate.
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Fig. 2 — Scintigraphie avec multi-substances. En bas: Albumine-*""Tc: la masse est nettement hyper-
En haut: '**Au: présence d'une masse froide occupant la  vascularisée. (fléches)
demi inférieure du lobe droit. (fléches). Diagnostic: hémangiome.
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| Fig. 3 — Scintigraphie avec multi-substances. En bas: “Ga-citrate: captation augmentée compatible avec

En haut: ?™Tc-soufre colloidal: présence d’'une masse un abcés ou une tumeur.
froide a la jonction des deux lobes chez un patient hyper- Diagnostic chirurgical: Hodgkin.
thermique. (fléche)
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99
quc-Fe,(OH Y3
m
Te-Soufre colloidal
]

Fig. 4 — Scintigraphie hépato-pulmonaire combinée. diaphragmatique droite refoulant le foie et réduisant la |
Apres injection **™Tc-Fe(OH); intra-veineuse pour le pou- captation du lobe droit. -
mon et *™Tc-soufre colloidal pour le foie, les scintigraphies  Diagnostic: extravasation de bile post-cholécystectomie.
simultanées démontrent une importante collection sous

Fig. 5 — Scintigraphie au *"Tc-HIDA. avec biliophtisies.
Cet agent hépato-biliaire a permis la visualisation d'un  Diagnostic final: kystes échinococciques rupturés sous le

drainage sus-hépatique (fléche) de bile chez une Portugaise dome postérieur du foie.
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bile. Les cellules de Kupffer qui représentent 90%
du systéme réticulo-endothélial mais seulement 15%
' des cellules hépatiques sont responsables de la pha-
gocytose alors que les cellules polygonales ou hépa-

. Jtocytes (85% de la masse hépatique) forment la
L | bile.
»  Les principales substances utilisées sont de nature
;. | colloidale et sont phagocytées par le syst€me réticulo-
| endothélial dont le foie principalement. Il en est
© |l ainsi du soufre colloidal-Tc*™, autrefois de 1’Or
o | colloidal "*Au et du phytate-Tc™". Ces substances
|} ont une répartition différente au niveau des organes
' du systeme réticulo-endothélial die au diamétre de
leurs particules. Dans notre milieu, a St-Luc, nous
optons souvent pour le phytate car cette substance
est extraite principalement par le foie: lors d’at-
teinte hépatique (surtout dans les cirrhoses, les
hépatites alcooliques) I'on observe une fixation ex-
tra-hépatique que l'on peut grader au niveau de
i la rate et de la moélle osseusel:®. Le soufre
| colloidal par contre est capté normalement par le
foie et la rate. Autrefois ’on utilisait le Rose-Bengal-
‘8 I'"" pour étudier la formation de bile et surtout la
| perméabilité des voies biliaires. Il existe actuelle-
ment de nouvelles substances sous investigation dont
le HIDA-Tc*™". Celle-ci est une substance analogue
' a la lidocaine captée ou métabolisée par les hépa-
tocytes et €liminée par les voies biliaires.

QUELS RENSEIGNEMENTS PEUT-ON TIRER D’UNE
SCINTIGRAPHIE?

On juge le volume, la configuration et la loca-
| lisation du foie (figure 1). On étudie la distribu-
| tion de la radioactivité au niveau du foie et au
| niveau du systéme réticulo-endothélial. On recherche
Il les lésions déficientes en photons appelées zones
| hypofonctionnelles ou froides parce que le tissu
| hépatique normal est remplacé par une Iésion quel-

conque. Tous ces renseignements sont en soi non
i spécifiques et doivent étre évalués avec le contexte

clinique et les autres analyses de laboratoire.

LIMITES DE L’EXAMEN

L’expérience démontre trés bien que la scinti-
graphie hépatique détecte 85 pour cent des 1ésions.
| Elle se compare avantageusement a la biopsie hépa-
' tique a I'aveugle ou a la palpation lors de la lapa-
' rotomie qui ne détecte respectivement qu’environ 75
i et 85 pour cent des Iésions. Actuellement les 1é-
WI sions intra-hépatiques de moins de 2 cm sont dif-
' ficilement identifiables sur I’examen cartographique
1i standard.

| Y A-T-IL D’AUTRES APPROCHES POUR AMELIORER LE

w DIAGNOSTIC?

On dispose en médecine nucléaire d’un arsenal
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de substances radiopharmaceutiques qui nous per-
mettent une multi approche d’un probléme. Ainsi
on peut étudier la vascularité2 d’une lésion a laide
de marqueur du pool sanguin (albumine-Tc*", In***"
transferrine et le Tc™™ sous forme de Pertechnétate)
(Figure 2).

Aussi nous utilisons le *"Ga-citrate® qui est un
agent pour les processus tumoraux, infectieux et
inflammatoires, pour déterminer I’étiologie d’une
masse (figure 3). Certains problémes tel la recherche
d’une collection sous-phrénique droite ou gauche
sont facilement résolus par une cartographie hépato-
splénique et pulmonaire combinée (figure 4). Cer-
taines maladies diffuses par opposition a des lésions
bien identifiées telle la cirrhose présentent des chan-
gements qui n’échappent pas a un oeil averti: la
fixation extrahépatique de la substance, le lobe gau-
che proéminent, I'aspect hypofonctionelle du pole
supérieur du lobe droit. Enfin, le dernier chapitre:
la fonction hépatocytaire, la formation de bile et
I’étude des voies biliaires a 'aide de substances mé-
tabolisées par les hépatocytes n’a siirement pas été
exploité a profit dans le passé a cause des limitations
dies a I'"I fixé sur les Rose-Bengal (figure 5).

CONCLUSION

La scintigraphie hépatique devrait continuer 2
étre le premier examen dans le dépistage des Ié-
sions intrahépatiques non obstructives vu que l'or-
gane est visualisé entierement et que les faux né-
gatifs sont rares?. Cependant le lobe gauche, le
hile hépatique, les voies biliaires et les masses péri-
phériques ont souvent besoin de techniques com-
plémentaires.

SCINTIGRAPHIE SPLENIQUE

En médecine nucléaire, deux fonctions princi-
pales de la rate sont étudiées: la phagocytose et la
séquestration des globules rouges. Seule la phago-
cytose sera discutée ici vu la relation avec le systeme
réticulo-endothélial et ainsi avec le foie. Cest tout
de suite dire que lors d’'une méme injection d’une
substance colloidale, la rate et le foie peuvent
étre étudiés simultanément.

Indications d’une scintigraphie splénique (Tableau
IT)

TABLEAU II
INDICATIONS D'UNE SCINTIGRAPHIE SPLENIQUE

le diagnostic différentiel des masses de I’hypocondre gauche

la splénomégalie

dans les traumatismes abdominaux

la petite rate telle que la rate accessoire, ou infarcisée, ou ir-
radiée

I'ectopie splénique

’asplénie fonctionnelle ou congénitale
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Fig. 7 — Scintigraphie splénique. Le 17-07-75: importante amputation des 25 externes de
Le 7-07-75: rate augmentée de volume mais distribution la rate (fléche).
uniforme de radioactivité. Diagnostic: rupture d'une rate Hodgkinienne.

POST s

7.7.75

Fig. 6 — Scintigraphie splénique. splénique. (fléeches)
Présence de plusieurs zones froides sur la scintigraphie Diagnostic final: abcés post-endocardite.
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QUELS RENSEIGNEMENTS PEUT-ON OBTENIR?

Comme pour le foie, toute maladie qui détruit ou
t Sremplace le parenchyme splénique normal se ma-
nifeste par une zone froide ou hypofonctionnelle
dans I'image. Ces zones sont donc non-spécifiques.
S’agit-il d’'un hématome ou d’un infarctus ou d’une
Iésion bénigne tels qu’abces, granulome, kyste ou
'd’une lésion maligne tel un lymphome ou une ma-
ladie de Hodgin. L’histoire clinique est d’un grand
rOle dans l'interprétation de la scintigraphie. Le pa-
tient a-t-il une endocardite bactérienne ou s’il s’agit
'd’un accident auto-piéton? (figures 6 et 7)
La scintigraphie splénique est un examen simple,
non dangereux et joue un premier role de dépistage
avant de procéder a des techniques plus aggressives.

Résumé

Cet article présente un court exposé sur la scintigraphie
hépatique et veut surtout mettre en relief l'utilisation de
différentes substances radiopharmaceutiques dans lappro-
| che d’un probléme hépatique. Les auteurs décrivent aussi
i les principales indications de la scintigraphie splénique.

Summary

The authors present a summary on hepatic scan demon-
strating the usefulness of multiple radioactive substances
for investigation of a special hepatic problem. Also indica-
tions for splenic scan are listed.
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 profils dynamiques plus rapides. Les étalements se

i} font sur une période de quelques heures. L’examen

1} est donc en général “contenu” a lintérieur d’une

| journée; un avantage majeur non seulement pour le

0§ patient hospitalisé, mais aussi pour le patient ex-

| terne.

Les cas présentés font ressortir les avantages de
’ approche dynamique. En effet, les résultats inté-
il grés du flot, de la cartographie précoce et de la

Uy !l cartographie tardive forment un ensemble plus com-

I} plet. Lorsqu'on associe les résultats d’approches

A} dynamiques faites avec des radiosubstances diffé-

rentes, on entre dans le domaine du multi-dimension-

nel. Les cas présentés illustrent bien [Defficacité
diagnostique de 'approche dynamique multi-dimen-
sionnelle.

Résumé

Quatre patients dont I'un est porteur de métastases cra-
| niennes, le second de métastases criniennes et intracra-
| niennes, le troisieme d'un méningiome et le dernier, d’un

neurinome acoustique ont été étudiés avec le **"Tc-per-
| technétate et le **™Tc-polyphosphate. Des études de flots,
| des cartographies ‘précoces et des cartographies tardives
ont été faites dans chaque cas avec chaque agent. Les ré-
| sultats font ressortir des particularités dans chaque cas. Ils
| illustrent la valeur de la méthode d’investigation. Ils font
| ressortir la complémentarité des renseignements fournis
| par l'usage de chaque radiosubstance.

Summary
i

9nTc Pertechnetate and *™Tc¢ Polyphosphate in Diseases
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of the Central Nervous System: Diagnostic Value and Com-
plementary Aspects.

The simple observation that living beings are complex
dynamic compartmental systems physiologically and that
in vivo Nuclear Medicine procedures are basically kinetic
tracer techniques, leads one in search for a more effective
use of the imaging devices and radiopharmaceuticals in
his hands into the inroads of compartmental analysis where
moving patterns shape up and fade out in space and time.

A diagnostic procedure under these conditions becomes
a process of pattern collection and pattern identification.
A fascination for such investigations arises clinically when
the collection of patterns in which the concentration of a
radiopharmaceutical changes with time, can be achieved
within hours. Then, a sophisticated analytical tool has
become a convenient clinical procedure.

Pattern collection by serial brain scanning has been per-
formed in the past. With radioiodine human serum albumin,
it took days to achieve the collection of patterns of dis-
tribution characteristic of lesions in cases in point (2, 3).
With “"Tc pertechnetate and **™Tc polyphosphate, it usual-
ly takes only hours to complete the study.

In this article °™Tc pertechnetate and *™Tc poly-
phosphate are used in patients with acoustic neurinoma,
meningioma, cranial and intracranial metastases. The diag-
nostic value of each radiosubstance and the complementary
aspects of their results are stressed.
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L'INVESTIGATION DES LESIONS HEPATIQUES AVEC
LE PERTECHNETATE DE TECHNETIUM *"

Slevin DANAIS, F.R.C.P.(C)?, Jacques LAMOUREUX, Ph.D.2, F.R.C.P.(C)
Francois LAMOUREUX, M.Sc., F.R.C.P.(C)?, Paul BETTEZ, F.R.C.P.(C)*,
Michel EMOND, F.R.C.P.(C)®

La valeur de la scintigraphie hépatique avec les
radiocolloides n’est plus a démontrer. Chez les ma-
lades porteurs de Iésions expansives, elle nous ren-
seigne sur leur nombre et leur localisation, mais
non sur leur nature. L’étude de la vascularisation
de ces lésions apporte des renseignements supplé-
mentaires fort utiles au diagnostic différentiel. Dif-
férentes études ont porté sur la vascularisation des
lésions expansives du foie dont celles de Mena!
avec I'albumine marquée a I'iode 131, Lubin® avec
Pindium™®™ et Waxman® avec le soufre colloidal
marqué au technitium®”. A cause de la dualité de
vascularisation du foie#, soit environ 25% par
Partére hépatique a la phase artérielle et 75% par
la veine porte a la phase veineuse, il est possible
de déterminer le temps de vascularisation des lésions
hépatiques. Nous désirons apporter notre expérience
dans la scintiangiographie hépatique faite avec le
pertechnetate de technetium®™ chez les malades
porteurs de lésions hépatiques.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons revisé les 72 études du flot abdominal
faites entre les mois de mai 1969 et juin 1972 a
I'Ho6pital Notre-Dame de Montréal. (Tableau I).
De ce nombre nous avons retenu 63 études com-
prenant 56 malades porteurs de Iésions hépatiques
dont 55 avec scintigraphie anormale et un avec
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Dame, Faculté de Médecine, Université de Montréal et
Directeur, Service de Médecine Nucléaire et Echographie,
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Montréal.
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scintigraphie normale, et sept malades porteurs de
tumeurs abdominales n’affectant pas le foie lequel
était sain cliniquement et a la scintigraphie. Ces
sept derni¢res études nous ont permis de détermi-
ner les critéres de vascularisation normale du foie
a la scintiangiographie. Nous avons rejet¢ neuf
études: quatre pour examen techniquement non
réussi, quatre pour diagnostic non prouvé par biop-
sie, laparatomie, angiographie ou autopsie et une
parce que nous n’avons pu mettre en évidence de
vascularisation du foie pour une raison indéterminée.

TABLEAU I

Scintigraphies hépatiques anormales 515
Scintigraphies hépatiques normales Foie anormal 1
Foie normal 7

Cas rejetés 9
T

L’étude du flot hépatique a €té faite sur un ap-
pareil pho-gamma III avec collimateur divergent
ou Dynacaméra avec collimateur parallele. La tech-
niqueS consiste a positionner le malade de telle
facon que la base du coeur et des poumons soient
dans la partie supérieure du champ de détection
et I’abdomen occupant le reste du champ. Apres
une injection intraveineuse en bolus de 10 mCi de
pertechnetate de technetium™", des photos sur pa-
pier polaroid sont prises toutes les 3 secondes pour
48 secondes et lorsque la pho-gamma III est utilisée,
nous ajoutons a cette technique des films de type
radiologique d’intégration de comptes de 20 se-
condes, pour 80 secondes, soit 4 films. Une image
statique contenant 300,000 comptes est obtenue
immédiatement apres le flot et occasionnellement
4 et 24 heures plus tard.

La visualisation de I'aorte abdominale, des reins,
de la rate et une perfusion sommaire du foie par
l’artére hépatique nous donne le cadre artériel ab-
dominal. Dans un deuxiéme temps, avec un délai
de plusieurs secondes, nous obtenons une vasculari-
sation intense du foie qui correspond au retour
veineux par la veine porte.

Nous avons classifié les lésions hépatiques préa-
lablement identifiées sur une scintigraphie a 'Or19#®
colloidal ou au soufre colloidal marqué au Tc™"
suivant le type de flot obtenu, soit:
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Iésion vascularisée par voie artérielle au
méme temps que les reins et la rate.

la- flot 1:

b- flot 2: lésion vascularisée au temps artériel et
| veineux porte soit au méme temps que

le foie et considérée comme flot normal.
c- flot 3: la lésion ne montre pas d’activité lors

du flot et est considérée comme avascu-
laire.

TABLEAU II

Ce tableau indique le diagnostic et le nombre de malades

-.I.de chaque catégorie avec les résultats de la scintigraphie

: ' hépatique et le type de vascularisation des lésions.

'Flot 1: lésion vascularisée au temps artériel.

|Flot 2: lésion vascularisée au temps artériel et veineux porte,
3 soit de fagon identique a celle du foie.

' Flot 3: lésion non vascularisée.

RESULTATS

. Les résultats sont donnés au tableau 2 et chaque

| catégorie de lésions hépatiques est étudiée de la
facon suivante:

A 1— Malades avec foie normal:

Le flot chez les 7 malades porteurs de tumeurs
' abdominales avec foie sain cliniquement et a la

il | I scintigraphie a montré une vascularisation normale
-| du foie (flot 2), i.e. une légere perfusion au temps

artériel abdominal et une perfusion intense lors du

| retour veineux porte qui se fait environ 15 secondes

.| aprés la phase artérielle. Sur les cadres subséquents

1l la distribution de la radioactivité demeure la méme,

| Peffet cumulatif avec le temps.
.|l statique montre une distribution homogeéne de la

| lésions au temps artériel.

seul le nombre de comptes augmente a cause de
La scintigraphie

radioactivité dans le foie.

1 2— Malades avec tumeurs hépatiques métastatiques:

Sur les 28 malades porteurs de métastases hépa-
tiques détectées a la scintigraphie, 3 (11%) ont
montré un flot de type I, i.e. vascularisation des

Il s’agit de métastases
d’'un mélanome métasta-

Fig. 1,2,

d’'un hypernéphrome

¥ tique et le troisieme d’une néoplasie d’origine inde-

. terminée. Trois malades (11%) montraient un flot
de type 2, soit une vascularisation normale au temps
veineux. Ces métastases originaient dans un cas d’un
cancer du poumon, dans le deuxiéme d’un adéno-
carcinome du colon™ * et le dernier d’'une néoplasie
du pancréas. Les 22 autres malades présentaient un
flot de type 3, soit des métastases avasculaires de
différentes origines. Chez 4 de ces 22 malades nous
avons fait des scintigraphies abdominales 4 heures
aprés l'injection et dans 2 cas les lésions ont capté
le pertechnetate de technetium alors que les 2 autres
sont restées non captantes.
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3— Métastase hépatique avec scintigraphie normale:

Chez un malade, une petite lésion métastatique
de 2 cms de diametre dans la moitié inférieure du
lobe droit du foie n’a pu étre détectée ni par la
scintigraphie ni par le flot. Cette lésion petite et
en-dessous de la capacité de résolution de Pap-
pareil, a été bien identifiée a I’angiographie.

4— Malades porteurs de cirrhose du foie:

Chez 6 des 7 malades cirrhotiques nous avons
observé un flot de type mixte, soit vascularisation
normale pour les régions saines a la scintigraphie
et vascularisation diminuée pour les zones plus af-
fectées par la maladie, ce qui donne une scinti-
graphie statique soit normale ou soit d’apparence
tachetée. Un malade a présenté un flot de type I,
soit vascularisation trés intense au temps artériel
d’'une volumineuse lésion dans le lobe droit du
foie qui s’est révélée étre un nodule de régénération
a la biopsie.

5— Malades souffrant d’hépatite ou d’infection des
voies biliaires:

Deux malades souffrant d’hépatite, un d’angio-
cholite et un de cholécystite avec cholélithiase ont
montré un flot de type 2. Un malade souffrant de
cholécystite et de lithiase vésiculaire dont la vé-
sicule biliaire trés augmentée de volume compri-
mait la partie inférieure du foie donnant I'impression
d’une lésion expansive a la scintigraphie a montré
un flot de type 2 pour le foie et un flot de type 3
pour la masse vésiculaire. Une scintigraphie 4 heu-
res aprés l'injection n’a pu mettre en évidence de
captation du pertechnetate de technetium par la
vésicule.

6— Malades souffrant de tumeurs primaires du foie:

Cinq malades non cirrhotiques présentant des
tumeurs primaires du foie, soit 3 hépatomes, un
hépatome récidivant aprés chirurgie et un adénome
hépato-cellulaire ont donné un flot de type I, soit
vascularisation précoce et intense dés la phase ar-
térielle du bolus de radioactivité.

7— Malades avec néoplasies des voies biliaires:

Deux malades souffrant d’un cholangiome intra-
hépatique, un d’un épithélioma des voies biliaires
et un d’'un rhabdomyosarcome ont donné un flot
de type 3, i.e. non vascularisation des lésions et a
la scintigraphie statique il n’y a pas de diffusion
du pertechnetate de technetium dans la tumeur.

8— Malades avec kystes hépatiques:

Chez les 4 malades que nous avons ¢étudiés, les
kystes sont demeurés avasculaires et les scintiphotos
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Fig. 1 — Scintigraphie hépatique: Volumineuse métastase
d'un hypernéphrome du rein gauche dans la moitié infé-

Fig. 2 — Méme malade qu’a la figure I. A: Scintigraphie
de localisation a I'or'®® colloidal. B: (9-12 secondes) vascu-
larisation de la lésion métastatique dés la phase artérielle
au méme temps que l'aorte abdominale. C: (15-18 secondes)
Augmentation de l'activité au niveau de la métastase et

rieure du lobe droit du foie ne captant pas le radiocolloide.
A: Vue antérieure. B: Vue latérale.

légére activité dans le foie. D (27-30) secondes) Remplissage
complet du foie par la radioactivité 4 la phase veineuse
porte et il est impossible de différencier la tumeur du
foie sain.

Fig. 3 — Tumeur
colon.

A: Scintigraphie hépatique au soufre colloidal marqué
au technetium®™. Volumineuse lésion non captante dans le
lobe gauche du foie et lésion en croissant a la partie
supéro-externe du lobe droit.

B & C: Flot abdominal (12-15 seconde): Légére vasculari-
sation homegene du foie au temps; (27-30 secondes):

métastatique d'un adénocarcinome du

76

Vascularisation générale du foie et des métastases au temps
veineux. Le maximum d’activité est dans la Y2 inférieure
du foie.

D: Scintigraphie statique. Distribution homogéne de I'ac-
tivité au niveau du foie et des métastases. Activité in-
tense dans I’estomac. A la biopsie présence d’artéres, de
veines portes et de veines sus-hépatiques.
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' statiques n’ont montré aucune captation de la radio-

activité par les tumeurs kystiques. Deux de ces
malades ont eu des scintigraphies faites 4 et 24
heures aprés l'injection et les résultats ont été les

mémes qu’a la scintigraphie statique. -

les tumeurs primaires malignes tels les hépatomes?,
mais aussi les tumeurs primaires bénignes tels les
adénomes hépato-cellulaires® et quelques tumeurs
secondaires qui dans 11% des cas de métastases
de notre série ont montré ce méme type de vas-

TABLEAU II

RESULTATS
N ! Scintigraphie hépatique Flot hépatique
0. | | —

cas | Normale | Anormale 1 2 Fevll
Tumeurs abdominales 7 7 i
Métastases hépatiques 29 1 1

28 3 3 22

Cirrhoses 7 7 1 6
Hépatomes 4 4 4 |
Adénome hépato-cellulaire 1 1 | !
Néoplasies des voies biliaires 4 4 4
Kystes hépatiques 4 4 4
Infection des voies biliaires 3 3 2 1
Hépatites 2 2 2
Abceés hépatiques 2 2 1 1

63 8 55 9 22 32

O— Malades avec abces hépatiques:

Chez un malade, il n’y a pas eu de vascularisa-
tion de la région de I’abces (flot 3) alors que le
deuxi¢me malade a montré une vascularisation nor-
male de son abceés (flot 2).

DISCUSSION

Une lésion hépatique vascularisée au temps ar-
tériel recoit son apport sanguin par 'artére hépati-
que droite ou gauche ou plus rarement par l’artere
mésenthérique supérieure. L’artére nourriciere est
dilatée et fournit un riche réseau de vaisseaux san-
guins a la tumeur. Ceci est facilement démontré
par l'angiographie et a la scintiangiographie, nous
avons remarqué que lorsque les 1ésions mesurent
au-dessus de 6 cms de diamétre, il y a une perfu-
sion trés intense des lésions et une perfusion di-
minuée, comparativement au flot normal, du tissu
hépatique sain restant nous donnant Iimpression
d’'une spoliation sanguine du tissu sain vers le
tissu tumoral. Quant aux lésions plus petites, il
est difficile d’évaluer visuellement si une telle spo-
liation existe. Par contre la scintiangiographie par
les radioisotopes n’a pas la précision anatomique
de l'angiographie et ne peut pas déterminer la
morphologie exacte de la vascularisation du foie
et de ses lésions, cependant elle peut déterminer
facilement si une lésion est vascularisée a la phase
artérielle, a la phase veineuse ou est non vascu-
larisée ce qui permet une meilleure classification
des lésions et surtout une meilleure approche thé-
rapeutique du malade.

Parmi les lésions hautement vascularisées a la
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phase artériclle on ne rencontre pas seulement
cularisation. De méme une lésion vascularisée au
temps artériel chez un malade cirrhotique peut re-
présenter un hépatome qui se rencontre parfois
dans cette maladie mais aussi un nodule de régé-
nération, hypothese émise par Freeman? et que
nous avons pu confirmer chez un de nos malades.
Ainsi les 1ésions expansives hépatiques vascularisées
a la phase artérielle peuvent représenter des tu-
meurs primaires malignes ou bénignes, des tumeurs
métastatiques et chez le cirrhotique des hépatomes
ou des nodules de régénération.

Quelques tumeurs métastatiques, 3 cas (11%)
dans notre série, sont vascularisées par l’artére hé-
patique et la veine porte et montrent une vascu-
larisation normale comparable a celle du foie ad-
jacent. La biopsie hépatique chez un de ces malades
a montré un riche réseau artériel, veineux porte
et de veines sus-hépatiques confirmant I’étude du
flot. Les infections des voies biliaires et les hépa-
tites ont également montré a I’étude du flot une
vascularisation d’apparence normale. Il en a été de
méme d’un cas d’abcés hépatique alors que le
deuxiéme a montré une absence de vascularisation.

La plupart des tumeurs hépatiques métastatiques
sont cependant avasculaires et nos résultats, 78%
chez 28 malades, sont comparables a ceux obtenus
par Freeman?, 77% chez 13 malades. Il semble,
dans certains cas du moins, que les métastases hé-
patiques se comportent comme les métastases céré-
brales qui ne sont généralement pas détectées a
I’étude du flot cérébral mais le sont sur les scinti-
graphies faites de 1 a 4 heures apres linjection
du pertechnetate de technetium. Chez 2 des 4 ma-
lades porteurs de métastases hépatiques dont le flot
montrait une absence de vascularisation des lésions,
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des scintigraphies 2 4 heures ont montré une cap-
tation intense du produit radiopharmaceutique par
la tumeur. Il est donc utile lorsque le flot et la
scintigraphie statique montrent une non vasculari-
sation des lésions, de faire des scintigraphies retards,
car 'l y a captation de la radioactivité par les
tumeurs on peut éliminer d’emblée un kyste hépa-
tique qui n’est pas vascularisé®.

Cependant si I’exérese chirurgicale d’une tumeur
hépatique est envisagée, il est impérieux de pra-
tiquer une angiographie sélective qui apportera plus
de détails sur la vascularisation de la lésion et
sur sa nature. La scintigraphie et si nécessaire la
scintiangiographie pourront étre faites en post-opé-
ratoire pour suivre 1'évolution du malade et dans
le but de déterminer s’il y a récidive.

CONCLUSION

La scintiangiographie combinée a la scintigraphie
hépatique anormale chez le malade atteint de lé-
sions hépatiques ajoute une information complémen-
taire importante, permet de classifier les Iésions et
ainsi rend l'approche thérapeutique plus facile.
Cest un examen rapide, simple, non traumatique
qui ne nécessite aucune préparation du malade. II
peut étre pratiqué chez les malades en trés mau-
vaise condition physique et souvent prévenir des
approches diagnostiques traumatiques qui peuvent
aggraver son état. Elle peut étre répétée aussi sou-
vent que nécessaire sans danger pour le malade
particuliérement dans les suites post-opératoire, apres
les traitements de radiothérapie ou de chimiothé-
rapie pour déterminer s’il y a amélioration ou ré-
cidive de la maladie.

Résume

Nous avons fait une étude de la perfusion hépatique
avec le pertechnétate de technétium®™ dans le but de
préciser si les Iésions identifiées sur la scintigraphie hépa-
tique de base sont vascularisées a la phase artérielle,
artérielle et veineuse porte soit de fagon similaire a celle
du foie, ou sont avasculaires. Cet examen simple et atrau-
matique permet de poser un diagnostic différentiel plus
précis en classifiant les 1ésions selon leur type de vascularisa-
tion.
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Summary

Abdominal flow studies with *™Technetium pertechnetate
have been performed in 72 patients in purpose of deter-
mining if the lesions previously identified on liver scans
were vascularized at the arterial phase, arterial and portal
vein phases, or were avascular. Nine cases have been rejected
because either technically unsatisfactory or unproven
diagnosis by biopsy, surgery, contrast angiography or
autopsy. Among the 63 cases kept for this study, 7 had
abdominal tumors not affecting the liver which was normal
clinically and on scintigraphy. These 7 cases served as
base line studies for the normal vacularization of the
liver. Fifty-five patients had abnormal scans and
one a false negative liver scan. This latter case had a 2 cms
in diameter metastatic tumor of the pancreas in the right
lobe of the liver which tumor was too small to be resolved
by the gamma camera, but clearly seen on contrast angio-
graphy.

Four cases of biliairy tree cancer seen as space occupying
lesions on the liver scan, one case of biliairy tree infection,
one hepatic abcess, 4 liver cysts and 22 cases of metastatic
tumors were avascular and the lesions were also cold on
the static *™Tc04 liver scan. In 4 of avascular
metastatic tumors we rave performed delayed 4 and 24
hours **"Tc04 liver scans and in 2 cases the lesions remained
cold while in the 2 others they filled in. These liver
metastases behave like brain metastases which are not
detected on the brain flow study but are clearly visualized
on the delayed brain scan.

The ““mtechnetium pertechnetate abdominal (liver) flow
study is easy to perform, non traumatic, gives useful
information on defects seen on liver scan and helps in
the differential diagnosis of lesions seen on the liver scan
which is not specific.

liver

these
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SCINTIGRAPHIE ET ULTRASONOGRAPHIE HEPATIQUES

Gustave ROUMY?!, Georges DUPRAS2, Guy HEBERT? et
Jacques LAMOUREUX, Ph.D.%

' La scintigraphie et l'ultrasonographie sont deux

techniques précieuses et non invasives, couramment
utilisées dans Pinvestigation des pathologies hépa-
tiques. Plusieurs séries de corrélation ultrasono-
scintigraphique concernant le foie ont été publiées
dans la littérature médicale entre 1967 et 1977.
Elles ont détaillé la valeur et I'acuité diagnostiques

' de chaque technique. L’utilité des deux examens

combinés dans I’étude du foie a été souvent souli-

“§ gnée. Notre étude illustre, par des cas concrets, le
. mariage harmonieux de ces deux examens. Elle tente

de dégager I'apport et les limites de chaque technique

| face aux différentes pathologies hépatiques.

INSTRUMENTATION ET TECHNIQUE

48 Scintigraphie

Les examens ont ¢té faits a 'aide d’un appareil

' Pho-Gamma III, avec un collimateur a fentes pa-

ralleles. Dix minutes aprés DPinjection du soufre

“§ colloidal marqué au 99m Technicium, des enre-
‘¥l gistrements en incidences antéro-postérieure (A.P.),
| postéro-antérieure (P.A.u et latérale droite (L.D.)

€taient pratiqués. Des projections additionnelles obli-

| ques étaient obtenues au besoin.

- Ultrasonographie

Un appareil de type bistable a été utilisé en mode
B. Les coupes écho-tomographiques se faisaient dans
le plan sagittal et dans le plan transversal. D’autres
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incidences de coupes étaient pratiquées selon les
exigences de chaque cas.

MATERIEL

Cette étude s’est étendue sur une période de trois
mois durant lesquels 43 cas ont été sélectionnés sur
la base d’'un examen jugé POSITIF ou SUSPECT a
la scintigraphie par un médecin isotopiste. Ces cas
ont fait I'objet d’une étude ultrasonographique du
foie le méme jour ou dans les cing jours suivants. Le
résultat de chaque examen ainsi obtenu, était classé
normal ou pathologique par le spécialiste en ultra-
sonographie.

Dans 26 cas, la pathologie concernée a été prou-
vée par une chirurgie, un examen histologique ou
par I'autopsie. Dans la majorité des cas, cette preuve
s'est faite dans les deux semaines qui ont suivi les
examens ultrasono-scintigraphiques. Les 17 autres
cas n‘ont pu étre prouvés durant la période de ce
travail.

RESULTATS

Sur les 26 cas prouvés, 18 avaient une scintigra-
phie franchement positive et 8 étaient suspects d’une
pathologie a la suite de cet examen.

Le Tableau I détaille les pathologies concernées
et le résultat de I’'Ultrasonographie des 18 cas posi-
tifs a la scintigraphie. Parmi les 12 cas de métastase
figurant sur ce tableau, 11 ont été confirmés par
l'ultrasonographie. Le 12e cas présentait une mé-
tastase unique a la partie supéro-postérieure sous-
diaphragmatique du lobe droit du foie qui n’a pas

TABLEAU I

DETAIL DES 18 SCINTIGRAPHIES HEPATIQUES POSITIVES:

Corrélation avec 1'ultrasonographie et le Diagnostic final

Pathologies
PRESUMEES Ultra-
par une Scintigraphie sonographie Pathologies
positive Nombre  positive prouvées

Meétastases 12 11 12
Hépatocarcinome 2 2 2
Cirrhose 3 3 3
Hématome péri-hépatique 1 1 1
TOTAL 18 17 18
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TABLEAU II

DETAIL DES 8 SCINTIGRAPHIES HEPATIQUES SUSPECTES:

Corrélation avec 1'Ultrasonographie et le diagnostic final

Pathologies
SUSPECTEES
par une Scinligraphie
douleuse

Meétastases 5 &
Kystes amibiens 1 1
Dilatation des voies

biliaires intra-hépatiques 1 1
Masse juxta-hépatique 1 1

TOTAL 6

Ulira- i
sonographie Pathologies
positive prouvées

Nombre

été démontrée a l'ultrasonographie. Trois cas de
cirrhose, 2 cas d’hépato-carcinome et 1 cas d’hé-
matome périhépatique ont été détectés par les deux
examens.

Le Tableau II concerne 8 cas ol une pathologie
était suspectée a la scintigraphie: Dans 5 cas de
métastase suspectée a I’examen nucléaire, 3 seule-
ment étaient positifs a I'ultrasonographie dont 2 pré-
sentaient effectivement des métastases hépatiques
prouvées par la chirurgie et I'examen histologique.
Ces 2 mémes méthodes ont démontré une stéatose
plus ou moins marquée du foie et I'absence de
métastase hépatique dans les 3 autres cas.

Les autres pathologies suspectées a la scintigra-
phie, soit un cas de kystes amibiens, un cas de dila-
tation des voies biliaires intra-hépatiques d’origine

obstructive et un cas de métastase unique juxta-hé-
patique, ont été confirmés et précisés par l'ultraso-
nographie.

PRESENTATION DES CAS

ler CAS:

Histoire clinique: Femme de 47 ans qui présente
depuis 5 mois des douleurs a I’hypochondre droit.
La palpation de l’abdomen révéle, au niveau du
bord inférieur du foie, une masse indurée de 5 cms
de diamétre.

Fig. 1-a— Scintigraphie au 99m
Technicium, Vue antéro-postérieure
(A.P.): Hépatocarcinome,

Zone d’hypocaptation au tiers infé-

rieur du lobe droit (fléeche). la zone suspecte.

Fig. 1-b— Scintigraphie au Gallium,
A.P.: Hépatocarcinome.
Présence de radioactivité au site de

Scintigraphie: 1° Au soufre colloidal marqué au
technicium (Fig. 1-a). Zone d’hypocaptation bien
circonscrite du tiers inférieur du lobe droit.

2° Au gallium: (Fig. 1-b): Radio-activité présente
au site de la zone d’hypocaptation décrite a 'examen
au technicium.

Ultrasonographie: (Fig. 1-c¢): Lésion arrondie,
échogene (solide), de 6 cms de diameétre, bien cir-
conscrite et localisée au bord inférieur du lobe droit
du foie proche de la ligne médiane. Il s’agit d’une
Iésion solide.

Laparotomie: 11 existe une grosse masse néoplasi-
que a cheval sur le sillon inter-lobaire et entamant
largement les deux lobes hépatiques.

Rapport de Uhistologie: Hépatocarcinome.

2e CAS:

Histoire clinique: Femme de 34 ans qui est opérée
cn septembre 1975 d’un adénocarcinome, mal dif-
férencié, du sein gauche. En novembre 1975, elle
présente une masse épigastrique para-médiane droite
qui évolue rapidement.

Scintigraphie: (Fig. 2-a): Foyer d’hypocaptation
dans le parenchyme hépatique. Accentuation de
I'image de la jonction entre le lobe droit et le lobe
gauche du foie.

Ultrasonographie: (Fig. 2-b): Masse échogeéne
(solide) de 10 cms de diametre qui se situe dans la
région para-médiane droite de I'abdomen, souléve
la paroi cutanée et envahit le bord inférieur du foie.
Il existe des amas d’échos anormaux situés plus haut
dans le parenchyme hépatique.

Autopsie: Métastases hépatiques d’un adénocar-
cinome du sein.

3e CAS:

Histoire clinigue: Homme de 60 ans, cultivateur,
qui est hospitalisé pour une masse thoracique droite,
tres rapidement évolutive. La palpation de I'hypo-

Fig. 1 — Ultrasonographie, coupe sa-
gittale 2 cms a droite de la ligne mé-
diane (L.M.): Hépatocarcinome.
Lésion échogeéne, solide, arrondie
(fléeche) du bord inférieur du Foie (F).
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Fig. 2 -a — Scintigraphie au 99m Technicium, A.P.: Mé-
tastase.

Hypocaptation a la jonction du lobe droit et du lobe
gauche du foie (fleches).

chondre droit révele une masse sensible qui déborde
la limite inférieure du foie.

Scintigraphie: (Fig. 3-a): Zone d’hypocaptation
qui suggere une lésion expansive importante située
a la partie postéricure du parenchyme hépatique.

Ultrasonographie: (Fig. 3-b): Lésion expansive
de 8 cms de diamétre, située en arriere du foie. Ce
dernier est refoulé antérieurement et ne semble pas
envahi par la lésion qui est discrétement échogéne
d’une facon diffuse. Une zone échogene est égale-
ment présente dans le parenchyme hépatique.

Autopsie: Masse hémorragique du parenchyme
pulmonaire droit. Hépatosplénomégalie. Masse ab-
dominale, nécrotico-hémorragique, située dans la
régino rétro-hépatique et présentant les mémes ca-

Fig. 3 -a — Scintigraphie au 99m Technicium, Vue Laté-
rale Droite (L.D.): Kystes Amibiens.

Hypocaptation a la partie postérieure du parenchyme
hépatique (fleche).
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Fig. 2 -b — Ultrasonographie, coupe sagittale a 2 cms a
droite de la L.M.: Métastase.

Lésion échogéne, solide, volumineuse du bord inférieur
du Foie (F).

ractéres que la masse pulmonaire. Le foie ainsi que
le rein ne sont pas touchés par cette masse.

Rapport histologique: Des organismes protéoly-
tiques sont identifiés. Il s’agit d’amibes. Diagnostic
final: Kystes amibiens.

de CAS:

Histoire clinique: Homme de 49 ans, éthylique
de longue date, qui est hospitalisé pour atteinte de
I’état général. Ses tests hépatiques sont trés pertur-
bés. L’abdomen est distendu. Le foie est trés aug-
menté de volume a la palpation, il est percutable sur
une hauteur de 24 cms.

Scintigraphie: (Fig. 4-a): Distribution légeérement

Fig. 2 -b — Ultrasonographie, coupe transversale: Kystes
Amibiens.

Lésion peu échogéne, volumineuse, extra-hépatique
(fleche) située en arriére du Foie (F) et le déplacant anté-
rieurement. one échogéne dans le parenchyme hépatique.
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Fig. 4-a — Scintigraphie au 99m Technicium, A.P.: Cir-
rhose Ethylique.

Hépatomégalie, aspect inhomogeéne de la radioactivité
hépatique.

non-homogeéne de la radio-activité du foie qui est
augmenté de volume: atteinte hépatique diffuse.

Ultrasonographie: (Fig. 4-b): Foie dont le lobe
droit mesure 22 cms de long. Le parenchyme hépa-
tique trés échogéne montre des images nodulaires
de 1 a 2 cms de diametre. Les €chos se situent
principalement dans le tiers antérieur du parenchyme
hépatique et leur transmission vers les couches pro-
fondes est tres faible.

Examen histologique aprés biopsie: Stéatose hé-
patique sévere.

Se CAS:

Histoire clinique: Homme de 35 ans qui est admis
a I'’hopital pour fievre et douleurs a I’hypochondre

Fig. 5-a — Scintigraphie hépato-pulmonaire combinée
A.P.: Hématome périhépatique.

L’espace (fleche) entre le Foie (F) et le Poumon (P) est
agrandi. Le foie est déplacé en bas et vers la ligne médiane.

Fig. 4-b — Ultrasonographie, coupe sagittale & 6 cms a
droite de la L.M.: Cirrhose Ethylique.

Hépatomégalie, les échos sont groupés superficiellement
dans le parenchyme hépatique (F).

droit. Une cholangite obstructive est suspectée et le
patient est opéré. A I'opération, le foie est cirrhoti-
que, sans signe de cholangite. Une biopsie est
pratiquée lors de l'intervention. Quelques jours plus
tard, le patient présente des douleurs abdominales,
une fievre et une détérioration de I'état général.

Scintigraphie combinée hépato-pulmonaire: (Fig.
5-a): Zone de séparation importante entre le poumon
droit et le foie qui est abaissé et refoulé vers la
ligne médiane.

Ultrasonographie: (Fig. 5-b): Zone anéchogene
transsonique, tres importante entourant toute la par-
tie inférieure du foie visible sur la coupe sagittale.
Il s’agirait d'une masse liquidienne péri-hépatique.

Laparotomie: La seconde intervention draine un
¢norme hématome qui faisait tout le tour du foie.

Fig. 5-b & Ultrasonographie, coupe sagittale a 4 cms a
droite de la L.M.: Hématome périhépatique,

Zone non échogéne, liquide, (fleches) entourant le bord
inférieur du Foie (F) sur ses faces antéricure et postérieure.
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DISCUSSION

Au terme de notre corrélation, il nous est claire-
ment apparu que la scintigraphie et I'ultrasonogra-
phic se complétent parfaitement dans l'investigation
hépatique.

La technique objective et rapide (20 minutes en
moyenne) de la scintigraphie en fait un examen trés
sensible au dépistage des lésions du foie. Une appro-
che quant a la nature de ces lésions est possible
par la combinaison des tests avec des substances
radioactives différentes (c.f. ler et Se cas) mais cela
reste limité.

La technique ultrasonographique subjective et
moins sensible, se caractérise par une spécificité ac-
crue, En effet, elle renseigne sur la nature solide,
liquide ou mixte de la lésion, sur les rapports de
celle-ci avec le foie (c.f. 2e et 3e cas) et sur sa Si-
tuation ct ses dimensions exactes. La scintigraphie
nous procure une vue globale du foie qui est indis-
pensable pour orienter nos coupes écho-tomogra-
phiques a l'occasion.

CONCLUSION

Un dépistage ou une investigation radiologique
des lésions expansives du foie devrait débuter par
I'examen scintigraphique. A la lumiére de celui-ci
'ultrasonographie précisera les rapports de la 1ésion
avec le foie, ses dimensions ainsi que sa nature so-
lide ou liquide.

De la combinaison de ces deux examens, il ré-
sulte une acuité diagnostique qu’aucune de ces tech-
niques ne peut procurer isolément.
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Résumé

Une corrélation des examens scintigraphique et ultraso-
nographique du foie chez 43 patients a fait 'objet de notre
étude. La complémentarité de ces deux techniques s'est trés
vite affirmée. 5 cas sont présentés pour illustrer par I'image
ce mariage harmonieux. L’objectivité et la technique rapide
de la scintigraphie en fait un examen trés sensible au
ceignements fournis par [Iultrasonographie permet une
bonne approche quant a la nature des pathologies hépa-
tiques.

Summary

Rarely two technics are as complementary as the isotope
scanning and ultrasonography for the investigation of the
liver. From our study we wish to stress the value and the
limits of each of these two methods as applied to the
various hepatic diseases. The objective and fast technic
of scintigraphy renders it a very sensitive examination in
screening hepatic diseases. Ultrasonography is subjective
but more specific. It differentiates between solid, fluid or
mixed lesions and determines their exact location and
dimension. When used together, Isotope scanning and
Ultrasonography reach a diagnostic acuity hardly obtained
by using each of them alone.
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INVESTIGATION DIAGNOSTIQUE DE LA PATHOLOGIE
NEPHRO-UROLOGIQUE EN MEDECINE NUCLEAIRE

César PISON, Jean LEVEILLE, Yousri KARAKAND, Bertrand VALLIERES

INTRODUCTION

L’évaluation de I'appareil urinaire en médecine nu-
cléaire a débuté a la fin des années 50 avec le
rénogramme au Diodrast - Iode 131 développé par
Taplin et collaborateurs? et c’est en 1960 que Tubis
et collaborateurs® développent le O-Iodohippurate
de Sodium - Iode 131 devenu par la suite le radio-
nucléide de choix pour I'évaluation de la fonction
rénale bilatérale. A partir de 1960, la visualisation
des reins est possible a I'aide du Néohydrin marqué
au Hg-2035 et la médecine nucléaire est en mesure
d’apporter des précisions sur les dimensions, la for-
me et la position des reins. Trois ans plus tard,
Raynaud et collaborateurs* a I'aide du Bichlorure
de Hg-197 standardisent une méthode quantitative
d’évaluation du parenchyme rénal fonctionnel. Le
rénogramme a I’'Hippuran - Iode 131, effectué au
début avec des sondes indépendantes pour chaque
rein, présentait des problémes au niveau de la géo-
métrie de détection. L’analyse quantitative de la
fonction rénale était donc conditionnée par des fac-
teurs de localisation rénale et par lefficacité de
détection particuliecre de chaque sonde.

L’arrivée au milieu des années 60 de la caméra
de Anger avec une surface de détection de 480 cm?=
permettait une visualisation simultanée des deux
reins en conditions géométriques nettement amélio-
rées et avec la possibilité d’obtenir simultanément
une évaluation morphologique et fonctionnelle du
parenchyme rénal. Néanmoins, la dosimétrie de
I'Hippuran - Iode 131 ne permettait pas ’adminis-
tration de doses de radionucléide suffisantes pour
obtenir la visualisation de I'aorte abdominale et des
ureteres.

Présentement, la nouvelle génération de caméras
permet une surface de détection de 1240 cm?2, c’est-

Membres du Service de Médecine Nucléaire Hoétel-Dieu
de Montréal.

Les demandes de tirés a part doivent étre adressées a:
César F. Pison, M.D., D.Sc. Hbpital Hotel-Dieu de Mont-
réal, Service de Médecine Nucléaire, 3840, rue St-Urbain,
Montréal, H2W 1T8.
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a-dire un champ de détection qui permet d’observer
simultanément 'aorte abdominale, les deux reins,
les deux uretéres au complet et la vessie. Grace a
une infrastructure électronique sophistiquée, on est
capable présentement de détecter 440 désintégra-
tions/seconde/cm? et transmettre cette information
a un ordinateur pour le traitement des données en
temps réel. De cette fagon, on est en mesure de
faire des études quantitatives de la fonction rénale
a laide des systemes multi-compartimentaux en ré-
duisant au minimum les contraintes géométriques.
Aussi du cdté des radionucléides, de nouvelles subs-
tances permettent présentement une approche plus
physiologique de la fonction rénale. Le Glucohepto-
nate marqué au Tc 99m de la famille des saccharides
a été introduit par le groupe de Boyd?® dans ’évalua-
tion quantitative du parenchyme rénal fonctionnel.

Les études auto-radiographiques ont permis de
préciser un mécanisme de transport actif et un
gradient de concentration dépendant du métabolisme
cellulaire au niveau du cortex rénal, c’est-a-dire que
utilisation du Glucoheptonate - Tc 99m permet
d’obtenir une image fonctionnelle du parenchyme
rénal®. Présentement, la résolution de I'image fonc-
tionnelle se situe aux environs de 5 mm et le gradient
de densité peut étre analysé a partir d’une différence
de 10%.

Une autre substance radio-pharmacologique, le
DTPA — Tc 99m (acide diéthylenétriaminépenta-
acétique), est venue s'ajouter a I’évaluation de la
fonction rénale. Excrété par le rein exclusivement
par filtration glomérulaire et ayant une clearance
plasmatique rapide, le DTPA — Tc 99m permet, a
’aide d’un systéeme multi-compartimental, la déter-
mination quantitative de la filtration glomérulaire
particuliere de chaque rein et aussi une évaluation
individuelle du débit urinaire?. L’Hippuran marqué
au début a I'lode 131 est présentement marqué a
I'lode 123 ce qui permet une nette amélioration de
’efficacité de détection et une diminution trés im-
portante de la dosimétrie. L’apport fondamental par
le groupe de De Grazia® d'un systeme multi-com-
partimental hydraulique permet d’obtenir simulta-
nément une évaluation individuelle du débit plasma-
tique rénal effectif et du débit urinaire de chaque
rein. (Fig. 1).
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APPROCHE METHODOLOGIQUE

En tenant compte de la complexité de la fonction
rénale, c’est seulement a I'aide de la pharmacociné-
tique de plusieurs substances que l'on peut quanti-
fier les paramétres les plus significatifs de I'activité
rénale. On a choisi 'Hippuran — lode 131 pour
I'évaluation du débit plasmatique rénal effectif de
chaque rein, le DTPA marqué au Tc*™" pour Ié-
valuation de la filtration glomérulaire et du débit
urinaire bilatéraux et finalement le Glucoheptonate
marqué au Tc™" pour I’évaluation quantitative du
parenchyme rénal fonctionnel.

L’administration des radionucléides s’effectue par
injection LV. au niveau du pli du coude. La
clearance plasmatique de chaque radionucléide est
calculée a partir des prélevements sanguins (Hip-
puran: 8-12-14-17-20 minutes; DTPA: 90 -
120 - 150 minutes; Glucoheptonate: 20 -40- 60
minutes) selon la méthode de Sapirstein et collabo-
rateurs?. La phase vasculaire de chaque radionu-
cléide, c’est-a-dire son apparition au niveau de ’aorte
abdominale et au niveau des deux reins est analysée
en fraction de trois secondes pendant la premicre
minute. La phase parenchymateuse de chaque radio-

nucléide et plus particulierement du Glucoheptonate
et du DTPA est analysée en fraction de 60 secondes
pendant 30 minutes. Des « régions d’intéréts » sont
choisies au niveau des systemes cortico-médullaires
et pyélo-caliciels pour pouvoir obtenir le gradient
de concentration respectif en fonction du temps.
(fig. 2)

Des « régions d’intéréts » au niveau des ureteres
et de la vessie permettent d’évaluer quantitativement
le débit urinaire de chaque rein et le péristaltisme
bi-urétéral. Aussi on peut apprécier la participation
de chaque uretére dans le remplissage vésical et
finalement, on peut quantifier le résidu vésical post
mictionnel en millilitre en faisant la soustraction de
la radioactivité vésicale avant et aprés la miction.

Cette approche multi-compartimentale a 'aide de
trois substrats de pharmacocinétique différente est
possible grace a I'analyse de déconvolution mise
au point par Kenny et collaborateurs1® et aussi
par le modele hydraulique de De Grazia et colla-
borateursS. L’étude statistique est basée sur la théo-
riec de I'estimationl!. Un macro-programme a été
développé pour pouvoir effectuer 1’analyse simul-
tanée de 98 parametres par Karakand et collabora-
teurs12. L’évaluation de la masse parenchymateuse

PRECOADIAL.
¥ -DETECTOR:

1

? POOLS WITH OF
BROEIMAL TUBL!

oy

Fig. 1 — Etude quantitative du systéme multi-compartimental nephro-urologique. Le systéme multi-
compartimental est étudié a laide des «régions d’intéréts» choisies au niveau de l'aorte abdominale
pré-rénale ou de la région pré-cordiale (1), des deux reins (2 et 3), des deux uretéres (4 et 35)

et aussi de la vessie (6).
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g. Histogramme quantitatif (intégration
du systéme cortico-médullaire droit.
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fonctionnelle de chaque rein s’effectue a I'aide d’un
modele géométrique développé par Snyder et col-
laborateurs 3.

APPORT CLINIQUE

99m

Le flot rénal au Glucoheptonate-Tc™™ par in-
jection L.V. en bolus de 15 mCi permet la visualisa-
tion de laorte abdominale et la vascularisation des
deux reins (fig. 4-a). Diverses pathologies de l'aorte
abdominale comme les anévrysmes (fig. 4-b),
thromboses et I'athéromatose (fig. 4-d) peuvent étre
détectées. L’intensité de la vascularisation rénale
permet de préciser la pathologie vasculaire des ar-
téres rénales (fig. 4-b-c-d) ou la présence de 1é-
sions intra-rénales (fig. 7-a-b) de type hyper ou
hypo vascularisées. Aussi le rénogramme régional
a I’Hippuran dans le cas de masse intra-rénale

P Lo P

lEi ea Ace  rmT ‘33 (=0 B e NDQM

S
T anT
o

55 a5i RaE 2
PR S S b e B s

Fig. 3 — Rénogramme Régional 4 I'Hippuran — Iode 131

en projection postérieure. Hypernéphrome nécrotique au

niveau de la moitié inférieure du versant externe du rein
droit.

a. Choix des “régions d’intéréts” sur le rein droit, systémes

cortico-médullaire et pyélo-caliciel de la moitié supérieure

et inférieure du rein.

c. Rénogramme 1 4 2 de la moitié supérieure du rein.
Rénogramme 3 + 4 de la moitié inférieure du rein.
On remarque une nette diminution du débit sanguin et
une augmentation importante du temps de transit du
radionucléide au niveau du pdle inférieur.
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permet une évaluation quantitative du débit sanguin
au niveau de la masse et de l'activité fonctionnelle
du tissu impliqué. La figure 3 montre une nette di-
minution du débit sanguin et du parenchyme fonc-
tionnel au niveau d’une masse située a la moitié
inférieure du versant externe du rein droit. A Ia
pathologie, la masse s’est avérée étre un hyperné-
phrome nécrotique.

L’évaluation du parenchyme rénal a l'aide du
Glucoheptonate (fig. 6) permet d’établir le diagnostic
de plusieurs pathologies. La diminution importante
de la masse estimée et du gradient de concentration
de Glucoheptonate traduisent la présence d’une
pyélonéphrite chronique atrophique (fig. 6-b). La
diminution trés importante de la masse parenchy-
mateuse fonctionnelle et la dilatation du systeme
pyélo-caliciel signent la présence d’une hydroné-
phrose (fig. 6-c). L’augmentation importante des
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b. Zone 1: rénogramme du systéme pyélo-caliciel de la

moitié supérieure du rein,

rénogramme du systéme cortico-médullaire de
la moitié supérieure du rein.

rénogramme du systéme pyélo-caliciel de la
moitié inférieure du rein.

rénogramme du systéme cortico-médullaire de
la moitié inférieure du rein.

La comparaison du Rénogramme Régional permet de con-
clure & une diminution trés importante du débit sanguin
et du parenchyme fonctionnel au niveau de la moitié
inférieure du rein droit (hypernéphrome nécrotique).

Zone 2:
d. Zone 3:

Zone 4:
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diamétres du rein accompagnée d’une diminution
trés importante et partielle du gradient de concen-
tration de radionucléide suggerent fréquemment la
présence d'un abces ou d'un infarctus rénal. Le
diagnostic différentiel est précisé par la symptoma-
tologie clinique (fig. 6-d). La présence d’un petit
rein qui concentre de fagon exagérée le radionucléide
au niveau du systéme pyélo-caliciel accompagné
d’un rein contra-latéral partiellement hypertrophié
signent la présence d’une hypertension réno-vascu-
laire (fig. 6-¢). La présence d'un petit rein tres
faiblement fonctionnel qui ne présente pas d’aug-
mentation du gradient de concentration de radio-
nucléide au niveau pyélo-caliciel traduit la présence
d’un rein néphrosclérotique et d’une hypertension
réno-vasculaire (fig. 6-f).

La présence d’une masse périphérique non fonc-
tionnelle souléve le diagnostic différentiel entre un

Figure 4 — Flot rénal au Glucoheptonate - Tc 99m, phase
vasculaire (temps d’intégration: 3 secondes) en projection
postérieure.

a. Débit sanguin normal au niveau de l'aorte abdominale
et au niveau des deux reins. Visualisation du pool vasculaire
de la rate (1). (Débit plasmatique rénal: rein gauche =
353 ml/min; rein droit — 318 ml/min).

b. Anévrisme de l'aorte abdominale (1).

Petit rein gauche, trés faiblement vascularisé (2).

Pool vasculaire de la rate normal (3).

c. Occlusion abrupte de laorte abdominale impliquant
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kyste et une néoplasie. Le degré de vascularisation
de la masse, nul dans le kyste et trés important dans
la plupart des néoplasies, pourra permettre de pré-
ciser le diagnostic. Néanmoins, des foyers de nécrose
a l'intérieur d’'une masse néoplasique peuvent pro-
duire une diminution trés importante du débit san-
guin de la lésion expansive (fig. 7-a-b).

Le flot au DTPA-Tc¢™™ permet une évaluation
des deux systemes pyélo-caliciels, des uretéres et
de la vessie (fig. 5-a). Le ralentissement du drainage
pyélo-caliciel du radionucléide, sans dilatation du
bassinet, accompagné d'un ralentissement du drai-
nage urétéral du radionucléide (atonie urétérale)
signent la présence d’une pyélo-néphrite chronique
méme sans aucune évidence d’atrophie corticale
(fig. 5-b). L’augmentation trés importante du gra-
dient de concentration du radionucléide au niveau
du systeme pyélo-caliciel accompagnée d’une nette

'artére rénale gauche (1). Diminution trés importante du
débit sanguin du rein droit (2). (Sténose de l'artére rénale
droite, débit plasmatique rénal = 61 ml/min).
Syndrome de Leriche. Thrombose ascendante de l'aorte
abdominale. Occlusion compléte de l'artére rénale gauche
et partielle de I'artére rénale droite.

d. Diminution trés importante du débit sanguin au niveau
du rein droit (1), (débit plasmatique rénal = 91 ml/min).
Atrophie rénale droite. Dysplasie fibro-musclaire de I'artere
rénale droite. Hypertension réno-vasculaire.
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Figure 5 — Flot rénal au DTPA - Tc 99m, phase urinaire,
en projection postérieure.

a. Clearance rénale, drainage urétéral et remplissage vésical
du radionucléide normaux.
b. Pyélo-néphrite chronique
niveau du rein gauche.
Ralentissement du drainage pyélo-caliciel gauche (1).
Ralentissement du drainage urétéral gauche (2).

Atonie urétérale gauche.

c. Légere hydronéphrose droite. Ralentissement du drainage
pyélo-caliciel droit (1). Ralentissement du drainage urétéral
droit, Obstruction intrinséque (fibrose) du 1/3 moyen de
I'uretere droit (2).

bilatérale prédominante au
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d. Obstruction urétérale gauche. Calcul au niveau du 1/3
inférieur de l'uretére lombaire gauche (1). Ralentissement
trés important du drainage pyélo-caliciel gauche (2). Aug-
mentation de la pression hydrostatique urétérale en amont
du calcul. Diminution du débit urinaire urétéral gauche.
e. Obstruction intermittente de 1l'uretére gauche. Calcul
enclavé A la jonction urétéro-vésicale gauche. Accumulation
du radionucléide au niveau du 1/3 inférieur de I'uretére
gauche.

f. Hypertension réno-vasculaire droite. Petit rein droit. Di-
minution trés importante du débit urinaire au niveau de
I'uretere droit. Remplissage vésical prédominant A partir
de l'uretére gauche.
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Fig. 6 — Scintigraphie rénale au Glucoheptonate - Tc 99m
en projection postérieure.
a. Rein normal. Masse
rein droit = 140 g.
b. Pyélo-néphrite chronique
Atrophie rénale droite, n estimée: 109 g. Hypertrophie
compensatrice du rein gauche, masse estimée: 180 g.
¢. Hydronéphrose trés importante du rein gauche. Atrophie
tico-médullaire trés importante du rein gauche, masse
101 g.( 1) volume du systéme pyélo-caliciel: 55 ml
ere hypertrophie compensatrice du rein droit. masse
161 g.
es rénal au niveau des 2/3 inférieurs du rein gauche.

estimée: rein gauche —

atrophique du rein droit.

sse estimée du rein gauche: 143
Masse estimée de I'abcés: 172 g.
Hypertrophie compensatrice du rein droit, masse estimée:
195 g.
e. Hypertension réno-vasculaire droite. Dysplasie
musculaire de 'artére rénale droite. Petit rein droit, masse

fibro-

estimée: 40 g.

auche., masse :

Hypertension réno-vasculaire bilatérale. Thrombose as-
Occlusion compléte de

f.

cendante de l'aorte abdominale.
lartére rénale gauche et partielle de 'artére rénale droite.
Syndrome de Leriche. Masse estimée du rein gauche:

20 g. Masse estimée du rein droit: 113 g.
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dilatation du bassinet en association avec l'aug-
mentation des diameétres du rein traduisent la pré-
sence d’une hydronéphrose. Dans le cas présenté
a la figure 5-c, cette hydronéphrose est secondaire
a une sténose du tiers moyen de l'uretere. Le ra-
lentissement trés important du drainage pyélo-ca-
liciel sans augmentation du volume du bassinet ac-
compagné d’un ralentissement du drainage urétéral
du radionucléide suggerent la présence d’une obstruc-
tion urétérale (présence d'un calcul au niveau du
tiers inférieur de I'uretere lombaire gauche, fig. 5-d,
et présence d’un calcul enclavé a la jonction urétéro-
vésicale gauche, fig. 5-e). La diminution trés im-
portante de la masse rénale accompagnée dune
diminution aussi importante du débit urinaire (ure-
tere non visualisé) suggerent trés fortement la pré-
sence d’un rein néphrosclérotique et d’une hyper-
tension réno-vasculaire (fig. 5-f).

En plus des données morphologiques fournies
par I’étude du flot rénal au Glucoheptonate et au
DTPA lesquelles permettent la plupart du temps
d’établir le diagnostic, ces études précisent les ré-
percussions fonctionnelles de cette pathologie a

Figure 7 — Scintigraphie rénale au Glucoheptonate - Tc
99m,

Hypernéphrome nécrotique du rein droit. Projection posté-
rieure (a) et projection latérale droite du rein droit. (b).
Masse non fonctionnelle au niveau de la moitié inférieure
du versant externe.
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'aide de I’évaluation quantitative bilatérale du débit
plasmatique rénal, de la filtration glomérulaire et
du débit urinaire (fig. 8).

DISCUSSION

L’approche de la pathologie néphro-urologique
par la médecine nucléaire actuelle vise deux ob-
jectifs: la visualisation des structures et I’analyse de
la fonction. La visualisation des structures anatomi-
ques est présentement possible grice aux nouvelles
caméras a large champ de détection (1240 cm?2)
et a une amélioration remarquable de leur résolu-
tion spatiale (5 mm). Néanmoins, & la base de la
visualisation des structures vasculaires se situe la
possibilité d’administrer des bolus trés compacts
de plusieurs millicuries de Technétium™™ comme
marqueur des différents substrats. Le Technétium®™
est un émetteur gamma et sa trés faible dosimétrie
permet une augmentation importante des doses ra-
dioactives. La visualisation du parenchyme rénal bé-
néficie des particularités pharmacodynamiques du
Glucoheptonate et du DTPA. La scintigraphie ob-

Scintigraphie rénale au Glucoheptonate - Tc 99m.
Hydronéphrose du rein gauche. Projection postérieure (c)
et projection latérale gauche du rein gauche (d). Dilatation
trés importante du systéme pyélo-caliciel du rein gauche (1).
Atrophie cortico-médullaire trés importante du rein gauche
et plus particulierement de son péle inférieur (2).
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tenue avec le Glucoheptonate est une image pure-
ment fonctionnelle et traduit le degré de vasculari-
sation et d’activité métabolique du parenchyme. La
scintigraphie obtenue avec le DTPA dépend de la
vascularisation et de la filtration glomérulaire et
présente une évaluation fonctionnelle trés précise
du systeme pyélo-caliciel.

La superposition de ces deux études au Gluco-
heptonate et au DTPA permet 1’évaluation quanti-
tative du systeme cortico-médullaire en gramme et du
systeme pyélo-caliciel en millilitre. L ’élimination du
radionucléide par chaque rein apporte une évaluation
quantitative du débit urinaire bilatéral. La densité
radioactive au niveau urétéral permet une visualisa-

MEDECINE NUCLEAIRE

HOPITAL HOTEL-DIEU DE MONTREAL

NOM: GD, NO: 56140 AGE: NO :
ADD: MED:
RENOGRAMHE
REIN GAUCHE REIN DROIT NORMALES
DEBIT PLASMATIQUE RENAL 353 ml/min| 318 ml/min| 315 = 426 ml/min
FILTRATION GLOMERULAIRE 72 ml/min] 57 ml/min 63 - 85 ml/min
FRACTION DE FILTRATION 0.20 0.18 0.19 + 0.05
TEMPS DE CONCENTRATION TUBULAIRE
HIPPURAN 3 min, 2.5 min, 2 - 7 min.
GLUCOHEPTONATE min, min. 2 - 15 min,
PYROPHOSPHATE
COEFFICIENT DE CONCENTRATION TUBULAIRE
HIPPURAN 1.3 1.3 1 = 1.9
GLUCOHEPTONATE IS T
PYROPHOSPHATE
REABSORPTION TUBULAIRE D'EAU 93% 947, 90 - 99%
DEBIT URINAIRE 4.67 ml/min| 3.38 ml/min | 0.35 - 3.5 ml/min
RESIDU VESICAL POST MICTIONNEL 33.6 ml & 30 ml
ELIMINATION URINAIRE A 75 MINUTES 60.8% 2> 40%
INDICE DE MAXWELL 0.6 0.8 - 1

Fig. 8 — Résultats quantitatifs de la fonction rénale bila-
térale obtenus a partir de I'étude multi-compartimentale de
I'Hippuran - Iode 131 et du DTPA - Tc 99m. La normale
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pour chaque parameétre est calculée en rapport avec la
surface corporelle du malade et tient compte d’'une proba-
bilité de 0.95.
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tion morphologique de l'uretére et une étude en
fonction du temps de la progression de la substance,
c’est-a-dire une évaluation indirecte du péristaltisme
urétéral. De cette fagon, on peut détecter les diverses
pathologies urétérales qui modifient le péristaltisme.
L’accumulation du radionucléide au niveau de la
vessie via les uretéres permet I’étude morphologique
de la vessie. L’étude du gradient de densité entre
la vessie et les ureteres peut déceler un reflux
vésico-urétéral sans qu’il soit nécessaire d’effectuer
un cathétérisme vésical.

L’étude comparative de la vessie avant et apres
la miction donne une évaluation quantitative en
millilitre du résidu vésical post mictionnel. Nulle
autre approche diagnostique offre présentement la
quantification de plusieurs fonctions du parenchyme
rénal bilatéral a partir d’'une injection 1..V La quan-
tification en millilitre du débit plasmatique rénal,
de la filtration glomérulaire et du débit urinaire
bilatéraux précisent le degré d’atteinte fonctionnelle
de chaque rein pour les diverses situations patho-
logiques.

On voit donc que la médecine nucléaire actuelle
dans son approche morpho-dynamique apporte une
contribution importante au diagnostic de la patho-
logie néphro-urologique a l'aide d’une simple in-
jection I.V. de substances pharmacologiques qui,
par leur trés faible concentration (nanogramme/
millilitre), ne produisent auncun effet secondaire.

Résumé

On présente 'apport de la médecine nucléaire actuelle
dans D'évaluation morphologique et fonctionnelle de la
pathologie néphro-urologique. Les nouvelles caméras 2a
large champ de détection et les nouvelles substances radio-
pharmaceutiques plus spécifiques permettent une étude
multi-compartimentale des structures néphro-urologiques.
Ces études sont rendues possibles grice au traitement
des données par l'ordinateur.

Summary

The contribution of the actual nuclear medicine on the
morphological and functional evaluation in the nephro-
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urologic pathology is presented. The new large field camera
and the new radiopharmaceuticals offer a more specific
evaluation of the nephro-urological functions. These devel-
opments with a computer programme had facilitate the
multi-compartimental study of the urinary system.
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L'EVALUATION SCINTIGRAPHIQUE DANS LA TORSION TESTICULAIRE

Juan FRIEDE!, F.R.C.P. (C), Roméo CHARROIS?, F.R.C.S. (C)

INTRODUCTION

Il n’y a pas de médecin qui ignore que les testicules
puissent se tordre ou étre le siege d’'inflammation ou
de tumeur, mais bien peu peuvent étre surs de leur
diagnostic en face d’un testicule gros et douloureux.
La preuve en est bien quen dépit d’'une crainte jus-
tifice de passer outre au diagnostic d’une torsion
testiculaire, nous avons nous-mémes pu observer
dans la derniere année trois cas de torsion qui avaient
¢té préalablement méconnus par le ou les médecins
qui les avaient vus initialement. Le diagnostic diffé-
rentiel avec une autre condition inflammatoire n’est
donc pas toujours facile.1-2:3,

[l existe aussi une commune erreur de croire que
la torsion testiculaire se produit de facon trés brutale
entrainant des le début une douleur intense. Or, le
début est parfois insidieux! et il peut facilement
s’écouler quelques heures avant que le tableau soit
complet. C'est durant cette période que se joue la
survie du testicule.

Dans le diagnostic différentiel qui doit étre fait:
traumatisme, hydrocele aigu, orchite orchi-épididy-
mite, torsion appendiculaire, hernie, oédéme scrotal
idiopathique, tumeur, saurait remplacer
examen clinique. Toutefois, il convient de mention-
ner 'aide que peut apporter I'addition de nouvelles
techniques. L’utilisation du stéthoscope a ultra-son*
est une méthode ingénieuse et rapide d’exécution:
Dans le cas de torsion testiculaire franche de début
récent, la différence est trés nette entre le testicule
muet et le normal; cependant, il existe quelques cas
litigieux ou la différence ne saurait étre aussi nette.
Depuis quelques mois, il a été fait mention dans la
littérature médicale d’un nouveau mode d’investiga-
tion par la scintigraphie. Nous avons eu I'occasion

rien ne
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de l'utiliser chez quelques malades avec beaucoup
de satisfaction et nous faisons ici part de ces consta-
tations.

LA SCINTIGRAPHIE TESTICULAIRE

Cette procédure constitue un test simple, rapide
et atraumatique qui peut se faire aussi bien chez
I'adulte que chez I'enfant, et qui ne nécessite aucune
technique spéciale autre que I'’équipement de base
du laboratoire de radioisotopes. De ce fait, il devrait
pouvoir étre effectué facilement dans toute institu-
tion ayant les facilités d'un service de Médecine
Nucléaire.

Plusieurs méthodes ont ¢été décrites en général
avec peu de modifications® 2% 7. Dans notre service,
le test est effectué de la facon suivante:

Le patient est placé sur une table d’examen en
décubitus dorsal le détecteur de la gamma-
caméra munie d’un collimateur a trou sténopéique
«pin-hole» (un collimateur convergent ou paralléle

SOus

a basse ¢nergie peut également étre utilis¢). La ré-
gion scrotale doit étre isolée le mieux possible pour
¢viter l'interférence sur 'image de lactivité concen-
trée dans la vessie, 'urétre, le pénis et les vaisseaux
pelviens. A cette fin, nous placons une lame de
plomb entre les jambes du patient et le scrotum, les
testicules se trouvant ainsi sur cette plaque de plomb.
e pénis est fixé vers le haut sur la paroi abdomi-
nale avec un ruban adhésif et un tablier plombé est
placé sur I'abdomen ne laissant que la région scro-
tale a découvert (voir figure 1). Une fois le scrotum
centré sur I’écran de Poscilloscope de la caméra,
une injection de 10 millicuries (chez l'adulte) de
technetium™” pertechnetate (Na 99mTc04) est ad-
ministrée dans une veine anté-cubitale et I'exposition
est initiée pour emmaganiser 100,000 comptes, ce
qui se fait en général en dix ou quinze minutes. Une
photo est ainsi obtenue sur un film radiographique
ou une photo polaroid et des vues obliques complé-
mentaires peuvent également étre obtenues.

RESULTATS

Le principe physiologique de la scintigraphie se
base sur la distribution d’'un marqueur radioactif
dans le volume sanguin du scrotum et de son con-
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Fig. 1 — Position du testicule pendant la scintigraphie:
Une lame de plomb sépare les testicules des jambes du

tenu. Ainsi normalement, le radioisotope injecté dans
le plasma doit se distribuer de fagon homogene dans
la zone examinée (Fig. 2A), le «pool» sanguin tes-
ticulaire étant confondu avec les structures voisines.
Des pathologies diverses s’accompagnant de change-
ments de la distribution du volume sanguin produi-
sent a la scintigraphie plusieurs types d’images assez
caractéristiques:

A) TORSION TESTICULAIRE

Dans le cas de torsion testiculaire, une zone de
non captation (Fig. 2-B et 3) correspondant au tes-
ticule ischémique est apercue a lintérieur de la
région scrotale. L’absence d’activité refléte le manque
de pénétration sanguine dans le testicule.

B) REACTION INFLAMMATOIRE

Inversement a la situation précédente, dans le cas
d'inflammation (orchite ou épididymite), le «pool»
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patient, et un tablier plombé recouvre le penis et le bassin,
exposant la région scrotale.

sanguin étant augmenté par la vasodilatation régio-
nale, le contenu scrotal est plus actif que le tissu
environnant (Fig. 2-C). Cette hypercaptation peut
étre généralisée ou focalisée a une structure détermi-
née. Nous avons observé dans les deux cas de torsion
présentés (Fig. 2-B et 3-A) un halo hyperactif entou-
rant un testicule «froid», ce qui fait ressortir dans
'image le testicule ischémique. Cette captation péri-
testiculaire semble correspondre a une réaction in-
flammatoire des tissus avoisinants, qui ne serait pas
¢vidente dans le cas d’une torsion récente.

C) HEMATOME OU HYDROCELE

Une collection liquidienne intra-scrotale produit
¢galement une image «froide» réflétant I’espace
avasculaire occupé par la lésion. Dans la figure 2-D,
une zone circulaire de non captation, correspondant
a un hématome capsulaire, entoure un testicule nor-
malement vascularisé.
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Fig. 2 — A. Testicules normaux, une distribution homogéne du radio-traceur est apercue dans le scrotum.
B. Torsion testiculaire a gauche: une région hypo-active est vue a lintérieur du scrotum entourée d'une zone hyper-
mique qui correspond a une inflammation autour du testicule.

. Masse scrotale a gauche, «chaudeE en comparaison du testicule opposé: epididymite.

D. Testicule droit normalement vascularisé, entouré d'une zone froide, correspondant a un hématome capsulaire suite

a une biopsie testiculaire.

Fig. 3 — A. Image scintigraphique de torsion testiculaire.B. Aspect du testicule tordu lors de la chirurgie.
, "k
Koo
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DiscuUssION

Ainsi que nous l'avons mentionné plus haut, le
délai entre 'obtention du diagnostic et le traitement
chirurgical correctif joue directement en faveur de
la viabilité d'un testicule ischémique. Sous cette
optique, la scintigraphie testiculaire offre I’avantage
de pouvoir se faire sur une base d’urgence. Aucune
interférence n’est produite par un tel procédé dans
les démarches que doit suivre le patient depuis son
admission a I’hopital jusqu’a la salle de chirurgie,
si tel est le cas. Les informations obtenues ont une
importance clinique aussi bien dans le diagnostic
différentiel initial que dans le follow-up des patients.

D’autre part, l'interprétation de I'image scintigra-
phique est d’autant plus valable que des éléments
cliniques viennent s’ajouter au tableau général du
patient. En ce sens, il n’est pas inutile de souligner
I'importance de la collaboration étroite qui doit
exister entre 'urologue et le radioisotopiste.

Finalement, nous voudrions signaler le fait de
Iinocuité de I’examen. Des réactions allergiques au
technétium n’existent pas, ceci étant di a la quan-
tité infinitésimale de technétium (en poids) donnée
au patient lors de I'examen. Le risque d’irradiation
est également négligeable; ainsi, 10 millicuries du
radiotraceur produisent une dose totale absorbée au
niveau testiculaire d’environ 0.1 rad contre 2 a 3
rads absorbés lors d’une pyélographie intraveineuse.

Résumé

La scintigraphie testiculaire est un test simple, rapide et
atraumatique qui permet d'évaluer Pintensité du «pool»
vasculaire d’'une masse scrotale. De ce fait, la différencia-
tion, parfois difficile, entre une torsion testiculaire et un

Tome 107 — Janvier 1978

processus inflammatoire est faite avec un bon degré de
certitude.

Apreés l'injection intraveineuse du radiotraceur, nous
avons obtenu quatre types d'images: a) La distribution
homogeéne dans les cas normaux; b) la présence dun testi-
cule «froid» dans la torsion; ¢) un testicule hyperactif
dans le cas dinflammation et; d) la présence de zones
«froides ou chaudes» entourant un testicule normal ou
pathologique, selon qu’il s’agisse d'un hématome capsulaire
ou dune inflammation péri-testiculaire.

Summary

The testicular scintigram is a simple, fast and non-
invasive test permitting the evaluation of the blood pool
within a scrotal mass. The distinction between a testicular
torsion and an inflammatory disease can be made with good
accuracy, even in some cases in which the clinical evalua-
tion is difficult.

Four scintigraphis patterns had been obtained after the
radiotracer intravenous injection: a) An homogenous dis-
tribution in normal b) the presence of a «cold»
testicle in the torsion cases; c¢) an hyperactive testicle in
inflammatory disease, and; d) the finding of a «cold» or
«hot» halo surrounding a normal or pathological testicle
in patients having a capsular hematoma or a peri-testicular
inflammation.

Cases;
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FIEVRE D'ORIGINE INDETERMINEE: CONTRIBUTION DES METHODES
RADIOISOTOPIQUES

B.J. VALLIERES!, J. LEVEILLE2, C. PISON!, Y. KARAKAND!

INTRODUCTION

En 1961, Petersdorf et Beeson définirent une
fievre d’origine indéterminée comme une fievre dé-
passant 38.3°C a quelques reprises durant au moins
trois semaines et dont le diagnostic n'a pu étre établi
apreés une semaine d’investigation en milieu hospi-
talier!. Cependant, a cause des multiples €tudes
diagnostiques maintenant disponibles, il nous appa-
rait qu'une fievre inexpliquée nécessitant une hos-
pitalisation peut porter le nom de fievre d’origine
indéterminée.

Le Tableau no. I montre que les infections et les
néoplasies sont responsables d’au moins 56% des
cas de fievre d’origine indéterminée. Ces chiffres
concernent des centres médicaux de pays industria-
lisés comparables au noétre et correspondent au ta-
bleau canadien.

TABLEAU I

ETUDES CLINIQUES

Nous allons illustrer a I'aide d’un certain nombre
d’exemples I'apport original que peut offrir I'investi-
gation radioisotopique dans la recherche de solutions
a certaines présentations complexes. Nous insistons
¢galement sur la précocité de l'investigation méta-
bolique radioisotopique, le facteur temps étant trés
important pour le pronostic de ces maladies parti-
culierement dans les maladies infectieuses.

Observation 1

Un patient de 22 ans est référé pour une douleur
au niveau de la cuisse gauche. Il n'y a aucune his-
toire de traumatisme et cette douleur lui occasionne
une boiterie importante.

Une radiographie a mis en évidence une zone

CAUSES DE FIEVRE D'ORIGINE INDETERMINEE

Nombre
de Vasculaires Non

Patients Infections Néoplasies  collagenoses Autres  identifiées
HOWARD (2) 100 37 (37%) 31 (31%) 19 (199%,) 8 (8%) 95(5B%)
PETERSDORF (1) 100 36 (369%) 19 (199%) 15 (15%) 23 (23%) 7 (7T%)
JACOBY (3) 128 51 (40%)) 26 (209%,) 19 22 (17%,) 10 (8%,)
GERACI (4) 70 21 (249%,) 17 (309%,) 4 18 (269,) 10 (149%,)
DEAL (5) 34 12 (35%) 7(209%) 5 3(99 7 (209%,)
SHEON (6) 60 13 (22%,) 10 (179%,) 8 17 (28%) 12 (20%)
EYCKMANS (7) 80 27 (339%) 15 (19%) 7 ( 11 (149,) 20 (25%)
TOTAL 572 197 (34%) 125 (229%) 77 (13.5%) 102 (189) 71 (12.5%)

Dans 34% des cas, ce type de fievre est occasion-
né par un agent infectieux. L’aspect inhabituel de
ces infections provient surtout de leur mode de pré-
sentation qui différe du schéma usuel et rend leur
identification difficile. La deuxiéme grande cause
(22%) regroupe différentes néoplasies, mais plus
particulicrement les maladies lymphomateuses.

'Service de Médecine Nucléaire de I'Hotel-Dieu de Montréal.

Les demandes de tirés part doivent étre adressées a:
Bertrand J. Valliéeres, M.D., Hopital Hotel-Dieu de Mont-
réal, Service de Médecine Nucléaire, 3840 rue St-Urbain,
Montréal H2W 1T8.
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translucide a contours légerement flous au niveau
du tiers proximal du fémur gauche. Les différentes
analyses de laboratoire s’aveérent toutes normales.
Devant la possibilité d’une lésion tumorale et avant
de procéder a la chirurgie, une scintigraphie osseuse
est effectuée afin d’éliminer la présence de lésions
multiples de type métastatique. L’examen au pyro-
phosphate-Tc¢™"
tion d’intensité modérée au niveau du tiers proximal
du fémur gauche (Fig. 1-D).

Cependant, I’étude attentive du squelette révele

met en évidence une zone de réten-

la présence d’une seconde Iésion au niveau du man-
dibule dans sa portion droite, dont I'aspect et la
localisation orientent vers un abces dentaire (Fig.
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Fig. 1 — Ostéomyélite et abcés dentaire (scintigraphie os-
seuse au pyrophosphate-Tc¢”™™).

A— volite cranienne et massif facial — projection antérieure
B— volite cranienne et massif facial — projection latérale
droite

1-A et B). L’hypothese d’une ostéomyélite du fémur
gauche originant d’un abces dentaire est alors émise.
En requestionnant le patient, on obtient alors une
histoire de fievre avec douleur périodontologique de-
puis plusieurs mois traitée a quelques reprises avec
des antibiotiques. Une biopsie ouverte de la Iésion
fémorale est effectuée sous couvert d’antibiotiques.
La présence d’une ostéomyélite purulente est con-
firmée.

Observation 2

Une patiente de 43 ans se présente pour de la
fatigue, de I'anémie et des poussées de fievre surtout
nocturnes, ayant progressé depuis six mois. Elle avait
subi une néphrectomie gauche pour une tumeur de
Grawitz un an auparavant dans un autre hopital et
il n’y avait alors aucune évidence d’atteinte mé-
tastatique. A I'examen physique, on documente une
paleur marquée et une splénomégalie a deux travers
de doigt sous le rebord costal. La formule sanguine
révele une anémie a 5 grammes d’hémoglobine.

A la scintigraphie hépatosplénique au Sulfure col-
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C— hanche droite — projection antérieure

D— hanche gauche — projection antérieure

1— vessie

2— tétes fémorales

3— lésion d’ostéomyélite au tiers proximal du fémur gauche
4— abces dentaire

loidal-T¢*", on visualise une zone d’hypoconcentra-
tion se projetant en antérieur au niveau de la por-
tion supérieure du lobe droit hépatique (Fig. 2-A).
On note également une zone lacunaire se projetant
en postérieur entre la portion supérieure du lobe
gauche et de la rate (Fig. 2-A et B).

Afin de mieux identifier cette l€sion, une pefite
quantité (2mCi) de pertechnétate de Tc™™ est admi-
nistrée par voie orale et permet de visualiser I'esto-
mac (Fig. 2-C et D). Dans la projection postérieure,
I'estomac apparait déplacé de la gauche vers la
droite, au niveau de la grande courbure. Cet examen
révele la présence d'une troisieme lésion occupant
le pole inférieur médian de la rate (Fig. 2-D).

L’étude au citrate de Gallium-67 confirme la pré-
sence de lésion actives au niveau des deux zones
lacunaires précédemment décrites en parasplénique
et au niveau de la lésion située au pole supérieur
du lobe droit, en antérieur (Fig. 2-E). Le caractere
envahissant de ces 1ésions et leur multiplicité sugge-
rent qu’il s’agit de 1ésions métastatiques plutoét que
de lésions inflammatoires.
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Fig. 2 — Métastases d'une tumeur de Grawitz.

A— foie-rate (sulfure colloidal-Tc**™) — projection anté-
rieure

B— foie-rate (sulfure colloidal-Tc*™) — projection posté-
rieure

C- visualisation de I’estomac (pertechnétate-Tc*™) — pro-
jection antérieure

D— visualisation de I'estomac (pertechnétate-Tc™™) — pro-
jection postérieure

E— foie-rate (citrate de Gallium-67) — projection anté-
rieure
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F— foie-rate (citrate de Gallium-67) — projection posté-
rieure

1— lobe droit
2— lobe gauche
3— rate

4— estomac

5— métastase hépatique, portion supérieure et antérieure
du lobe droit

6— métastase se projetant entre la portion supérieure du
lobe gauche hépatique et de la rate

7— récidive locale de la tumeur de Grawitz
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Une laparotomie confirme I’hypothese de la réci-
dive de la tumeur de Grawitz avec envahissement
splénique. Au cours de l'intervention, la palpation
du foie ne révéle aucune métastase et une biopsie
hépatique s’avere également négative. La patiente
décéde un mois plus tard et a 'autopsie, une mé-
tastase hémorragique unique est retrouvée au site
décrit lors des scintigraphies au Sulfure colloidal et
au citrate de Gallium-67.

Observation 3

Une patiente de 26 ans se présente pour des clo-
chers de fievre atteignant 40°C associés a une lom-
balgie, de la fatigue, de I'anorexie et de la diapho-
rese depuis trois mois. Un mois et demi auparavant,
un ¢pisode de toux avec expectorations purulentes
répondit a une antibiothérapie mais I'atteinte géné-
rale persista, de méme que les poussées de fievre. A
I’examen physique, on note une adénopathie cervi-
cale et sus-claviculaire gauche ainsi qu’une hépato-
splénomégalic modérée. La formule sanguine réveéle

Fig. 3 — Maladie de Hodgkin (atteinte hépatique diffuse).

Scintigraphie hépatosplénique avec Sulfure colloide-Tc™,

A— projection antérieure (hypochondre droit)

B— projection antérieure (hypochondre gauche)

C— projection antérieure (hypochondre droit) avec mar-
queur externe en plomb au niveau du rebord costal
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une hémoglobine a 8.2 g. avec un volume globulaire
moyen diminué a 77 et une différentielle normale.
Les radiographies pulmonaires de méme qu’une pyé-
lographie endoveineuse et une lymphographie met-
tent en évidence des adénopathies médiastinales et
rétropéritonéales. Une biopsie des ganglions cervi-
caux permet de poser un diagnostic de maladie de
Hodgkin.

La scintigraphie hépatosplénique au Sulfure col-
loidal-Tc”™ documente une importante hépatomé-
galie, la masse hépatique étant évaluée a environ
2650 g. (normale 1100-1500 g) (Fig. 3-AetB). Le
foie mesure 22 cm dans son axe vertical et au ni-
veau du lobe droit, celui-ci dépasse le rebord costal
de 12 cm (Fig. 3-C). Le volume de la rate est
normal (Fig. 3-BetD). La splénomégalie soupgon-
née cliniquement s’avere étre a la scintigraphie, un
énorme lobe gauche hépatique (Fig. 3-B). L’impor-
tante hépatomégalie et une distribution homogene
du radiocolloide au niveau du systéme réticulo-en-
dothélial hépatique nous orientent vers une infiltra-
tion diffuse par la maladie de Hodgkin.

D- rate en postérieur

lobe droit

lobe gauche

rate

repére de plomb au niveau du rebord costal droit
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On pense procéder a une laparotomie incluant
une splénectomic de «staging» afin de documenter
I'envahissement extraganglionnaire et confirmer
qu’il s’agit d’'un stade IVB et non d’un stade IIIB.
Cependant, a cause de la détérioration de I'état gé-
néral et 'aspect scintigraphique suggérant un enva-
hissement hépatique diffus, une biopsie hépatique a
I'aiguille est effectuée.

Fig. 4 — Arthrite septique.

A -+ B: épaules en antérieur, phase immédiate de la
tigraphie osseuse au pyrophosphate-Tc

C + D: épaules en antérieur, phase de 3 heures de Ia
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La biopsie hépatique confirme I'atteinte hépatique
et la polychimiothérapie est entreprise.

Observation 4

Un patient de 51 ans vivant seul est conduit a
I'urgence par sa famille pour de la faiblesse géné-
ralisée, de la confusion et une hyperthermie a 40°C.
Les hémocultures révelent la présence d'une septi-

scintigraphie osseuse au pyrophosphate-Tc-
E + F: épaules en antérieur, citrate de Gallium-67
— ¢épaule droite normale

1
)

— ¢paule gauche anormale
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cémie a staphylocoques dorés a coagulase positive.
Des Iésions purulentes au niveau du palais consti-
tuent vraisemblablement la voie d’entrée.

Devant l'impossibilité d’obtenir une histoire fia-
ble, une scintigraphie pancorporelle au citrate de
Gallium-67 est alors effectuée en vue de rechercher
d’autres sources pouvant étre responsables de la
septicemie. Cette étude permet de visualiser une
activité anormale au niveau de l’épaule gauche
(fig. 4 F). L’examen physique ayant été difficile a
I’arrivée, une ré-évaluation confirme une limitation
des mouvements et une douleur au niveau de I'¢-
paule gauche.

Devant la possibilit¢é d’une ostéomyélite de la
téte humérale ou d’une arthrite septique, une scin-
tigraphie osseuse au pyrophosphate-Tc*™ est ef-
fectuée. Immédiament apres l'injection du radio-
nucléide, une activité importante est visible au niveau
de l’épaule gauche (fig. 4 B). Cette rétention de
type synovial, en raison de son aspect annulaire,
est plus marquée dans sa portion externe. Trois
heures apres l'injection, la lésion est confirmée par
la présence d’une accumulation anormale du pyro-
phosphate-Tc™™ a la face articulaire externe de la
téte humérale gauche (fig. 4 D).

La scintigraphie osseuse au pyrophosphate-Tc
révele donc qu’il s’agit d’une lésion inflammatoire
articulaire puisqu’une hypervascularisation de la
synoviale est visible en phase immédiate et que la
rétention anormale est visible & la face articulaire
externe de la téte fémorale en phase de trois heures.
L’accumulation du citrate de Gallium-67 au niveau
de cette 1ésion nous oriente donc vers une arthrite
septique plutét qu’une ostéomyélite. Le patient a
cliniquement bien répondu a Pantibiothérapie.
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Observation 5
Un patient de 29 ans se présente pour des pous-

TR
Fig. 5 — Maladie
axillaire et supraclaviculaire.

de Hodgkin — atteinte ganglionnaire

Scintigraphie au citrate de Gallium-67 de la région tho-
racique et des épaules, obtenues en projection antérieure
A— document de base
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sées de fievre associées a une douleur au niveau de
la loge rénale gauche. Une culture d’urine révele la
présence d’E. Coli et apres antibiothérapie, I’hyper-
thermie se corrige. A noter qu’une déficience en
immunoglobuline est documentée chez ce patient
et chez d’autres membres de sa famille. Cependant,
a I’examen physique, on observe une adénopathie
treés suspecte au niveau de la région axillaire gauche.
Sauf quelques légers changements, attribués a I'in-
fection urinaire, toutes les analyses de laboratoire
sont normales.

Une biopsie ganglionnaire révele la présence d’une
maladie de Hodgkin a prédominance lymphohistio-
cytaire. Une scintigraphie pancorporelle au citrate
de Gallium-67 est effectué pour des fins de
“staging”. Deux zones de rétention anormale cor-
respondant a la région axillaire et a la région sus-
claviculaire gauches sont identifiées (fig. 5). Les
autres sites étudiés ne montrent pas de rétention
significative du citrate de Gallium-67. L’investiga-
tion subséquente confirme qu’il s’agit d’une maladie
de Hodgkin bien limitée a la région axillaire et
sus-claviculaire gauche chez un patient porteur d’une
déficience en immunoglobuline qui s’est présenté
pour infection urinaire.

Observation 6

Un patient de 20 ans d’origine Haitienne se
présente pour clochers de fievre évoluant depuis
quelques semaines et associés a de la myalgie.
L’examen physique est entierement normal. Le
frottis sanguin révele une anémie falciforme et la
présence de corps d’Howell-Jolly. Le patient n’a
pas eu de splénectomie antérieure ni aucun symp-
tome abdominal. Une scintigraphie hépatosplénique
au Sulfure colloidal-Tc™" documente une absence
d’activité du systeme réticulo-endothélial dans la
projection de laire splénique (fig. 6 B). 1l s’agit

B— document modifié par traitement des données a P'aide
de l'ordinateur

1— sternum

2— épaule droite normale

3— rétention anormale du citrate de Gallium-67 au niveau
des ganglions axillaires et sus-claviculaires gauches
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Fig. 6 — Anémie falciforme (asplénie).

Scintigraphie hépatosplénique au Sulfure colloidal-Tc
A— foie en projection antérieure

B— étude de I'hypochondre gauche en projection posté-
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donc vraisemblablement d’une asplénie par micro-
thromboses a répétition, entité bien décrite dans
I'anémie falciforme.

DISCUSSION

Les exemples présentés illustrent les principales
causes de fievre d’origine indéterminée, telles que
retrouvées dans les études précédemment citées
(Tableau I).

Ces exemples font ressortir I'apport de diverses
approches radioisotopiques dans le diagnostic ra-
pide et précoce essentiel a lorientation thérapeu-
tique de ces maladies.

Ainsi, la scintigraphie osseuse au pyrophosphate-
Tc*™ en étudiant le métabolisme phospho-calcique
de l'ensemble du squelette a identifié deux zones
anormalement actives dans 1'observation 1. La dis-
tribution et I'aspect de ces lésions permettent de
relier la 1ésion fémorale a un processus infectieux
dentaire. Cette identification rapide de la voie
d’entrée de Dlagent infectieux évite les risques de
récidive de 1’ostéomyélite.

De méme, la scintigraphie hépatosplénique au
Sulfure colloidal-Tc*™ en documentant une impor-
tante hépatomégalie chez une patiente ol une ma-
ladie de Hodgkin avait été prouvée, a modifi¢ I'ap-
proche envisagée pour le “staging”. Alors que I'im-
pression clinique d’une splénomégalie semblait ac-
quise, ’examen scintigraphique indique que la masse
palpée correspond a une hypertrophie du lobe
gauche hépatique, la rate étant de volume normal.
De plus, I'importance de I’hépatomégalie suggérait
une infiltration lymphomateuse diffuse. Les ¢€lé-
ments fournis par 1’étude radioisotopique, en par-
ticulier ’absence de splénomégalie et 'infiltration hé-
patique, rendaient la laparotomie de “staging” moins
utile d’autant plus qu’elle aurait entrainé une splé-
nectomie. L’état général de la patiente rendait cette
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rieure ne montrant aucune activité pouvant corres-
pondre au systéme réticulo-endothélial splénique
1— lobe droit

2— lobe gauche

intervention hasardeuse et il apparut plus logique
de confirmer linfiltration a I'aide d’une biopsie a
I’aiguille. Celle-ci prouva rapidement l'atteinte he-
patique et le traitement fut institué dans de meil-
leures conditions et sans délais.

La scintigraphie hépatosplénique au Sulfure col-
loidal-Tc"™™ permet également une étude fonctionnelle
du systéme réticulo-endothélial. Ainsi, I'observation
6 a montré une absence d’activit¢ fonctionnelle
splénique chez un patient porteur d’une anémie
falciforme, confirmant une amputation splénique
spontanée fréquente dans cette pathologie. La scin-
tigraphie hépatosplénique, par la mise en évidence
de zone de soustraction hépatique ou splénique,
contribue également a déterminer s’il y a envahis-
sement néoplastique ou présence d’abcés localisé
au niveau de ces organes. La patiente chez qui on
a documenté des métastases d'une tumeur de
Grawitz précédemment opérée, illustre bien cet as-
pect tout en faisant ressortir I'importance d’adapter
I’étude radioisotopique en fonction de la pathologie
investiguée. C'est ainsi que l'administration par
voie orale de pertechnétate de Tc™™ en permettant
de visualiser ’estomac confirme la présence d’une
troisitme lésion. Chez cette méme patiente, la
scintigraphie au citrate de Gallium-67 a en outre
contribué a préciser la nature des lésions lacunaires
décelées par la scintigraphie hépatosplénique au
Sulfure colloidal-Tc™".

La rétention du citrate de Gallium-67 au niveau
des lésions est principalement attribuable a la pré-
sence d’une concentration de cellules soit de leuco-
cytes dans les lésions inflammatoires®, soit des
cellules néoplastiques elles-mémes dans certains
néoplasies. Ces deux types de lésions étant impli-
qués dans la majorité des problemes de fievre d’o-
rigine indéterminée, le citrate de Gallium-67 de-
vient un agent essentiel au diagnostic différentiel.
Ainsi, dans I'observation 5, les ganglions touchés
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par la maladie de Hodgkin retiennent de fagon mar-
quée le citrate de Gallium-67.
On constate également que la solution a certains

| problémes ne peut étre obtenue que par I'utilisa-

tion de substances radioactives variées répondant a
des parametres métaboliques différents. Ainsi, dans
I'observation 4, la scintigraphie au citrate de Gal-
lium-67 a révélé la présence d’une lésion inflam-
matoire localisée au niveau de I’épaule gauche,
alors que la scintigraphie osseuse au pyrophos-
phate-Tc™" a précisé qu’il s’agissait d’une atteinte
infectieuse articulaire, sans extension de type os-
téomyélite.

CONCLUSION

Les exemples présentés illustrent un éventail as-
sez large de pathologies souvent responsables de
fievres difficiles a caractériser et définies sous le
titre général de fievre d’origine indéterminée. L uti-
lisation des substances radioactives a démontré un
apport original dans la détection des composantes
métaboliques de plusieurs de ces pathologies. Ces
composantes apparaissent beaucoup plus précoces
que leur manifestation anatomique, permettant ainsi
une approche thérapeutique plus rapide qui souvent
évite des complications et des interventions rendues
difficiles par I'état général de ces patients.

Résumé

Les auteurs présentent certains exemples de problémes
de fievre d'origine indéterminée pour lesquels ’étude radio-
isotopique a permis un diagnostic précoce et souvent unique.
Cette précocité est principalement attribuable i la nature
méme de I'approche radioisotopique. Les diverses molécules
radioactives utilisées dans ces exemples évaluent des modi-
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fications métaboliques qui précédent les modifications ana-
tomiques décelées par d’autres méthodes. Dans cette perspec-
tive, I'évaluation radioisotopique des fiévres dorigine in-
déterminée apporte des éléments de précocité essentielle
a l'approche thérapeutique.

Summary

The authors present examples of fever of unknown
origin where a radioisotopic evaluation allowed an early
and unique diagnosis. This precocity is mainly due to
the nature of the radioisotopic approach. The different
molecules used in these examples, evaluate the metabolic
changes which precede the anatomic changes detected by
other means. By this approach, the radioisotopic evaluation
of fever of unknown origin brings early elements which
are essential for the therapeutic management.
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UTILITE DU CITRATE DE GALLIUM-67 DANS L'EVALUATION
DU TRAITEMENT DES MALADIES LYMPHOMATEUSES

Francois LAMOUREUX, m.d., M.Sc., F.R.C.P. (C)!, Raymonde CHARTRAND, m.d., F.R.C.P.(C)=,

Jacques LAMOUREUX, m.d., Ph.D.3,

Slevin DANAIS, m.d., F.R.C.P.(C)*

INTRODUCTION

L’utilit¢ du Gallium-67 li¢ au Citrate pour la
recherche des Iésions infectieuses et cancéreuses a
déja été démontrée! et les mécanismes de locali-
sation chez ’humain ont également €té abondam-
ment discutés=:3.

La patient porteur d’une maladie lymphomateuse
est un patient qui nécessite initialement une éva-
luation extensive et nécessitera en relance des ré-
évaluations périodiques. Le Tableau I offre un ré-
sumé des problémes que le patient lymphomateux
présente.

Nous avons évalué spécifiquement [utilité du
Citrate de Gallium-67 dans ce contexte de relance
du patient lymphomateux et notre expérience cli-
nique est présentée.

TABLEAU 1

PROBLEMES QUE LE PATIENT LYMPHOMATEUX PRESENTE
1- CLASSIFICATION INITIALE
2- EVALUATION DE LA REPONSE AU TRAITEMENT
3- EVALUATION PRECOCE DES RECIDIVES TUMO-

RALES EN RELANCE _

4- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES RECIDIVES

VERSUS COMPLICATIONS (Fibrose pulmonaire, fiévre

d’origine indéterminée, abceés...)

MATERIEL ET METHODE

Nous avons étudié 46 patients en relance. Lors
de T'investigation initiale, les patients furent divisés
en deux groupes; 25 étaient porteurs d’'une maladie
de Hodgkin et 21 de lymphomes. Chacun fut éga-
lement classifié selon le type histologique d’apres
la classification de Rye pour les Hodgkiniens et de
Rappaport pour les autres lymphomateux. Chacun
des 46 patients de la présente étude présentait a la
pancartographie initiale au Citrate de Gallium-67
en pré-traitement un ou des foyers anormaux d’hy-
percaptation en relation avec le site pathologique
primaire et/ou ses extensions. Par la suite les pa-

'Centres Hospitaliers Notre-Dame et Saint Luc.
*Centre Hospitalier Saint-Luc.

3Centre Hospitalier Notre-Dame.

“Centres Hospitalier Notre-Dame et Reine-Marie.
Université de Montréal, faculté de médecine.
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tients recevaient un traitement soit de radiothérapie
ou de chimiothérapie. A la complétion du traite-
ment, on procédait a une nouvelle réévaluation au
moyen de la pancartographie au Citrate de Gal-
lium-67.

RESULTATS

Hodgkin:

Chez les 25 patients Hodgkiniens ainsi évalués
et tels que colligés dans le Tableau II, on constate
que pour le type I, les trois patients qui démon-
traient des foyers anormaux d’hypercaptation en
pré-traitement présentérent a la fin du traitement
une disparition compléte des anomalies détectées a
la pancartographie. Pour le type II, I'examen re-
devint normal chez huit des dix patients. Les deux
autres patients présentérent une persistance des
foyers anormaux d’hypercaptation du Citrate de
Gallium-67; 'un passa du stade IIl au stade IV B
et Pautre décéda d'une dissémination systémique
de sa maladie initiale. Pour le type III, I'examen
redevint normal chez cinq patients sur sept et les
deux patients, avec persistance des anomalies a la
pancartographie, évoluérent du stade III au stade

TABLEAU 11

DISTRIBUTION DU NOMBRE DE CAS DE MALADIE D'HODGKIN
SELON LEUR TYPE ET PROFIL DE LA PANCARTOCGRAPHIE EN PRE
ET POST TRAITEMENT. EVOLUTION DES CAS DEMEURES POSITIFS
(+4) ET DES DECES (T).

Type
Histologique (Rye) Traitement Pour Cent
Pré Paost
[- Prédominance
lymphocytaire 3 3 100
II- Sclérose nodulaire 10° 8 80
1+ (111 — IVB)
s )
IT1I- Cellularité mixte 7 5 71
2+ (111 —» 1IVB)
IV- Déplétion lym-
phocytaire TR 60
1=
)4 ,a'[
TOTAL: 26+ 19 76

bt
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\
| IV B. Enfin chez les cinq patients du type IV,
Itrois avaient un examen normal en fin de traite-
' ment, un des patients malgré une disparition des
| sites anormaux d’hypercaptation décéda huit mois
' plus tard vraisemblablement d’une fibrose pulmo-
' naire suite au traitement chimiothérapique a la
' bléomycine. Les deux patients chez qui la pancar-
| tographie demeura anormale décédérent deux mois
et quatre mois apreés le début du traitement d’une
dissémination de leur pathologie primaire.

En résumé chez les 25 patients Hodgkiniens
avec une pancartographie initiale en pré-traitement

4 anormale, 19, soit 76 pour cent, en rémission cli-

nique présentérent un retour a la normale de la
pancartographie en fin de traitement alors que chez
les 6 autres, soit 24 pour cent, la pancartographie

' demeura anormale. Trois de ces patients décéde-

rent de I’évolution de leur maladie et les trois
autres patients connurent une évolution accélérée de

| leur maladie.

Lymphome:

Chez les 21 patients porteurs de lymphomes

. (Tableau III) les trois patients identifiés respective-

ment comme type I et V, virent leur pancarto-

. graphie au Citrate de Gallium-67 redevenir nor-

male a la complétion du traitement. Trois des huits

. patients porteurs du type II montrérent une per-
sistance des foyers anormaux d’hypercaptation a

la pancartographie a la fin du traitement. Les cing
autres ctaient en rémission clinique. Pour les huit
porteurs du type III, la pancartographie redevint
normale seulement chez trois patients alors que la
maladie continua d’évoluer chez les cinq autres.
Un des deux pau.ents porteurs du type IV pré-
senta une persistance des foyers anormaux d’hy-
percaptation a la complétion du traitement et passa
par la suite du stade III au stade IV B.

On note donc en résumé que chez 12 des 21
patients porteurs de lymphomes, soit chez 57 pour

TABLEAU III

DISTRIBUTION DU NOMBRE DE CAS DE LYMPHOMES SELON LEUR
TYPE ET PROFIL DE LA PANCARTOGRAPHIE EN PRE ET POST
TRAITEMENT.

) Type
Histologique (Rappaport) Traitement Pour cent
Nodulaire ou diffus Pré Post + — —
I- Indifférencié 1 e 100
II- Lymphocytaire
bien différencié SR 5 63
3
ITI- Lymphocytaire
pauvrement dif-
férencié (lym-
phoblastique) B2 38
5+
IV- Mixte PR = 50
1s
V- Histiocytaire AR e 100
TOTAL: 210 12= 57
94—
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cent, la pancartographie au Citrate de Gallium-67
est redevenue normale a la complétion du traite-
ment.

DISCUSSION

Les 31 patients pour un pourcentage de 67 pour
cent qui présenterent un retour a la normale de leur
pancartographie au Citrate de Gallium-67 aprés la
complétion de leur traitement étaient également en
rémission clinique. Un seul de ces patients décéda
ultérieurement des complications d’une fibrose pul-
monaire vraisemblablement diie au traitement a la
bléomycine.

Les 15 autres soit 33 pour cent de ces patients
qui présentérent une persistance ou une accentuation
en intensité ou en nombre des foyers anormaux
d’hypercaptation a la pancartographie ne répon-
daient pas au traitement ou étaient en pleine phase
d’évolution de leur maladie.

Il a bien été démontré3* que dans la classifica-
tion initiale en pré-traitement du patient lympho-
mateux, la pancartographie au Gallium et les autres
techniques d’évaluation comme la lymphographie au
lipiodol par exemple peuvent ne pas détecter certains
sites d’envahissements lymphomateux. C’est pour-
quoi d’ailleurs D’évaluation initiale du lymphoma-
teux nécessite une approche multidisciplinaire cli-
nique, radiologique, radioisotopique et chirurgicale.
Si la pancartographie initiale chez un patient s’a-
vere positive, cet examen peut servir de base pour
évaluer Defficacité du traitement.

En effet, des les premieres semaines du début du
traitement, si le traitement est efficace, I'examen au
Citrate de Gallium-67 va se négativer et en fin de
traitement effectif la rémission clinique est objec-
tivée (figure 1). Par la suite les contrdles pancar-
tographiques périodiques pourront détecter les ré-
cidives (figure 2) ou encore contribuer au diagnostic
différentiel des complications possibles tel que I’ab-
ces dans les cas de fievre d’origine indéterminée,
la fibrose pulmonaire ou la pneumonite de radia-
tion. Chez les patients en rémission la pancarto-
graphie au Gallium est demeurée normale de méme
que dans le cas de fibrose pulmonaire alors que
dans un cas de pneumonite de radiation par radio-
thérapie, la pancartographie au Gallium-67 mit en
évidence, une hypercaptation diffuse des deux plages
pulmonaires (figure 3).

Bien que I'’étude au Citrate de Gallium-67 nous
permette d’objectiver la rémission d’un patient lym-
phomateux, la présente étude semble indiquer du
moins pour les patients Hodgkiniens une certaine
relation entre le type histologique, la captation du
Citrate de Gallium-67 et la prédiction de la réponse
au traitement. En effet, pour les patients porteurs
des types I et II, il apparait que la grande majorité
de ces patients 11 sur 13 répondirent favorablement
au traitement.
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Les patients porteurs des types III et IV respec-
tivement présentaient un pourcentage moins €leve de
retour a la normale a la fin du traitement.
Quant aux patients porteurs de lymphomes ils sem-
ble que de facon générale ces patients répondent
moins bien au traitement et particulierement ceux
porteurs du type III. Quant aux patients porteurs
du type II il aurait deux fois plus de chance d’ob-
tenir une rémission. Pour les trois autres types, les
données de la présente étude sont insuffisantes. Il
est a noter que seules les classifications dites mor-

phologiques de Rye et Rappaport ont €t¢ utilisées.
Une corrélation, actuellement en cours, entre le
degré de captation du Citrate de Gallium-67 et les
différents types de lésion lymphomateuse selon ces
nouvelles classifications histo-morphologiques im-
munitaires® nous permettra d’apprécier davantage
la relation entre le type de lésion, le degré de cap-
tation du Gallium-67 et la prédiction de la réponse
au traitement. L’étude actuelle démontre qu’il sem-
ble exister une telle relation et nous encourage a
poursuivre cette ¢tude.

BTG R L S
LA T
R

Fig. 1 — Jeune patiente de 16 ans qui se présente pour
une masse cervicale gauche. La scintigraphie thyroidienne
(A) est normale. La pancartographie au Citrate de Gal-
lium-67 (B) montre des foyers anormaux d’hypercaptation
en cervical, sus-claviculaire, axillaire gauche et au mé-

108

diastin. A la complétion du traitement de 4,000 rads de
radiothérapie, la pancartographie au Citrate de Gallium-67
redevint normale (C). La patiente était alors en rémission
clinique d’'une maladie de Hodgkin type II.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




CONCLUSION

Autant pour la classification initiale que pour
I'’évaluation du patient en relance, le Citrate de
# Gallium-67 doit étre envisagé comme un examen
‘4% complémentaire aux autres techniques. Un examen

| Fig. 2 — Patiente de 54 ans avec lymphome type II de la
vessie et vagin (fleche) (A). Huit mois aprés la complétion
du traitement, le foyer initial est toujours négatif mais on
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négatif n’exclut pas nécessirement la présence d’une
lésion ou d’une récidive mais un examen positif
signe toujours la présence d’une lésion active.

De plus un examen positif objective et localise
souvent précocement une récidive ou une complica-
tion infectieuse ou inflammatoire. En somme, la

s e ———— -1 A 5

31-7-75

note une récidive au niveau pulmonaire droit et au niveau
de Poesophage (B). (fleches)
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Fig. 3 — Pancartographie au Citrate de Gallium-67 avec
vue pulmonaire. Patient de 30 ans avec maladie de Hodgkin
pulmonaire type II. Atteinte pulmonaire (A). Apres traite-
ment de radiothérapie: syndrome de pneumonie de radia-

pancartographie au Citrate de Gallium-67 chez le
patient lymphomateux bien qu’elle ne doive pas
étre envisagée comme une technique exclusive per-
met d’évaluer non seulement l'efficacité du traite-
ment mais de confirmer ou infirmer de facon ob-
jective une rémission, de détecter les récidives et de
contribuer au diagnostic différentiel des complica-
tions. Enfin, la présente étude semble confirmer une
certaine relation entre le type histologique, la cap-
tation du Citrate de Gallium-67 et la réponse au
traitement.

Résumé

L'utilité du Citrate de Gallium-67 pour I'évaluation du
traitement des maladies lymphomateuses est présentée.
46 patients ont été évalués en pré et post traitement. La
pancartographie au Citrate de Gallium-67 objectiva une
rémission chez 31 des patients traités. Les 15 autres patients
chez qui la pancartographie au Citrate de Gallium-67
demeure positive, décédérent ou connurent une évolution
accélérée de leur maladie. La présente étude démontre
tout particulierement I'utilité du Citrate de Gallium-67
chez les patients lymphomateux pour objectiver une ré-
mission, détecter précocement les récidives et contribuer
au diagnostic différentiel des complications.

Summary

The usefulness of Gallium-67 Citrate in evaluating
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tion confirmé par I'examen au Citrate de Gallium-67 (B).
Retour a la normale de I'examen au Citrate de Gallium-67.
Le patient était alors cliniquement bien (C).

therapy in lymphomatous diseases is presented. 46 patients
have been scanned before and after treatment. The whole
body scan with Gallium-67 Citrate confirmed a remission
in 31 patients treated. The 15 others patients in whom
the whole body Gallium-67 Citrate scan stayed positive
died or had a rapid evolution of their disease.

The actual study shows particularly the usefulness of
Gallium-67 Citrate in lymphomatous patients to confirm
remission, to early flare up and to contribute
to the differential diagnosis of complications,

detect

REMERCIEMENTS

Les auteurs voudraient remercier Mademoiselle Gilberte
D’Auteuil et Mademoiselle Liette Babin pour la dactylo-
graphie du manuscrit. Ils remercient également tous les
techniciens pour leur assistance technique.

BIBLIOGRAPHIE

utilité
Union

1. Lamoureux, F., Chartrand, R.: Le Gallium-67 et son
dans la recherche de lésions cancéreuses et inflammatoires:
Méd. du Can., 106: 738-743, 1977.

(=]

. Bichel, P., Hansen, H. H.: The incorporation of 'Ga in normal
and malignant cells and its dependence on growth rate: Br. J.
Radiol,, 45: 182-184, 1972,

3. Johnston, G., Benua, R. S., Teates, C. D. et coll.: Ga-67 citrate
imaging in untreated Hodgkins disease: preliminary report of
cooperative group: J. Nucl. Med., 15: 399-403, 1974,

4. Greenlaw, R., Weinstein, M., et coll.: Ga-67 citrate imaging in
untreated malignant lymphoma: preliminary report of cooperative
group: J. Nucl. Med., 15: 404-407, 1974,

5. Hansen, J. A., Good, R. A.:
system in immunological perspective:
567-599, 1974..

Malignant disease of the lymphoid
Human Pathology, b&:

L'UNION MEDICALE DU CANADA




LES DOSES DE RADIATION EN MEDECINE NUCLEAIRE

Gilles MARTEL, M.Sc.*

INTRODUCTION

. La médecine nucléaire repose sur I'utilisation de
substances radio-actives comme traceurs. Ces sub-
| stances bien que destinées a 1’étude d’un organe
en particulier, se distribuent selon la spécificité des
diverses régions anatomiques a concentrer les ra-
dioéléments, les organes étant plus ou moins irra-
diés selon la distribution et le temps de séjour des
radioéléments. Dans cet article, nous introduisons la
notion de risque acceptable, nous nous intéressons
| au calcul de la dose de radiation en médecine nu-
cléaire et comparons ces doses de radiation par
rapport a celle du radiodiagnostique.

RISQUE ACCEPTABLE

Il a été démontré que l'exposition a la radiation
| peut provoquer le développement d’effets somati-
i ques, telle la leucémie et de plus engendrer des
| effets héréditaires. Certains de ces effets requicrent
| un niveau minimum d’exposition pour étre induits.
Ces seuils d’exposition étant tres difficiles a déter-
miner et en l'absence de connaissances suffisantes,
la Commission Internationale sur la Protection con-
tre les Radiations! a émis une hypothése prudente
pour fin de radioprotection, selon laquelle: Toute
exposition a la radiation peut provoquer le dévelop-
pement d’effets somatiques et héréditaires. Ainsi les
risques de dommages dus a la radiation sont di-
rectement proportionnels a la dose accumulée; I'u-
tilisation a des fins médicales de la radiation com-
porte une probabilité additionnelle de causer des

*Département de Physique Bio-médicale. Centre Hos-
pitalier Notre-Dame.

Adresser toute demande de tirés & part i Gilles Martel,
| département de physique bio-médicale, centre hospitalier
| Notre-Dame, 1560 Est, rue Sherbrooke,, Montréal, Québec,
| Canada. H2L 4K8

| Abréviations:

| mCi : millicurie

| Ci  : microcurie
pert : pertechnétate

souf : colloide de souffre
sec : seconde

Ap : antéro-postérieur

i lat : latéral

TABLEAU 1

Origine Doses en Rads
Irradiation naturelle 109
Médicale et dentaire 057
Autres 003
lotal 179

Doses moyennes annuelles a la population en rads.

dommages qui s’ajoutent a celle due a la radiation
présente dans la nature. Tableau I. De plus nombres
d’autres facteurs de I’environnement qui n’ont rien
a voir avec les radiations, peuvent provoquer les
mémes dommages, ne mentionnons que l'usage de
toutes les formes de médications.

Cependant, il ne fait aucun doute que l'usage
d’'une médication appropriée procure des bénéfices
au malade et si I'on fait le bilan des effets secon-
daires par rapport aux bénéfices, ces effets secon-
daires constituent un “risque acceptable”. Il en
est de méme pour l'utilisation de la radiation a des
finds diagnostiques et thérapeutiques.

Afin de maintenir les risques & des niveaux ac-
ceptables, il est nécessaire d’avoir une connaissance
des doses de radiation produites lors des divers exa-
mens. Ainsi 'on peut comparer entre eux les exa-
mens et évaluer leurs mérites respectifs du point
de vue radioprotection. Il en est de méme lors de
'introduction d’'un nouveau radionucléide en méde-
cine nucléaire ou de nouvelles techniques en radio-
diagnostique.

EVALUATION DE LA DOSE EN MEDECINE NUCLEAIRE

En médecine nucléaire, la substance radioactive
administée au patient se concentre dans certains or-
ganes et y demeure pour un temps allant de quelques
secondes a quelques mois selon la demi-vie physique
du radio-élément utilisé et selon le taux d’élimina-
tion de P'organisme. Pendant tout ce temps la sub-
stance radioactive irradie les tissus exposés et cela
méme apres que I’examen soit terminé. Il est donc
important de connaitre, tout au moins approximati-
vement, la dose de radiation absorbée par tout le
corps, par les organes cibles ou les radio-¢léments
sont concentrés en un premier temps et par les
organes d’élimination. Par dose de radiation, 'on
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TABLEAU II

Organes Dose absorbée (rads)
Tcggm, Ji3
- Ga®"  (captation de la thyroide 15%,)
Pert. Souf.
Gonades
Ovaires .39 .02 .98 .008
Testicules 14 .005 .84 .004
Foie - 1.0: 1.61 .02
Rate — .63 1.86
Moelle 27 .08 2.03 .01
Intestin 1.5 —_ o3 LT —
Thyroide — =— - 44.0
Dose intégrale (grammes rads)
Corps entier 13,650.0 3,990.0 63,700.0

1,810.0

Tableau II: Doses a divers organes pour quelques radionucléides fréquemment utilisés en mé-

decine nucléaire? 4:5:5,

entend la qualité d’énergie transmise par le rayon-
nement au milieu irradié. L’unité de dose est le
« rad ».

L'une des approches les plus systématiques au
probléme de la dosimétrie des radioéléments utilisés
en médecine nucléaire, est celle proposée par le
« Médical Internal Radiation Dose (MIRD) Com-
mittee »2. La technique du MIRD consiste a re-
grouper les divers facteurs affectant la dose en trois
catégories:

1— Les parametres biologiques:

Pour évaluer la dose a un organe, il est nécessaire
de connaitre la quantité de radioélément qui S’y
concentre dans cet organe, et la durée de son sé€jour.
De la connaissance de ces divers parametres, on peut
évaluer l'activité moyenne accumulée dans l'organe.

2— L’énergie émise lors d’'une désintégration:

Les radioéléments se désintégrent selon plusieurs
mécanismes générants ainsi une variété de rayons
gamma, rayons X et €lectrons ayant des énergies
différentes. La connaissance de leur abondance re-
lative permet d’évaluer I’énergie moyenne libérée
lors d’une désintégration.

3— La fraction de Uénergie absorbée:

La troisitme considération consiste a évaluer
la fraction de I’énergie émise par la source et ab-
sorbée par la cible. Le calcul de I’énergie absorbée
par 'organe cible est une fonction complexe qui
fait intervenir I’énergie du rayonnement, la dimen-
sion et la forme de I'organe.

La dose absorbée au niveau d’'un organe est
donc obtenue par le produit de ces trois facteurs.
La dose ainsi calculée s’exprime en rads.

Dose absorbée: Activité moyenne divisée
par la masse
X D’énergie moyenne émise
d’une désintégration.
x la fraction de cette énergie qui
est absorbée.

lors
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Un autre concept important en radioprotection,
est celui de la dose intégrale. En effet, les risques
sont différents selon que le corps est irradi¢ par-
tiellement ou en entier. La dose intégrale est obtenu
en additionnant 1’énergie absorbée par chacun des
gammes de matiére constituant un organe. La dose
intégrale s’exprime en ‘“‘grammes rads”.

Les doses de radiation en médecine nucléaire

Un méme radionucléide
investiguer diverses régions anatomiques ou syste-

peut étre utilisé pour
mes physiologiques, selon sa forme chimique. La
quantité de produit radio-actif utilisé est détermi-
née par le pouvoir de concentration (captation) de
organe investigué, par la grosseur du patient et
par I'efficacité de 'appareil de détection. La répar-
tition des doses d’exposition aux radiations peut
étre affectée par I'état pathologique du patient.

A titre d’exemple, les doses aux gonades, aux
organes cibles ainsi que la dose intégrale pour un
patient de 70 kg. sont rapportées au tableau II,
pour quelques radionucléides fréquemment utilisés

en médecine nucléaire.

Comparaison des doses en médecine nucléaire et
en radiodiagnostique:

La facon dont le patient est exposé a la radiation
est trés différente entre le radiodiagnostique et la
médecine nucléaire. En radiodiagnostique, la source
de radiation est extérieure au patient, le volume
irradié est restreint a la dimension du détecteur et
I’exposition est de courte durée. Par contre en me-
decine nucléaire, la source de radiation sous la
forme d'un radioélément est administrée en tres
faible quantité au patient, les organes étant plus ou
moins irradiés selon leur spécificité a concentrer le
produit radio-actif. Au tableau III les doses pour
divers examens en médecine nucléaire et en radio-
diagnostique sont rapportées.

Bien que la durée de I'exposition a la radiation
soit trés différente entre ces deux approches diagnos-
tiques, les niveaux de dose auxquels le patient est
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TABLEAU III

Doses (rads).

moyenne organes peau  mi-plan
au corps  criliques Mn  Rx Rx
1- Etudes cérébrales
Mn Scintigraphie cérébrale .18 3.0 - —
99mT¢ pertechnétate (15 mC;) (gros intestin)
Rx Angiographie cérébrale biplans (19 films) .28 —- 4.0
Rx Tomographie axiale du crane 2.7
2- Etudes des reins
Mn Scintigraphie rénale .032 .90 — =
9nTe DTPA (2 mCi) (vessie)
131] hippuran (.3 mCi) .090 .30 — —
(rein)
Rx Pyélographie (4 films) Ak - - 17 .28
Rx Angiographie rénale (15 films) A1 = 8.8 1451
fluoroscopie (15 sec.)
3- Etudes du poumon
Mn Scintigraphie pulmonaire .033 .60 — -
99mTe microspére (3 mCi) (poumon)
Rx  Artériographie pulmonaire .83 — 20.
(15 films) fluoroscopie (15 sec.)
4- Etudes du foie
Mn Cartographie hépatique .048 1.0 — —
9mTe colloide de soufre (3 mCi) (foie)
Rx Angiographie abdominale (30 milms) 2.6 — 69. 10
fluoroscopie (2 min.)
5- Eludes des os
Mn Cartographie osseuse .039 14 - —-
99mTe polyphosphate (3 mCi) (0s)
87(Ga citrate (3.5 mC;) 56 1.8 - -
(rate)
Rx Colonne cervicale (Ap, Lat), dorsale et .38 - 5.0 .83

lombaire (Ap, Lat), Bassin (Ap, Lat).

Doses pour diverses procédures en médecine nucléaire et en radiodiagnostique, 7:8.

expos€, sont comparables. Cela s’explique par le fait

| qu’en radiodiagnostique, ’on utilise un faisceau de

rayons x relativement intense sur une courte période
de temps, tandis qu’en médecine nucléaire, la quan-

| tité de radioélément utilisée produit un taux d’ir-

radiation faible qui se continue tant que la substance
radioactive n’est pas complétement désintégrée ou
¢liminée par l'organisme.

CONCLUSION

A laide des quelques exemples rapportés au ta-
bleau III, nous constatons que les doses de radia-
tion en médecine nucléaire sont inférieures a celles
du radiodiagnostique, et surtout lorsqu’elles sont

' comparées a des procédures élaborées impliquant

des temps de fluoroscopie importants.

Il faut se rappeler, que les doses s’additionnent
lors des divers examens tant en médecine nucléaire
qu’en radiodiagnostique et que les risques sont
proportionnels a la dose accumulée.

Résumé

L’utilisation des radioéléments a des fins médicales con-
tribue & la dose de radiation regue par la population.
Cette dose supplémentaire constitue un risque, que l'on
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peut qualifier d’acceptable, étant donné les niveaux de
radiation et les bénéfices que le patient en retire. Les
doses & divers organes pour quelques radioéléments fré-
quemment utilisés en médecine nucléaire, sont rapportées
et comparées avec les niveaux de doses lors des examens
radiologiques.

Summary

The use of radiation in the medical field, increase the
dose to the population. This supplementary dose is an
acceptable risk, if we consider the level of radiation and
the benefits for the patient. We report the doses to many
organs for some isotopes currently used in nuclear medi-
cine. These doses are also compared with doses in diag-
nostic x-rays procedures.
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supplément historique

BIOGRAPHIES DE MEDECINS DU QUEBEC

Edouard DESJARDINS

Une nouvelle série de minibiogra-
phies de médecins du Québec prend
naissance avec la rénovation de
L’Union Médicale du Canada.

L’auteur serait reconnaissant aux
lecteurs de les accepter avec indul-
gence; qu'ils se rappellent que la
petite histoire est une source impor-
tante des archives médicales de notre
pays. Les corrections inévitables se-
ront les bienvenues. L'ordre des ar-
ticles est en principe chronologique.

E.D.

LE DOCTEUR
ADAM MABANE
(1734-1792)

Né i Edimbourg, Adam Mabane
recut son enseignement a I'Université
locale et il y obtint son diplome de
médecin.

En 1759, il est venu au Canada
comme membre du corps médical de
Parmée du Général Ambherst, quel-
ques jours avant la bataille des Plaines
d’Abraham.

Dés l'occupation de Québec, Adam
Mabane décida de demeurer au Ca-
nada et fut I'un des premiers méde-
cins a installer d’'une maniére perma-
nente son bureau de consultation a
Québec. On Pa dit trés affable, bon
et charitable auprés de ses malades;
tot il gagna une nombreuse clientele
civile.

En 1762, il avait été choisi comme
chirurgien de I’'Hépital Militaire de
Québec et il fut chirurgien de la
Garnison de 1766 a 1783.

En 1764, il diminua sa pratique
médicale pour occuper le poste de
juge au tribunal pour les districts de
Québec et de Montréal. Dés ce mo-
ment, il cessa de demander des ho-
noraires de ses patients. Sa situation
judiciaire ne s'opposa pas a sa no-
mination comme médecin, en 1767
de I'Hopital Général de Québec, poste
qu’il conserva jusqu'a sa mort.

Malheureusement, il souleva I'an-
tagonisme de Guy Carleton dés 1766.
Toutefois, il y eut réconciliation et
il fut choisi comme membre du Con-
seil de la Premiere Législature.

En 1781, il retomba en disgrace,
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car on lui reprochait malhonnétement
de toucher des honoraires de ses pa-
tients civils, ce qui était faux.

En 1783, il fut obligé de démis-
sionner de son poste de chirurgien
de la Garnison et on le remplaga
par le docteur Fisher.

Il mourut le 5 janvier 1792,

LE DOCTEUR )
PIERRE DE SALES LATERRIERE
(1747-1815)

M. Gérard Malchelosse a écrit
que «Laterriére ouvre ses mémoires
par la publication de son acte de
naissance établissant qu’il fut baptisé
le 24 septembre 1747, dans I'Eglise
de Saint-Salvy dans le Tarn, fils de
Jean-Pierre Laterriere et de Marie
Delargue ou Delergue».

Aprés de multiples aventures qui
se déroulérent en France et en An-
gleterre, Pierre de Sales Laterriere
vint au Canada.

Il y exerca la médecine, fit de la
politique, administra les Forges du
Saint-Maurice, fut prisonnier poli-
tique et laissa au moins deux fils
médecins: Paschal-Marc qui exerga
sa profession aux Eboulements, et
Pierre qui fit carriere a Londres ou
il publia, en 1933 un écrit intitulé:
A Political Account of Canada.

Pour ne laisser perdre aucun sou-
venir des haut-faits de Pierre de Sales,
ses héritiers publierent a Québec, en
1873, «Les mémoires de Pierre de
Sales Laterriére et de ses traverses»
4 cent exemplaires et hors commerce.

LE DOCTEUR
JAMES BOWMAN
( - 1787)

Le docteur James Bowman, méde-
cin anglais, exerga sa profession a
Québec jusqu'a sa mort et se rendit
célebre par le role important qu'il
a joué lors de I'épidémie dite du
«mal de la Baie St-Paul».

On ignore I'endroit et la date de
sa naissance, ainsi que celle de son
arrivée a Québec. peu apres la con-
quéte.

Le docteur James Bowman - était

membre du corps médical de I'armee
anglaise d'occupation et, a sa libe-
ration, il décida de faire carriére
au Canada.

Il fut accepté comme médecin de
I'Hoétel-Dieu du  Précieux Sang de
Québec en 1784 et le demeura jus-
qu'a sa mort survenue en 1787,

Son admission a I'Hétel-Dieu, ainsi
que celle du docteur Détailleur, furent
le résultat du travail desintéressé et
constant que tous deux accomplirent
auprés des Québécois atteints de la
variole qui sévit dans la ville durant
I'hiver 1783-84. Le nombre consi-
dérable des patients obligea les auto-
rités gouvernementales a rendre aux
Religieuses de I'HGtel-Dieu les salles
qui depuis la anglaise,
étaient réservées a I'armée. Le docteur
Détailleur était chirurgien major de
I’Artillerie et le docteur Bowman de
I'Infanterie. Les docteurs Bowman et
Détailleur avaient soigné sans reld-

conquéte

che les contagieux réfugiés a 1'hopital
et ils offrirent aux religieuses de les
soigner sans rémuneration.

A la mort de James Bowman, le
docteur Mervin Nooth, médecin de
Québec, continua l'oeuvre du docteur
Bowman entreprise contre la maladie
de la Baie St-Paul.

L'attention du Gouverneur du Ca-
nada avait été attirée, dés 1773, par
Papparition d'une maladie étrange qui
faisait beaucoup de ravages dans les
villages bordant le fleuve Saint-Lau-
rent en aval de Québec.

Les autorités commencerent alors
une enquéte qu'ils durent interrompre
en 1775, lors des menaces d’invasion
par les Ameéricains. L'urgence étaif
a la défense du Canada.

Le gouverneur général Carleton
chargea le chirurgien-major du 7e
Régiment de voir a ce que des me-
sures urgentes soient prises pour em-
pécher la contagion de s'étendre.
Forcé par les circonstances, le chi-
rurgien anglais dut se rendre au front
et le Gouverneur demanda du doc-
teur Philippe Badelart de Québec de
faire une étude de la situation. Le
docteur Badelart se mit a l'oeuvre,
parcourut les paroisses touchées par
le mal étrange, distribua des reme-
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des, mais il ne parvint pas a lui
seul & enrayer le cours de I’épidémie.

Les docteurs Badelart, Davidson,
Blake, Sym, Selby et Jobert adres-
sérent 4 ce moment une pétition au
grand jury pour prier les autorités de
hater son intervention. Le Gouver-
neur général, de son cbté, pria I'é-
véque de Québec, Monseigneur
Briand, d’adresser une lettre pasto-
rale a tous les curés de son diocese
pour demander leur collaboration. Le
premier mandement date de 1783;
Pépidémie existait encore deux ans
plus tard et le nouvel évéque de
Québec, Monseigneur D’Esglis, re-
nouvela a ses diocésains les recom-
mandations de son prédécesseur.

I’historien Benjamin Sulte a décrit
comme suit le mal de la Baie: «La
plus fréquente approche du mal avait
la forme de petits ulcéres aux lévres,
a la langue, a lintérieur de la bouche
4 la facon du scorbut. Il se formait
des pustules toutes petites remplies
d’une matiére blanchatre et puru-
lente . .. Quiconque buvait dans un
verre ou une tasse devait se servir
d’une cueillére; s’il contractait la ma-
ladie ... des douleurs apparaissaient
a la téte, aux épaules, aux bras, aux
mains, auX cuisses, aux jambes et
aux pieds... Au troisiéme degré, il
se formait sur la peau des croftes
qui disparaissaient et revenaient...
suivies d'ulcéres.”

Le Général Hamilton, qui rem-
plaga Haldimand, nomma le doc-
teur James Bowman de Québec
comme enquéteur officiel. Pendant
les années 1785 et 1786, ce dernier
visita tous les foyers d'infection et
examina 5,801 malades en 1785 et
4,606 en 1786. On discuta longue-
ment 4 Pépoque sur lorigine de la
maladie. La description déja donnée,
le cycle de I'évolution et les résultats
heureux obtenus par la thérapeutique
médicamenteuse a base de mercure
emportérent le consensus des doc-
teurs Charles Blake, Davidson, Robert
Sym, George Selby et James Bowman
qui conclurent 4 une forme encore
inconnue de syphilis. Les docteurs
Robert Jones et Jean-Baptiste Jobert
étaient d’avis contraire. L'un et l'au-
tre toutefois traitaient leurs malades
avec les produits mercuriels et ils
s’en disaient satisfaits.

Une lettre du docteur Arthur
Kennedy adressée au docteur Charles
Blake, en date du 6 février 1787,
indique l'intérét soulevé a Londres:
“T will tell you, send me as much
medical news as you can and par-
ticularly the state of la maladie de
I'Abbaye de St-Paul (sic), whether

'Benjamin Sulte — Le mal de la
Baie St-Paul, B.R.H., 1916, 36-40.
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its progress is still marked with
malignity, what parts of the country
are most infected with it, at what
age it seems to make the greatest
havoc».®

Le docteur James Bowman fit un
rapport documenté et il réclama du
gouvernement pour les deux ans d’é-
tudes et de déplacements la somme
de $12,500.00 qui lui fut refusée.
En compensation, on lui offrit la
somme de $510.00 pour ses dépenses
et $1,200.00 pour ses honoraires.

La mort du docteur James Bow-
man survenue en 1787 interrompit
les pourparlers avec le Gouverne-
ment. Cet: excellent serviteur dit se
contenter de la maxime: le travail
porte en soi sa récompense.

LE DOCTEUR
EDWIN TURCOT
(1851 - 1930)

Né & Québec, il fit ses études
secondaires au Collége Sainte-Marie
de Montréal et a I'Université Laval
ot il regut en 1874 son doctorat
en médecine.

De 1874 a 1876, il se rendit a
Paris ou il poursuivit des études post-
scolaires.

Il retourna a Québec en 1877 ou,
en plus d’exercer sa profession, il
fut nommé dans le corps professoral
de I'Université Laval. En 1882, il
était choisi comme professeur d’his-
tologie et d’anatomie pathologique;
en 1896, il permuta a la chaire de
matiére médicale et de thérapeutique.
En 1890, il entra dans le service de
médecine interne de I'Hotel-Dieu et
il fut chargé également d’enseigne-
ment a la clinique médicale de linsti-
tution.

Il fut promu en 1914 au poste de
doyen de la Faculté de Médecine de
Laval, charge qu’il occupa jusqu’en
1921.

LE DOCTEUR
THOMAS-AUGUSTIN BRISSON
(1852 - 1937)

Le docteur Brisson est né a Saint-
Lin, comté de I’Assomption, fils du
docteur Auguste Brisson et d’Emérante
Hurteau,originaire de Contrecoeur.

Thomas-Augustin Brisson fit ses
études primaires a Saint-Lin, ses étu-
des classiques au Colléege de I'As-
somption et a celui de Montréal.
Aprés quoi, il sinscrivit a I'Ecole
de Meédecine et de Chirurgie de
Montréal, également appelée Ecole
Victoria, ot il termina ses études en

2Paul Fiset — Une correspondance
médicale historique. TLaval Méd,,
janvier 1942, 419-448.

1876, passa les examens d’usage et
recut son doctorat et son certificat
ad practicandum du College des
Médecins.

11 s’installa d’abord a Saint-Cons-
tant de LaPrairie ol il pratiqua pen-
dant deux ans, puis il se dirigea vers
LaPrairie ou se déroulera sa car-
riére.

En 1887, il se laissa porter can-
didat aux élections provinciales et,
expérience douloureuse, il faillit de
peu étre élu. On a dit que cette
épreuve fut définitive, car «jamais
plus, il ne fera de politique active».

Par contre, il se dévoua & lorga-
nisation d’un périodique: «Les Lau-
rentides», fondé par Israél Tarte a
Saint-Lin.

En 1893, le docteur Brisson fonda
la Société Agricole de Colonisation
et de Repatriement que, pendant
quinze ans, il administra avec le titre
d’agent principal.

Le docteur Brisson eut I’honneur
d’étre délégué a quatre reprises en
France et dans les pays de son voi-
sinage pour en étudier les caracté-
ristiques des systémes agricoles.

Le docteur Brisson était un mem-
bre de la Société Historique de
Montréal. On a retenu que l’histoire,
la généalogie, la philosophie, la litté-
rature et les sciences jointes aux
recherches médicales le passionnaient.

Il n’abandonna pas pour autant les
affaires municipales. En 1885, il fut
élu maire de LaPrairie et réélu pour
un autre terme. Il fut hissé au poste
de préfet de comté de LaPrairie.

Les amis du docteur Brisson étaient
des lettrés: Mgr Olivier Maurault,
le Chanoine Emile Chartier, le Cha-
noine Lionel Groulx, Honoré Mercier,
le notaire Victor Morin, le Curé La-
belle et Louis Gaboury, abbé mitré
d’Oka.

Le docteur Brisson fit aussi partie
du 22e Régiment a titre de médecin
major.

Un de ses biographes a décrit
«qu’il était médecin jusqu’a la moélle
des os, sans pour cela demeurer hyp-
noptisé par les sirops, les sérums et
les pilules».

LE DOCTEUR
ALBERT EDOUARD MAROIS
(1860 - )

Né a Québec, il étudia d’abord a
I’Académie Commerciale ou il gradua
avec les honneurs en 1876. Il décida
alors de faire carriére en médecine,
ce qui le conduisit 2 un cours privé
de sciences préparatoires a l'entrée
comme étudiant a la Faculté de Mé-
decine de Laval ol il obtint en 1882
son doctorat. En 1885, il se rendit a
Paris faire des études post-univer-
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sitaires en neuropsychiatrie aux ho-
pitaux Sainte-Anne, Bicétre et La
Salpétriére.

De retour au pays, il fut nommé
médecin a I’'Hopital de T'Asile de
Beauport. Peu aprés, il prit une tan-
gente professionnelle et s'orienta vers
’exercice de la chirurgie. En 1895,
il était accepté en chirurgie a I'HO-
tel-Dieu de Québec. 11 était considéré
comme un excellent expert médico-
légal, si bien quil fut, en 1923,
nommé expert principal dans les cau-
ses criminelles, Le docteur Marois
était médecin  consultant auprés
des Soeurs du Bon Pasteur et a
I’Hopital Général de Québec. Il oc-
cupa la chaire de médecine légale a
la Faculté de Meédecine.

LE DOCTEUR
PAUL EMILE PREVOST
(1864 - 1908)

Le docteur Paul Emile Prévost
était le fils du docteur Jules-
Edouard Prévost de Saint-Jérome et
le frére des docteurs Coyteux Pré-
vost, chirurgien d’Ottawa, Henri Pré-
vost, médecin de Saint-Jérome. et du
sénateur Jules-Edouard Prévost de
Saint-Jérome.

Il étudia a Sainte-Thérése, au Col-
lege de Montréal, au College Sainte-
Marie et a4 I’Ecole Victoria ou il
recut son doctorat en médecine en
1889. Il s’établit d’abord a4 Bucking-
ham ou il resta deux ans, puis il se
rendit a Paris. En 1889, il succéda
au docteur Roy, au bureau d’hygiéne
provincial. Il était aussi un artiste
musicien. En 1907, il publia en col-
laboration avec le peintre Jean-Char-
les Francheére (1866-1921) qui en a
fait les illustrations: Chansons cana-
dicnines: paroles et musique harmo-
nisés par lauwteur — Traité da-
natomie, de physiologie et d’hygiéne
privée, Montréal, 1902 — Syphilis et
mariage, Montréal, 1997 — L'épreuve
roman, éditeur: Alphonse Pelletier,
Montréal, 1900.

LE DOCTEUR
HONORE-OVIDE NORMANDIN
(1864 - 1935)

Né a Saint-Philippe de Laprairie,
il fit ses classes primaires a la pe-
tite école du village, ses études se-
condaires au Collége de I’Assomption
ou il fut contemporain du docteur
Amédée Marien et de 1’'Honorable
juge Charles Laurendeau.

Il entra ensuite a I'Ecole de Mé-
decine Victoria ou il termina ses
études de médecine en 1891, la der-
niere année d’existence autonome de
cette Faculté qui s'associa en 1892 a
la Succursale de Laval 4 Montréal;
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il vécut donc les années de luttes
acrimonieuses entre Québec et Mont-
réal.

Il eut toutefois I’honneur d’étre le
dernier président des étudiants en mé-
decine de Victoria.

«I1 savait déja s'imposer a ses con-
fréres par son jugement et sa
grande activité . .. (Mais) il avait
déja cette apparence maladive
qui le caractérisa sa vie en-
tiere.'»

Le docteur Normandin, pour cause
de santé, s'établit d’abord & Sainte-
Philoméne de Chateauguay; il y passa
six années douloureuses dues a la
mort de ses trois enfants. Il décida
alors de quitter le pays et il se
rendit a Paris, ou il passa trois ans.

De retour au Canada, il ouvrit
son cabinet de consultation a Lon-
gueuil, Cest a Longueuil qu’il eut
I’honneur de traiter la famille du
savant d'Hérelle, dont la meére était
frangaise.

«C’est Normandin qui demanda
aux journaux de parler des ori-
gines canadiennes francaises du
professeur d’Hérelle ... le dé-
couvreur du bactériophage.*»

Aprés une année de clientéle a
Longueuil, le docteur Normandin
vint & Montréal ou il eut longtemps
un cabinet de consultation, avenue
Mont-Royal.

Il fut nommé a cette période mé-
decin agréé de I'Hotel-Dieu. Il avait
une prédilection étonnante a 1'époque
pour la nutrition et la diététique,

Il fut le premier vice-président de
la Société de Gastro-entérologie de
Montréal.

«Il ne s’adressait jamais au grand
public par des conférences ou par
la publication de travaux scien-
tifiques, mais il avait une in-
fluence considérable sur ses ma-
lades.’»

LE DOCTEUR
ALBERT JOBIN
(1867-1952)

Né a Québec, le docteur Albert
lobin Tit ses études dans la Vieille
Capitale. Docteur en médecine, en
1893, de I'Université Laval, il exerca
d’abord sa profession a titre de mé-
decin généraliste. Féru de politique,
il fut élu député de Québec-Est a la
[égislature provinciale de 1904 a
1908,

iJoseph Edmond DUBE — Union
Méd. Canada, 65: 1 (janvier) 1936.

*Ibid.

“Ibid.

Cette bréve carriére politique donna
place a l'oeuvre universitaire, hospi-
taliére et sociale.

Le docteur Jobin décida alors de
compleéter ses €tudes post-universi-
taires a Paris ou il opta pour une
discipline médicale alors plutét dé-
laissée: la pediatrie. Ce qui lui valut
d’étre a son retour a Québec nommeé
directeur meédical de la Créche St-
Vincent-de-Paul.

Déja intéressé a I'enseignement, on
lui confia a la Faculté de Médecine
de Laval la tache plutdt ingrate
d’enseigner la séméiologie et la pa-
thologie générale. Excellent profes-
seur, fortement motivé, il permuta
de cette premiére chaire a celle de
pédiatrie qu’'il occupa a titre de ti-
tulaire jusqu’'au moment de sa re-
traite.

Homme d'une grande capacité de
travail, il fut nommé pendant cing
ans rédacteur en chef du Bulletin
Médical de Québec et il fut aussi
un des co-fondateurs de I'dction Ca-
tholique.

Il ne dédaigna pas l'apostolat écrit,
puisqu’il a enrichi le patrimoine na-
tional de nombreux mémoires scien-
tifiques, d’'un volume d'histoire pa-
roissiale et d’un livre trés documenté
sur I'Histoire de Québec.

Ses fils, les docteurs Jean-Baptiste,
Joachim et Pierre Jobin ont suivi no-
blement ses traces.

LE DOCTEUR
CHARLES DE BLOIS
(1867 - 1952)

Le docteur Charles de Blois est
né a Québec. 1l a étudié au Sémi-
naire et il eut sa formation médicale
a IP'Université Laval de Québec. Tl
se classa dailleurs premier aux exa-
mens du doctorat en 1892,

La méme année, il décida de s'ex-
patrier aux Etats-Unis pour exercer
sa profession et il s'installa a New
Market, N.H. Il y demeura deux
ans. En 1894, il vint a Trois-Riviéres
ou il prit épouse et ouvrit son bureau
sur la rue Royale, face au Parc Cham-
plain.

En 1896, il acheta le
seigneurial Dumoulin qu'il transfor-
mera en Sanatorium d'abord et en
un Hobtel-Sanatorium connu sous le
nom de Chiteau de Blois.

Le docteur de Blois se spécialisa

manoir

en neurologie associée a la psychia-
trie. 11 1ut un adepte de la méthode
Kneipp d'origine allemande qui pré-
conisait la thérapeutique a l'aide de
I'eau froide alternant avec I'eau
chaude employées tour a tour selon
certaines normes.

(la suite page 119)
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lipides
sont tres

~ élevés

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 cinq fois plus élevé que chez les normocholestérolémiques 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 prématures
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 sériques
fasse systematiquement partie des examens de sante.

MERBRE

5601A/12176/F
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Lorsqu'une hyperlipidémie a été depistée, logiquement, la premiere étape du traite-
ment est la modification du régime alimentaire. Mais le regime 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 deuxiéeme étape est logiguement I'admi-
nistration d’ATROMIDE-S* (clofibrate).

ATROMIDE-S, seul ou en traitement d'appoint du régime dietéetique s'est révélé effi-
cace dans |'abaissement a la fois des taux de cholestérolemie 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 accepté — la poso-
logie d’attaque et d'entretien est de 4 capsules par jour en prises fractionnees. L'effet
hypolipidemiant 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 etaient plus elevees.

1. Friedman, Meyer, médecin,
Plasma Cholesterol Concentration,
JAMA, Vol. 198, No 6, 7 nov, 1966

At rom ide A S (clofibrate)

pour abaisser les taux de lipidemie
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Atromide-S°

(clofibrate)

I’hypolipidemiant
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 pré-
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-
quentes 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'ya 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
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Il installa dans son sanatorium
tous les appareils indispensables au
point de vue scientifique. En 1908,
on sépara le sanatorium de I'hotel-
lerie.

«Citoyen éminent, le docteur de
Blois jouissait pour ainsi dire
d’une renommée internationale
tant comme médecin que comme
hotelier... En Europe aux
Etats-Unis, il fut en contact avec
les plus grandes somnités du
monde médical, scientifique et
culturel».!

Le docteur de Blois fut gouver-
neur du Collége des Médecins de
1925 a 1934, vice-président du Con-
grés international de Physiothérapie
de Paris, organisateur du Congres de
1906 de 'A.M.L.F.A.N. tenu & Trois-
Rivieres.

«La fidélité et la loyauté le ca-

ractérisaient. Son amitié n’a ja-

mais été prise en défaut et il

nous abordait toujours avec un

constant sourire, sinon un mot
aimable».?

Le docteur Charles-Numa de Blois
mourut le 9 octobre 1952 quelques
minutes aprés qu’il eut quitté la
Salle Francois ler de son Chateau
oll se réunissait la Société Médicale
des Trois-Riviéeres pour féter son 85°
anniversaire de naissance et le 60°
anniversaire de son doctorat en méde-
cine.

11 fut sans conteste le premier phy-
siothérapeute du Québec.

LE DOCTEUR
JOSEPH MASSON
(1869 - 1902)

Le docteur Joseph Masson est dé-
cédé a Paris, chez les Fréres Hospi-
taliers de St-Jean-de-Dieu, le 14 oc-
tobre 1902. Les funérailles ont eu
lieu mardi le 4 novembre 1902, a
Saint-Anicet, paroisse natale du dé-
funt. La dépouille mortelle était ar-
rivée 4 Montréal le 3 novembre 1902
a4 bord du «Corinthian», vapeur de
la ligne Allan. Il a été transporté de
Montréal a Saint-Anicet par le vapeur
Richelieu, nolisé pour la circonstance.

Un grand nombre de parents et
d’amis se rendirent a bord du bateau
et accompagnérent jusqu'a Saint-Ani-

cet les restes mortels du docteur
Masson.
Dans sa livraison du 22 octobre

1902, la Revue médicale du Canada
publiait:

1Albert LE SAGE — Union Méd.
Canada, 81: 1265 (nov.) 1952.

*Ibid.

«Nous avons le regret d’annoncer
la mort du docteur J. L. H. Masson,
décédé le 14 courant a Hopital des
Fréres de St-Jean-de-Dieu a Paris
aprés une courte maladie,

Né a Saint-Anicet, en 1869, comté
de Huntingdon, il fit ses études clas-
siques au Collége de Montréal et
ses études médicales & I'Université de
Lille. 11 pratiqua d’abord & Montréal,
a San Francisco et depuis I'an dernier
a Paris.

Il était le frére du docteur Damien
Masson de I'Institut Ophtalmique de
Montréal.

LE DOCTEUR
HENRI DUFRESNE
(1870 - 1933)

Le docteur Henri Dufresne obtint
en 1894 son doctorat en médecine a
I'Université Laval de Montraél.

«Médecin omnipraticien dans le
secteur centre-ville, il exerga sa
profession avec science et pro-
bité. Profondément religieux, il
comprit tot que la médecine est
non seulement une science, mais
un apostolat.»?

En 1911, il fut nommé professeur
titulaire de physiologie a la Faculté
dentaire de I'Université de Montréal.

«Il fut 'un des pionniers de I'en-
seignement de cette science 3 une
époque ou il fallait autant de
courage pour en élaberer le pro-
gramme que de persévérance et
de désintéressement pour en pour-
suivre l'exécution.»?

LE DOCTEUR
LOUIS-JOSEPH LEMIEUX
(1870 - 1952)

Né a Montréal, le docteur Lemieux
fit ses humanités au College Sainte-
Marie et sa médecine a I'Université
Laval de Montréal ou il fut de la
promotion de 1893.

Il compléta ses études a Paris,
puis exerca sa profession de 1893
4 1896 a Portland, Oregon. A cet
endroit, il occupa un poste de pro-
fesseur a4 1'Oregon State University.

De 1896 a 1910, il sinstalla a
Montréal et, en 1912, il était nommé
professeur agrégé d’histoire de la mé-
decine a la Faculté de Meédecine.
Il faisait partie du bureau médical
de I'Hopital Notre-Dame et du corps
d=s gouverneurs du méme hopital.

Il fut élu député de Gaspé en
1910, puis la méme année il fut

e SAGE, Albert — Union Méd.
Canada, 62: 291, 1933.

2Ibidem.
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nommé shérif de Montréal. Il par-
ticipa a la création d’'un Cour Juvé-
nile 2 Montréal, il aida Darchiviste
E. Z. Massicotte a réorganiser le dé-
partement que ce dernier régissait. Il
fut le premier président du Comité
de Censure des films.

En 1917, il fut nommé agent gé-
néral du Québec en Angleterre.

LE DOCTEUR
I. B. VEZINA
(1871 - 1935)

Né aux Etats-Unis, le docteur Vé-
zina passa tot au Canada ol sa fa-
mille s’implanta a Saint-Esprit de
Montcalm, Il étudia au Collége de
Joliette et a I'Université Laval de
Québec ou il obtint son doctorat en
médecine en 1894,

Il se fixa alors a Montréal ou il
prit racine au boulevard Sainte-Dnis,
rue Beaubien.

«Il fut alors le pionnier du quar-
tier, a I'époque ou il fallait du
courage pour parcourir a pied ou
4 cheval 'immense territoire s’é-
tendant de la voie ferrée du
C.P.R. jusquau Sault-au-Récol-
let. Son wurbanité, sa douceur,
son sens pratique et avisé le dé-
signérent comme un conseiller
sage et habile ... Il avait de sa
profession la plus haute idée: le
dévouement sans marchandage, le
respect d’autrui, la pratique ano-
nyme de la charité, 'admiration
sincere pour le succes d'un con-
frére, I'esprit de confraternité et
la crainte du profit illicite . ..
Nous retrouvons dans ses en-
fants toutes les qualités et les
aptitudes qui Pont caractérisé sa
femme et lui.»!

LE DOCTEUR
PHILEAS HECTOR BEDARD
(1873-19..)

Né a Québec, il obtint ses degrés
universitaires a I'Université Laval qui
lui décerna en 1896 son doctorat en
médecine.

Il se rendit a Paris en 1899 ou il
passa un an a étudier la dermatologie
4 I'Hopital Saint-Louis et la méde-
cine interne au West Centre Hos-
pital de Londres. Omnipraticien, il
s'occupa beaucoup de puériculture et
de la goutte de lait. Echevin de Qué-
bec, il joua un role important en
hygiéne publique.

IAlbert LE SAGE — Union Méd.
Canada, 64: 118 (février) 1935.

~ LE DOCTEUR
CLEMENT-EDOUARD DARCHE
(1874-19 )

Né a Danville, il fit ses études
au Collége de Saint-Hyacinthe et a
I'Université McGill ol il obtint, en
1899, son doctorat en médecine.

Il fit un stage d'internat au Mont-
real General Hospital qu’il compléta
par des travaux de recherches a New
York. Il exerga sa profession aux
Trois-Rivieres des 1900, ou il se
spécialisa en chirurgie de 1904 a
1925, alors qu’il fut nommé chirur-
gien en chef de I'Hopital Saint-Joseph.

LE DOCTEUR
DUNSTAN GRAY
(1875-19..)

Né a Montréal, le docteur Dunstan
Gray eut une réputation trés répan-
due d’accoucheur habile, si bien qu'au
début du 20e siécle il avait une
clientéle considérable que sa compé-
tence et sa formation bilingue ne tar-
dérent pas a lui gagner.

Il fit ses études secondaires au
Colléege Sainte-Marie de la rue
Bleury, de 1888 a 1896, et sa mé-
decine a I'Université McGill ou il
regut, en 1900, son doctorat en meé-
decine et son certificat du Conseil
Médical du Canada.

Il fit son internat en obstétrique
au sein des hopitaux affiliés a I'Uni-
versité McGill.

I1 fut de 1901 & 1923 membre
conseil du Montreal Maternity Hos-
pital. En 1923, débordé par la clien-
tele, il décida de créer son propre
hépital privé rue Crescent, a Montréal,
aidé de quelques confréres dont un
pédiatre renommé.

LE DOCTEUR
JOSEPH EDOUARD BELANGER
(1879 - )

Né a La Patrie dans le comté
de Compton, il fit ses études au
Collége Saint-Charles-Borromée de
Sherbrooke et a I'Université Laval
de Québec, ou il regut en 1904 son
doctorat en médecine,

Il exer¢a d’abord sa profession a
I.a Patrie, jusqu'en 1907, alors qu'il
permuta a Lauzon ou il se consacre
d’abord 4 la pratique générale jus-
quen 1928. En 1912, il suivit un
cours post-scolaire & I'Université de
Montréal en phtésiologie et, en 1914,
en médecine industrielle.

De retour a Queébec, il
I'Hopital Saint-Sacrement a titre de
spécialiste en maladie industrielle. La
méme année, il était élu gouverneur

entra a
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La visualisation nucleaire,
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Parlez-nous de médecine nucleaire, dultrasonographie, ou de
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du Collége des médecins et chirur-
giens de la Province de Québec,
choisi en 1923 comme vice-président,
et en 1926 désigné pour occuper la
présidence du Collége.

Il fut choisi comme chef du ser-
vice médical de la Commission des
Accidents du Travail, ou il remplit
avec succes les fonctions de sa charge.
11 termina sa carriére 4 Lauzon.

LE DOCTEUR
HERMAS DESLAURIERS
(1879 - 1941)

N¢é a Saint-Charles sur Richelieu,
il fut éleve du College de Saint-
Hyacinthe et de la Succursale de La-
val a Montréal ou il fut diplomé en
médecine en 1905.

Interne de I'Hotel-Dieu et de I'HO-
pital Notre-Dame pendant les années
1904-1905, il s’installa définitivement
a Montréal dans le quartier Est ou
il se consacra a l'omnipratique.

Féru de politique, il fut élu mem-
bre de la Chambre des Communes
en 1917, 1921, 1925 et 1926.

Il était resté attaché a la profession
médicale et il fut toujours membre
de la Société Médicale de Montréal.

LE DOCTEUR
CHARLES EUGENE TREMBLAY
1879-19..)

Né a Bagotville, il fit ses études
au Collége de Chicoutimi et a la
Faculté de Médecine de 1'Université
Laval ou il obtint, en 1905, son doc-
torat.

Il compléta ses études a Paris et
a Lyon en 1906 et 1907. Il entra alors
dans le service de chirurgie de 'H6-
pital de Chicoutimi, o il devint par
la suite chef du département.

I fut gouverneur du Collége
des Médecins et Chirurgiens de Ia
Province de Québec.

LE DOCTEUR
ARTHUR DUMAS
(1880 - 1952)

Le docteur Arthur Dumas, médecin
agréé a I'Hopital Notre-Dame et a
I’'Hopital Ste-Jeanne d’Arc, exerga sa
profession durant presque toute sa
carriere dans le quartier Mont-Royal,
rue Saint-Denis.

Docteur en médecine de I'Univer-
sit¢ Laval de Montréal en 1907, il
décida dés ce moment de compléter
ses études post-scolaires en France
et en Angleterre. Il hésitait entre la
spécialisation chirurgicale et la pra-
tique générale.

De retour 4 Montréal, il prit une
orientation professionnelle, mi-chirur-
gicale, mi-généraliste. Il oeuvra sur-
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tout a I'hopital Sainte-Jeanne d'Arc
qui succéda a I'HoOpital Frangais fon-
dé par le docteur André Brisset des
Nos.

Est-il bon d’ajouter que le docteur

“Arthur Dumas fit au tout début un

court stage d’apprentissage de la mé-
decine rurale a Saint-Paul de Chester?

Le docteur Arthur Dumas, dans
la derniére moitié de sa vie profes-
sionnelle, se consacra entiérement a
la discipline médicale, associant les
actes obstétricaux, les visites a do-
micile et les consultations a son
bureau.

Homme sage et perspicace a dépis-
ter les symptomes qui conduisent au
diagnostic et a la thérapeutique, il
était recherché par la clientéle.

On le savait trés discret et peu
loquace, si bien qu’il rassurait les
patients par Dattention qu'il mettait
a les écouter raconter leurs symp-
témes; en peu de mots, toujours pré-
cis, sans brutalité, il savait comme
beaucoup de ses contemporains ap-
prendre a ses patients la vérité sans
brutalité et avec condescendance.

Le docteur Arthur Dumas faisait
partie d’une grande famille médicale
les Ferron et les Dumas, bien con-
nus & Montréal, dans la Mauricie et
aux Bois-Francs.

LE DOCTEUR
ZEPHIRIN DUPUIS
(1880 - 1947)

Le docteur Zéphirin Dupuis est
né a Saint-Alexis de Montcalm le
6 janvier 1880.

11 fit ses études primaires a I’école
paroissiale: de Saint-Roch de [I'A-
chigan, son cours classique au Col-
lege de I’Assomption et sa médecine
4 I'Université Laval de Montréal ol
il obtint. en 1902, son doctorat.

Il s'installa d’abord & Sherrington.
dans le comté de Napierville, sans y
demeurer trés longtemps. Il opta bien-
t6t pour se rapprocher de son pays
d’origine et choisit d'ouvrir son ca-
binet de consultation a Saint-Jacques
de Montcalm ou se passa la majeure
partie de sa carriére. Collégue des
docteurs Courteau, Co6té, Beaudry et
Melancon, il oeuvra comme eux au
sein de quatre paroisses voisines les
unes des autres.

A la mort du docteur Labrecque de
Saint-Roch de [I'Achigan, il tenta
d’assurer sa reléve; malheureusement,
il y fut victime de la fiévre typhoide
alors endémique dans la région et
trois de ses filles moururent de cette
bactériémie contagieuse. La maladie
le terrassa et ses suites furent mar-
quées de complications qui laissérent
de lourdes séquelles. Obligé de di-
minuer, a cause de celles-ci, ses ac-

tivités quotidiennes, il ne pouvait ré-
pondre aux appels de nuit.

Par bonheur, a I'époque, on venait
de créer I'Unité Sanitaire L'Assomp-
tion-Montcalm et il y obtint la charge
de médecin hygiéniste. Le siége so-
cial de I'Unité Sanitaire fut installé
4 I'Epiphanie d'abord, puis a I'As-
somption. Le docteur Dupuis dut
vendre la propriété qu'il avait fait
batir a Saint-Jacques. Ainsi de 1925
a 1947, la famille Dupuis se retrouva
a I'Assomption,

Durant toute sa carriére, le doc-
teur Dupuis n'eut que deux préoccu-
pations majeures: voir au bien-étre de
sa famille et se tenir prét a servir
ses malades.

Pendant qu'il exergait sa spécialité
de médecin de campagne, c'est-a-dire
au début de sa carriére, il connut les
heures difficiles de la pratique rurale
et il subit les caprices de la nature,
bon an mal an: le froid, la chaleur,
les pluies, la neige dans ses randon-
nées vers les malades, les blessés et
les morts accidentelles sur lesquelles,
dans sa fonction de coroner, il avait
mission de faire enquéte. Au début
du XXe siecle, les déplacements se
faisaient a cheval ou en voiture; ce
qui favorisait la réflexion et quand
il faisait beau permettait de faire
connaitre aux habitants des rangs la
voix de baryton ou de basse chan-
tante du médecin maitre de chapelle
qui se rendait auprés de ses ma-
lades,

Le docteur Zéphirin Dupuis était
le contemporain & [I'Université de
Montréal des docteurs Léo Pariseau,
Azarie Foisy, Urgel Gariépy.

Son ami, le docteur Adrien Bonin

présida 4 I'anesthésie que subit le
docteur Dupuis en juillet 1947 a
I'occasion d’une intervention chirur-

gicale d'urgence dont il ne put fran-
chir victorieusement les étapes.

Véritable prototype du praticien
rural dans la premiére partie du siécle
présent, le docteur Zéphirin Dupuis
mourut a 67 ans. Il n'eut de cesse
que le travail bien fait et honnéte
sans recours a la publicité.

LE DOCTEUR

THEOPHILE-JOSEPH ROBITAILLE

(1881 - 1969)

Né i I'Ancienne Lorette, le doc-
teur Robitaille fut étudiant au Sémi-
naire de Québec et a I'Université
Laval ou il obtint, en 1908, son doc-
torat en médecine.

Il fit un an d'internat aprés quoi
il se rendit en France ol il s'intéressa
i I'hydro-thérapie d’abord, puis a la
radiothérapie.

(la suite page 127)
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PROBUCOL 50me
aide a abaisser
’hypercholestérolémie




LORELCO
PROBUCOL

comprimés de 250 mg

UN NOUVEAU CHOIX POUR DIMINUER
'HYPERCHOLESTEROLEMIE

e PRODUIT INEDIT MIS AU POINT PAR LE SERVICE
DE LA RECHERCHE DOW

® CHIMIQUEMENT DISTINCT DE TOUT AUTRE AGENT
HYPOCHOLESTEROLEMIQUE

® | ORELCO A FAIT LOBJET DE RECHERCHES TRES
POLUISSEES

e ETUDIE AU CANADA DEPUIS 1969

® EFFICACITE PROUVEE LORS DETUDES MENEES
A DOUBLE INSU COMPORTANT LE CROISEMENT
DES TRAITEMENTS

Aprés plus de quatre années d études en post-observation
menées auprés de centaines de patients, des baisses
significatives du taux moyen de cholestérolémie furent

enregistrées pendant ladministration continue du médicament.

® Ces travaux ont fait lobjet de douzaines de publications
et de communications aux congrés scientifiques canadiens,
ameéricains et européens.

® BONNE TOLERANCE

Leffet secondaire le plus fréequent est la diarrhée
(1 cas sur 10). Seulement un patient sur 30 a da
interrompre le traitement & cause des effets secondaires.

T
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JORELCO

[ILORELCO procure une réduction significative de la
colesterolemie en plus de celle produite par le regime seulement.

L regime a faible teneur en cholestérol et en gras saturés fut
dministré & deux groupes de patients canadiens. Aprés 12
smaines, un des groupes a recu du LORELCO (deux
gmprimés de 250 mg b.id). Ces patients ont rapidement
a-usé une diminution additionnelle de leur cholestérolemie..
dninution qui sest révélée significative par rapport a celle
gtenue avec le régime seulement.
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| Semaines de traitement

*Valeurs calculees daprés Ies résultats de |la derniére semaine de chaque période de leétude.

Reference: Lelorier, J. M.D., Ph.D. FRCPIC].
Quidoz, 5. RN. Cacan, S. MSc. Huang.

U, patients de lautre groupe ont recu du placebo. Le régime Yung-Sheng, Ph.D. Davignon, J. M.D, MSc,
i = . - =1 'y
fl maintenu dans les deux groupes. On procéda ensuite a la FACP. FRCPIC). "Diet And Probucol In
p . Lowering Cholesterol Concentrations.
Ermutation des traitements chez les deux groupes. b biUe S el Mt Wi

Ule nette baisse de la cholestérolémie sest manifestée chez les octobre 1977.

Etients du groupe ayant recu le LORELCO plutét que le placebo.
H contre, les taux de cholestérol serique ont augmenté
fbidement lorsque le groupe ayant recu antérieurement le
URELCO commenca a prendre du placebo.

lrsqu'il sagit de réduire le taux éleveé de cholestérol chez vos
gtients, considérez lemploi du LORELCO. LORELCO a tété étudie
8sest avéré un agent extrémement efficace et bien tolére.




LORELCO

PROBUCOL

AGENT ANTIHYPERCHOLESTEROLEMIQUE
Chimie

(CH3)3C C(CHs)3

CHg
I
HO s—(lz—s OH
CH3

(CHz)3C

C(CHg)3

FORMULE MOLECULAIRE: C3Hyg0,5;

POIDS MOLECULAIRE: 516.84

LENOM CHIMIQUE: 4 4" [(1-methylethylidene) bis(thio) ] bis
[2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-phenol]

DESCRIPTION: Le probucol est une poudre cristalline blanche dont le point de
fusion sesitue entre 124 et 127°C. Le produit est presque insoluble dans |'eau et
les solutions aqueuses diluées d'hydroxyde de sodium; il est soluble dans
I'éthanol et trés soluble dans le chioroforme et le benzéne.

ACTION: Le mécanisme par lequel le probucol provoque une diminution du
cholestérol sérique n'est pas connu. Les données obtenues a partir des études
humaines et animalessuggérent que le médicament n'entrave pas I'absorption
du cholestérol. Il n'y a aucun signe indiquant que le médicament augmente les
fractions de desmostérol ou de 7-hydrocholestérol chez I'animal ou chez
I'homme; il est par conséquent possible que le probucol intervienne a une étape
précoce dans la synthése du cholestérol. L'action du probucol semble étre
spécifique envers la diminution du cholestérol sérique et il n'a pas été possible
de démontrer chéz I'homme un effet reproductible au niveau des triglycéndes
étant donné que la triglycéridémie a parfois augmenté, est demeurée inchangée
oua diminué pendant le traitement.

INDICATIONS ET USAGE CLINIQUE: Le LORELCO est indiqué comme adjuvant au
régime dans le traitement de I'hypercholestérolé mie associée @ |'augmentation
deslipoprotéines de faible densité, et il peut s'avérer utile pour abaisser les taux
de cholestérol élevés chez les patients atteints d'hyperlipidémie mixte (hyper-
cholestérolémie et hypertriglycéridémie), lorsque la composante hypercholes-
térolémique est laplus inquigtante.

CONTRE-INDICATIONS: Hypersensibilité connue au médicament. L'innocuité
du LORELCO pendant la grossesse n'a pas été déterminée. |l ne faut donc pas
admimstrer ce produit aux femmes enceintes mi aux méres qui allaitent leur
enfant car les études effectuées chez I'amimal démontrent que le produit est
excrété dans le lait maternel.

AVERTISSEMENT: |1 faut prendre des mesures anticonceptionnelles rigoureuses
chez les femmes en age d'enfanter. En cas d'interruption du traitement au
LORELCO, il faut poursuivre ces mesures pendant au moins six mois,

En présence d'une hausse marquée et soutenue de la triglycéridémie, non

reliée au régime alimentaire, il faut envisager l'interruption du traitement au
LORELCO. (Voir MISE EN GARDE)
MISE EN GARDE: Avant d’amorcer un traitement au LORELCO (probucol), on
devrait essayer de maitriser I'hypercholestérolémie par des mesures diététi-
quesappropriées, une réduction pondérale et par le traitement de toute maladie
sous-jacente quipourrait étre la cause directe de |'hypercholestérolémie

Etant donné que le LORELCO est destiné a une thérapeutique prolongée, on
doit precéder aux études de base appropriées visant & déterminer la présence
d'un taux élevé de cholestérol sérique. Il faut, par ailleurs, procéder &
I'évaluation fréquente de la cholestérolémie pendant les premiers mois du
traitement et également 2 intervalles réguliers par la suite. Une tendance
favorable vers une baisse du cholestérol devrait se manifester dans les deux
premiers mois du traitement au LORELCO. Il faut poursuivre ce régime
thérapeutique aussi longtemps que cette tendance persiste et décider a lafin du
quatrigme moissi la baisse obtenue est sutfisante.

Il faut également établir le taux basal de la triglycérideémie et mesurer la
triglycéridémie a intervalles réguliers. En cas d'élévation soutenue et marquée
des triglycérides sénques pendant le traitement au probucol, on doit envisager
la possibilité d'améliorer 1a fidélité au régime alimentaire, |'abstinence d'al-
cool, des restrictions caloriques plus poussées ou des modifications de la
quantité d’hydrates de carbone ingérés. Si I'hypertriglycéridémie persiste, ne
pas poursuivre letraitement au probucol

Lors de I'administration simultanée du LORELCO et du clofibrate, I'expé-
rience limitée accumulée & partir des études clinigues indigue qu'une augmen
tation de la triglycéridémie peut parfois se manifester sans pour cela entrainer
un effet additif apparent sur le cholestérol sénque. Ainsi, 'association du
LORELCO et du clofibrate est déconseillée

L'efficacité et 'innocuité du LORELCO chez les enfants n'ont pas été
déterminges.

EFFETS SECONDAIRES: Les effets secondaires associés au LORELCO (probucol)
sont généralement de courte durée et d'intensité légére ou modérée

Le systéme le plus souvent impliqué est le tractus gastro-intestinal. La
diarrhée se manifeste chez environ 1 patient sur 10. Les autres réactions
gastro-intestinales par ordre de fréquence décroissante sont: flatulence, dou
leur abdominale, nausées et vomissements. Ces effets sont habituellement
passagers et nécessitent rarement I'interruption du traitement. Lors des études
cliniques, le traitement au LORELCO fut interrompu chez environ 2% des
patients a cause des réactions secondaires gastro-intestinales

Les effets secondaires moins fréquents sont: hyperhidrose, sudation fétide et
sedeme angioneurotique; ces effets se manifestent chez moins de 1 patient sur
500

On a rapporté un cas de réaction idiosyncrasique caractérisée par des
stourdissements, des palpitations, une syncope, des nausées el des vomisse
ments et de [a douleur dansla poitrine

MEMBRE

*Margue de commerce de The Dow Chemical Company

Les autres manifestations pour lesquelles aucune relation de cause a effet
n'a été établie avec le LORELCO comprennent les céphalées, les étourdisse-
ments, la paresthésie et I'éosinophilie et ces réactions surviennent chez un sujet
sur 50 environ; un taux d’hémoglobine et/ou un hématocrite diminués de fagon
constante sont observés chez un sujet sur 100 environ; on observe également
chez unasix patients sur mille les effets suivants: éruption, prurit, impuissance,
insomnie, conjonctivite, larmoiement, vision trouble, tinnitus, atténuation du
goit et de I'odorat, augmentation d'un goitre multinodulaire, anorexie, aigreurs
d'estomac, indigestion, vomissements, saignement gastro-intestinal, ecchy
moses et pétéchies, thrombocytopénie, nocturie et néwrite périphérique

Des élévations supérieures aux valeurs normales des transaminases sériques
(glutamigue oxalo-acétique et glutamique pyruvique), de la bilirubine, de la
phosphatase alcaline, de la créatinine phosphokinase, de I'acide unique, de
|'azote uréique sanguin et du glucose sanguinont été observées une ou plusieurs
fois chez plusieurs patients traités au LORELCO (probucol). Dans la plupart des
cas, ces phénomeénes ont été passagers et pouvaient étre associés 3 |'état
clinigue du patient ou a d'autres modalitésthérapeutiques. Méme sila relation
causea effet entre le probucol et ces réactions est incertaine, on ne peut exclure
la possiblité que certaines de ces réactions sont religes a I'administration du
médicament. Lors des études controlées, |a fréquence des anomalies relevées
au niveau des épreuves de laboratoire n'a pas été plus élevée chez les patients
traités au probucol que chez les patients ayant regu du placebo
PHARMACOLOGIE ANIMALE: On a démontré un effet hypocholestérolémique
chez la souris, le rat, le cochon nain, le chien et le singe normaux pour lesquels
on avait provogue arhificiellement par un régime une hausse des taux de
cholestérol sérique. Cet effet n'a pas été modifié par la surrénalectomie ou
I'oophorectomie préalable. A I'exception d'une étude effectuée chez la sours,
aucun effet sur les triglycérides sériques n'a été démontré. Chez le rat, on a
rapporté que le probucol protégeait et pouvait contribuer a la cicatrisation du
myocarde endommagé chimiquement par I'isoprotérénol ou chirurgicalement
parlaligature de la branche descendante de |'artére coronaire antérieure. Un tel
effet n'a pasété misen évidence chez le singe nichez le cochon nain ayant subi
cette intervention chirurgicale, Le probucol provoque une sensibilisation du
myocarde 2 |'épinéphrine exogéne ou endogene (voir TOXICITE) et cet eifet
semble étre spécifique au chien

Méme si la structure du probucol s’apparente a celle de certaines hormones
sexuelles synthétiques, les études n'ont pas démontré de propriétés oestroge-
nes ou androgénes du produit. Les recherches n'ont pas révélé la présence
d'autres propriétés pharmacologiques du médicament.

PHARMACOLOGIE CLINIQUE: Le seul effet pharmacologique constant du probu
col observé chez I'homme porte uniquement sur le cholestérol sérique. 11 est
impossible de prédire si un patient donné répondra ou non au médicament. En
général, I'intensité de la réponse n'est pas accrue lorsqu'on excede les limites
posologiques recommandées bien que le degré de la réponse soit relie de fagon
globale au taux de cholestérol sérique initial. Les études a breve échéance (3
mois) menées a double insu et comprenant un groupe témoin traité au placebo
ont démontré que le LORELCO abaissait le cholestérol de 10% ou plus par
rapport & la valeur imtiale et cela chez 58% des patients; seulement 16% des
patients traités au placebo pendant cette étude ont manifesté une telle baisse
Lors d'études similaires menées & longue échéance (12 mois), on a remarqué
que 67% des patients traités au LORELCO présentaient, aprés une periode de
douze mois, un taux de cholestérolémie de 10% inférieur & la valeur initiale; par
comparaison, seulement 32% des patients traités au placebo ont subi une
baisse semblable

Soixante-dix pour cent des 700 patients participant aux études ouvertes, non
contralées et prolongées ont manifesté une diminution de la cholestérolémie
d'au moins 10% aprés douze mois. Trois cent quinze des 700 patients imtiaux
ont poursuivi le traitement pendant au moins quatre ans, périnde apréslaquelle
on a constaté une réduction moyenne de 20% du taux de cholestérol sénigue par
rapport a la valeur basale,

L'analyse des effets du probucol sur les patients groupés selon la classifica
tion de Fredrickson a démontré que le médicament abaissait |a cholestérolémie
chez les patients de type 11, 1l et IV, Aucune réponse du taux de cholestérol
sérigue n'a eté enregistrée chez le petit nombre de patients de type Il
homozygotesqui ont été traités avec le meédicament

Nilarace, mil'age, ni le sexe ne semblent influencer I'activité hypocholesté
rolémique du LORELCO et il n'y a aucun signe indiquant |2 présence d'un
‘phénoméne de rebond”

Pour ce qui a trait a I'effet hypocholestérolémique, une réponse au traite
ment se manifeste généralement au cours des qualre premieres semaines de
traitement. On n'a pas démontré la présence d'un effet constant sur les
triglycérides sériques ou sur les taux de phospholipides. L'admimistration
prolongée du médicament n'a pas influence les enzymes sériques, les épreuves
des fonctions hépatique et thyroidienne, la clearance uninaire de la créatinine,
le test de tolérance au glucose, la réponse de 'insuline et de 'hormone de
croissance aux hydrates de carbone administrés oralement, les paramétres
hématologiques, le tracé de I'ECG oula fonction corticosurrénale chez I'humain
Par contre. on aobservé une diminution de |'excrétion urinaire de 24 heures des
17-céto stéroides el des métabolites de la 11-désoxycortisole chez cerfains
patients prenant du LORELCO pendant une période prolongée. On n'attache
cependant aucune importance clinique a ces observations. Une inversion
apparente des vaniations diurnes normales des taux plasmatiques des 11 (OH)
corticostéroides fut signalée par un chercheur qui attribue ce phénomeéne a un
effet d'interférence au niveau de la fonction corticosurrénale par un test de
tolérance au glucose d'une durée de 5 heures effectué a cette occasion Le
LORELCO n'entrave pas I'efficacité thérapeutigue et ne modifie pas le dosage
des anticoagulants ou des médicaments hypoglycémiants. Une élévation des
taux de triglycérides sériques peut parfois se manifester lorsque le LORELCO est
administré a des patients recevant déja du clofibrate et I'expenence climque
limitée indique que les deux médicaments ne manifestent habituellement pas
un effet hypocholestérolémique additif. (Voir MISE EN GARDE)

TOXICOLOGIE: Des études de toxicité approfondies furent menées avec le
probucol chez 1a souris, le rat, le lapin, le singe, le cochon nain et e chien. En
raison des quantités requises, il n'a pas été possible de déterminer une Dleg
buccale exacte chez le rat et la souris. Des doses buccales uniques de 5280
mg/kg de poids n'ont pas causé de morts ni de signes cliniques de toxicité chez
ces deux especes. Lesratsont toléré des doses bucaccales quotidiennes de 3852
mg/kg pendant quatorze journées consécutives et des doses moyennes quoti
diennes de 3196 mg/ kg de poids, administrées dans |a diéte pendant 91 jours
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sans apparition d'effets nuisibles. Les épreuves de la fonction hépatigy
demeurées en deca des limites normales, & I'exception de la g
déshydrogénase Des doses de probucol de 800 mg/kg/jour, admin
pendant 24 mois & des rats, n'ont pas provoqué d'altérations clinig
pathologiques
Les études de toxicité chronique effectuées chez le singe rhésus (8
mulatta) 3 qui on a administré le probucol & raison de 500 mg/kg/ jout o8
des périodes allant jusqu'a 8 ans n'ont pas indiqué la présence d'effets i
attribuables au médicament |
Toutefois, 12 des31 chiens Beagle ayant requ du probucol lors d'uneél
toxicité chronique de 2 ans sont subitement décédés de fibrillation vl
laire. Les études subséquentes ont démontré que le probucol sensib
myocarde canin a 'épinéphrine exogéne et endogéne, provoquant
fibrillation ventriculaire. Par contre, I'administration intraveineuse d'ép
rine n'a pas induit de fibrillation ventriculaire chez les singes |
probucol. Au cours d'autres études, |a fibrillation ventriculaire ne S8
manifestée chez les singes, les cochons nains ou les rats ayant requ du pig
et dont le myocarde était en état de sensibilisation induite par | i
chirurgicale de la branche ascendante de I'artére coronaire antérieure. B
I'étude menée chez le rat, on a rapporté que I'examen macro: et microsel
du coeur démontrait significativement moins de lésions du myocarde @
ratsayant regule probucol par rapport aux animaux témoins. Tel que m
le tadx de survie el 'examen microscopique du myocarde, | administiat
probucol n'a pas causé d'effets délétéres chez les rats males a
myopathies cardiaques induites par une intervention chirurgicale prov
une coarctation de I'oarte. ou chimiquement par I'injection intra-périton
chlorure de cobalt ou d'isoprotérénol. On arapporte significativement
dommages au myocarde chez lesanimaunx fraités au probucol comparaliig
aux témoins, chez les groupes traitésa |'isoprotérénol |
Ces études indiquent que le phénoméne de “sensibilisation du myos
I'épinéphrine causée par le probucol” observe chez le chien est spé
cette espece |
Les études sur la reproduction menées chez le rat et le lapin n'ontl
aucun signe d'altération de la fertilité ou de Iésions du foetus pouvanh
associées au probucol, bien qu'on ait démontré que le médicament traw
barriére placentaire chez le ral. On a également démontré que | probul
excrété dansle lait maternel
POSOLOGIE ET ADMINISTRATION: La posologie recommandée pour les ,'
est de 500 mg (deux comprimes de 250 mg) deux fois par jour, matin el ol
repas |
PRESENTATION: LORELCO est présenté sous forme de comprimés blancs i
contenant 250 mg de probucol et offert en Hacons de 120 comprimés
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En 1915, il prit charge de ce dé-
partement a I’Hopital Saint-Frangois
d’Assise.

LE DOCTEUR
HENRI DORVAL
(1884 -19..)

Le docteur Henri Dorval est né a
Saint-Césaire et il a été classé dans
la catégorie des médecins spécialistes
en maladies de la vue et de l'ouie.

Aprés ses études au College de
Montréal et sa formation médicale
obtenue a la Succursale de Montréal,
fort de son diplome de doctorat ob-
tenu en 1909, il s’inscrivit au nombre
des internes de I’'Hétel-Dieu de
Montréal. En 1910, il se rendit en
Europe suivre les cours de perfec-
tionnement en ophtalmo-oto-rhino-la-
ryngologie aux facultés de France,
d’Autriche et d’Allemagne.

Il fut un des fondateurs de I'Ac-
tion Meédicale du Canada et gou-
verneur du Collége des Médecins et
Chirurgiens de la Province de Qué-
bec.

Il exerga sa profession en consul-
tation privée a son bureau, tout en
étant membre consultant de divers
hopitaux.

LE DOCTEUR
JOSEPH-ROMEO TOUPIN
(1885 - 1942)

Né a Champlain, Joseph-Roméo
Toupin étudia au College Saint-
Dunstan de Charlottetown et a I'Uni-
versité Laval de Montréal ou il ob-
tin, en 1908, son doctorat en méde-
cine.

Il fit des études post-universitaires
a Paris; de retour au pays, il par
ticipa au service de médecine de
I’Hopital Notre-Dame et a l'ensei-
gnement clinique a I'Université de
Montréal (1914).

Il fit également partie des Bureaux
médicaux de I'Hopital Sainte-Justine,
de [I'Institut Bruchési, et de Saint-
Luc de Montréal ou il fut nommé a
la consultation de dermatologie.

Il fut également député provincial.

LE DOCTEUR
ALPHONSE TESSIER
(1886-19 )

Né a Sainte-Anne de la Pérade, il
fit ses études aux Colléges de Sainte-
Anne de la Pocatiére et de Trois-
Riviéres, puis a I'Université Laval
de Montréal ou il obtint, en 1911,
son doctorat en médECiﬂC.

Il se spécialisa en ophtalmo-oto-
rhino-laryngologie et exerga sa pro-
fession dans un hopital privé qu’il
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dirigea jusqu’au moment de sa re-
traite.

LE DOCTEUR
GEORGES A. FOREST
(1887 -19 )

Né a Lavaltrie, il fit ses études
a I'Ecole Normale Jacques-Cartier,
au Collége de I'Assomption et a
I'Université Laval de Montréal on
il recut son doctorat en médecine en
1910.

Aprés un stage de deux ans comme
interne 4 I'Hétel-Dieu de Montréal,
il suivit des cours post-scolaires au
Bellevue Hospital de New York.

En 1912, il fut accepté dans le
service de gynécologie-obstétrique de
la Miséricorde de Montréal; en 1918,
il fut nommé professeur agrégé a
I'Université Laval de Montréal et
consultant a I'Hopital Francais de
Montréal, alors situé rue Saint-Denis.
Il était membre de L'Union Médi-
cale du Canada et de la Société Mé
dicale de Montréal. Il prit sa re-
traite prématurément pour cause de
santé,

LE DOCTEUR
ROMEO TURGEON
(1890- )

Né a Saint-Jean de Matha, il étu-
dia au College de Joliette et a
I'Université Laval de Montréal ou
il obtint, en 1912, son doctorat en
médecine. Il exerca d’abord sa pro-
fession dans son village natal de 1912
a 1917, alors qu’il orienta sa car-
riere vers la pneumologie.

Il fit un an d’internat au Bellevue
Hospital de New York, puis il se
rendit en Europe ou il compléta ses
études a Londres et a Vienne.

De retour au Canada, il limita ses
activités professionnelles a la tuber-
culose et aux maladies pulmonaires.

En 1925, on lui confia la charge
de diriger la section de I'Est du
Royal Edward Institute de Montréal.

Il a écrit de nombreux articles
sur les moyens de diagnostic et de
thérapeutique de la tuberculose pul-
monaire.

LE DOCTEUR
PAUL DUFAULT
(1897 - 1969)

Le docteur Paul Dufault, né au
Canada, fit carriere aux FEtats-Unis
ou il fut reconnu comme un excel-
lent phtisiologue et un bon écrivain,

Paul Dufault fit ses études clas-
siques au Collége des Péres du Saint-
Sacrement, installé dans I'ancien Cha-
teau Masson de Terrebonne, et sa
philosophie au College de Saint-Hya-

cinthe. Il s’inscrivit ensuite a la Fa-
culté de Meédecine de [I’Université
de Montréal o il obtint son doctorat
en 1925.

Ancien tuberculeux lors de son
enfance, mais guéri, il décida de pra-
tiquer sa profession dans un sanato-
rium. Il obtint son admission au
Sanatorium d’Etat de Rutland, Mass.,
en qualité de médecin résident. Il
avait pensé continuer plus tard en
Europe ses études sur la tuberculose.
Heureux de son séjour au Sanatorium
de Rutland, il invita ses collégues
de I'Université de Montréal & suivre
son exemple. Dés 1926, le docteur
Albert Joannette répondit a Iappel
et poursuivit par la suite ses études
a Leysin, en Suisse. En décembre
1926, le docteur Herménégilde Va
chon, qui arrivait de Strasbourg ol
il avait recu une bourse Rockefeller
d’études en bactériologie, dut tot
rentrer a Montraéal ou il ne put
surmonter la maladie qui le minait.
Les collegues Armand Laroche en
1927, Antoine Dumouchel en 1927,
Léopold Balthazard en 1927, Jean-
Philippe Paquette en 1929 et Ga-
briel Nadeau en 1929 prirent la re-
léve.

Le docteur Paul Dufault écrivit un
roman qu’il intitula «Sanatorium» et,
en 1939, il écrivit un ouvrage de
vulgarisation: «Le spectre de la tu-
berculose» qu’il dédia aux profes-
seurs de phtisiologie de Montréal,
les docteurs Joseph Edmond Dubé
et Arthur Jarry.

Son premier article parut en sep-
tembre 1926 dans L’Union Médicale
du Canada.

Expert reconnu au Québec, on lui
avait offert les postes de directeur du
Sanatorium de Mont-Joli, puis du
Sanatorium du Lac Edouard et enfin
du Sanatorium de Sherbrooke. Du-
fault refusa et il prit la direction du
Sanatorium de Rutland en 1944,

«Le Patron était un homme droit,
juste, équitable, mais autoritaire
et d'un rigorisme impitoyable
pour tout manquement. Il avait
sa police et faisait la police lui-
méme,»!

En 1946, Dufault publia un ma-
nuel de 325 pages: «The diagnosis
of Pulmonary Tuberculosis».

Un de ses discours parut dans le
New England Journal of Medicine
le 23 mars 1950. En 1964, le sana-
torium de Rutland devint un ho-
pital et le docteur Paul Dufault prit
sa retraite et mourut en avril 1969.

1Gabriel Nadeau = Souvenirs de
sanatorium. Manchester, 1970.
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PLUS D'UN MILLION DE DOLLARS POUR UN
NOUVEAU PROJET DE CONTROLE ANTI-DOPING
A L'INRS-SANTE

L’Institut national de la recherche scientifique (INRS-
Santé) vient de se voir confier un contrat de plus d’un
million de dollars pour I'élaboration d'un projet de con-
trole du doping aux Jeux Olympiques d'hiver qui se
tiendront & Lake Placid, aux Etats-Unis, en 1980.

On se rappellera que I'INRS-Santé avait été chargé du
contréle anti-doping aux Jeux Olympiques de Montréal
et que par suite de ces travaux, le Comité International
Olympique (C.I.O.) avait choisi cette équipe scientifique
pour étre son laboratoire officiel.

Le fait que I'INRS-Santé assume cette responsabilité aux
Jeux Olympiques de Lake Placid constitue un précédent
unique, puisque jamais un méme laboratoire ne sest vu
confier cette tache plus d'une fois et que, par ailleurs,
cest la premiére fois qu'un pays hote fait appel a une
institution scientifique étrangéere,

Les quelques trente mois de recherche investis en pré-
paration des Jeux de Montréal ont permis de développer
une expertise qui a fourni une source d'information pré-
cieuse généreusement diffusée au sein des communautés
scientifiques du monde entier,

LE DOCTEUR MAURICE BOUCHARD ELU PRESIDENT
DE LA FEDERATION DES PEDIATRIES

La Fédération des Pédiatres du Québec vient d’élire le
docteur Maurice Bouchard, président, et le docteur André
L’Archevéque, secrétaire de son syndicat professionnel.

LA SOCIETE CANADIENNE D'HISTOIRE DE LA MEDECINE

La Société canadienne d’Histoire de la médecine, en
collaboration avec la Faculté de Médecine de I'Université
Laval, a eu I'honneur d’accueillir le docteur T. A. Lombo,
directeur adjoint de I’Organisation Mondiale de la Santé
le lundi 14 novembre 1977, dans la salle du Conseil de
la Faculté de Meédecine.

Cette conférence, présentée sous les auspices de la Fon-
dation Hannah, traitait des Perspectives historiques de la
santé internationale.

(Communiqué)

CONFERENCES DE L'LLR.C. MONTREAL

Le 14 novembre 1977, le professeur C. C. Booth, de
Royal Post-graduate Medical School de Hammersmith
Hospital de Londres, donna a [I'Institut une conférence
intitulée; «Hormones secreting tumours and the gut».

Le 21 novembre 1977, le docteur William J. Oliver, de

The University of Michigan, donna a I'lLR.C.M. une con-

férence sur «Studies of the lanomanta, an Uncultured
Tribe of South America».

LES JOURNEES PEDIATRIQUES DE MONTREAL

La pédiatrie en pratique générale, la nutrition et les
(suite a la page 130)
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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, & I'écoulement post-nasal et 4 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 énumé-
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, oppressiondela 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
et enfants agés 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'a4 mois: Y2 cuillerée athédesirop.

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 8.6 mm de
diamétre, portant le code Wellcome S7A du méme
cbHté que la rainure diagonale, contient 60 mg de
chlorhydrate de pseudoéphédrine. Boites de 18
comprimés et flacons de 100 et de 500,

Renseignements posologiques supplémentaires
disponibles surdemande,

ﬁ Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué
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|Son nez enchifrené a besoin d'aide
|mais les antihistaminiques
le rendent somnolent.

- | SUDAFED ne renferme pas d’antihistaminiques, mais dégage le nez et

la téte enchifrenés sans rendre les jeunes enfants somnolents.

| SUDAFED decongestionne les voies nasales, les trompes
' d’Eustache et les sinus paranasaux.

SUDAFEDSII’OD /COMPIMES

chlorhydrate de pseudoéphédnne)
g »

Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué.
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(ibuproféne)

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

L'ibuproféne est moins apte & provoquer un saigne-
ment gastro-intestinal, aux doses courantes, gue
l'acide acétylsalicylique.

Chez I'homme, les essais cliniques ont démontré que
I'activité d'une dose guotidienne de 1200 & 1800 mg
d'ibuproféne est semblable & celle d'une dose de
3600 mg d'acide acétylsalicylique.

Indications et usage clinique: L'ibuproféne est indiqué
dans le traitement de [I'arthrite rhumatoide et de
I'ostéo-arthrite.

Contre-indications: Ne pas utiliser I'ibuproféne au
cours de la grossesse et chez I'enfant, étant donné que
sa sécurité n'a pas été établie dans ces cas. L'ibu-
proféne ne doit pas non plus étre utilisé chez les
malades ayant des antécedents de bronchospasme
provoqué par l'acide acétylsalicylique.

Précautions: Etre prudent chez les malades ayant des
antécédents d'ulcération gastro-inestinale.

1l a été rapporté que I'ibuproféne a été associé a une
amblyopie toxique. || importe donc d'avertir les sujets
traités a l'ibuproféne de consulter leur médecin, en
cas de troubles de la vue, quels qu'ils soient, pour
subir un examen ophtalmologique complet. Disconti-
nuer le traitement en cas de signe d'amblyopie toxigue.

Réactions défavorables: Les réactions défavorables
suivantes ont été constatées chez certains malades
traités a l'ibuproféne.

Appareil gastro-intestinal: Nausées, vomissement,
diarrhée, constipation, dyspepsie, douleur épigas-
trique et selles positives au gaiac. |l y a eu quelques
cas d'ulcération gastrigue ou duodénale, dont certains
avec complication de saignement ou perforation.

Systéme nerveux central: Vertige, étourdissement,
céphalée, anxiété, confusion mentale et dépression.
Réactions ophtalmologiques: Certains malades pre-
nant l'ibuproféne ont eu la vue trouble et d'autres,
rares du reste, ont eu des hallucinations visuelles. De
plus, trois cas d'amblyopie toxique associée a
I'ibuproféne ont été publiés. Bien que les meédecins
responsables n'aient pas pu établir un rapport définitif
entre la cause et |'effet, ils ont considéré ces cas
comme étant reliés & la médication. La condition se
caractérisait par une diminution de l'acuité visuelle et
une difficulté & distinguer les couleurs. D'autres
troubles (généralement un scotome central de la
rétine) ont été observés au cours de l'examen du
champ visuel. Ces symptémes sont disparus aprés
que le traitement fut discontinué.

Reactions cutanées: Eruptions maculo-papuleuses,
urticaire et prurit généralise ont éte signales au cours
du traitement a l'ibuproféne. Des cas d'oedéme ont
également été signalés de temps a autre.

Epreuves de laboratoire: Des anomalies sporadiques
dans les épreuves de la fonction hépatique ont été
observées chez des malades traités a l'ibuproféne
(TGOS, bilirubine sérigue et phosphatase alcaling),
mais il n'y a eu aucune tendance définitive ala toxicite.
De semblables anomalies furent constatées dans les
formules leucocytaires et les déterminations de |'urée
sanguine. Une |égere baisse du taux d'hémoglobine et
de I'hématocrite a été signalée chez certains malades.

Symptomes et traitement du surdosage: Un cas de
surdosage fut rapporté. Un enfant 4gé d’'un an a ingéré
1200 mg d'ibuproféne et n'a subi aucune réaction
facheuse, sauf une somnolence le lendemain. Les
niveaux sanguins d'ibuproféne ont atteint 711 ug/ml,
ce qui est considérablement supérieur a ceux de
90 ug/ml qui ont été enregistrés auparavant comme
étant les niveaux les plus élevés chez des adultes
ayant recu une dose orale unique de 800 mg. Le niveau
de la TGPS a été de 72, neuf jours aprés l'ingestion
d'ibuprofene

On ne connait aucun antidote spécifique. En cas de
surdosage, il importe de prendre aussitot les mesures
requises pour enrayer la progression de l'absorption
et pour maintenir e débit urinaire. Le meédicament
s'élimine rapidement, et 'excrétion est virtuellement
compléte en six heures.

Posologie et mode d'administration: Pour obtenir un
effet thérapeutique rapide, au début du traitement,
surtout dans les cas ou l'on passe au Motrin a partir
d'autres agents anti-inflammatoires, on conseille de
donner le Motrin a la posologie quotidienne de
1200 mg répartie en 4 doses. Cette posologie peut
étre diminuée ou augmentée, suivant l'effet thera
peutigue réalisé, mais elle doit toujours étre répartie
en quatre doses. La posologie quotidienne ne
pas dépasser 2400 mg. Lorsque l'effet max
réalisé, la posologie d'entretien doit se situer entre
800 et 1200 mg par jour. Vu l'absence d'expérience
clinique, |'ibuproféne n'est pas indiq
enfants de moins de 12 ans

chez les

Présentation: Comprimés dragéifiés de 200 mg
(jaunes), de 300 mg (blancs) ou de 400 mg (oranges) en
flacons de 100 et de 1000

m ——
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urgences pédiatriques ont fait l'objet des Journées pédia-
triques tenues a Montréal les 24- et 25 novembre 1977.
Le Comité scientifique de I'organisation était composé
des docteurs Raymond Chicoine, Jean-Guy Harris, Roger
Lasalle, Serge B. Melangon et Jean-Guy Mongeau.

Outre les organisateurs, on remarquait parmi les par-
ticipants les docteurs Bernard Leduc, Joélle Lescop, Paul
Pencharz, Madeleine Blanchet, Claude L. Morin, Michel
Leliévre, Eugenio A. Rasio, Yvette Bonny, Luc Chicoine,
Andrée-Marie Weber, Gloria Geliu, Pierre Rollin, Mariette
Morin-Gonthier, Dominique Marton, Roger Simoneau, Arié¢
Léon Bensoussan, Jean-Guy Lapierre, Michel L. Weber,
Jean Wilkins.

(Communiqué)

6e SYMPOSIUM DE TOXICOLOGIE MEDICAMENTEUSE
EN NOVEMBRE 1978

Ce symposium s'est tenu a I'Hopital Santa Cabrini de
Montréal en novembre 1978. Il porta sur lintoxication a
la mescaline ou a la phencyclidine.

Le département de pharmacologie de I'Université de
Montréal, le service de toxicologie de I'HOpital Maison-
neuve-Rosemont, celui de Santa Cabrini et le centre régional
de toxicologie du C.H.U.L. de Québec étaient en charge
de ce symposium.

(Communiqué)

ECHANGES FRANCO-QUEBECOIS EN
MEDECINE FAMILIALE

Du 10 au 17 octobre, le directeur du programme de
médecine familiale, le docteur Jacques Gaudreau, et le
docteur Claude Lamontagne, de I'Hopital St-Sacrement,
ont rendu visite a I'U.E.R. de Bobigny, en banlicue de
Paris. Ils y ont rencontré les docteurs Jean de Butler et
Charles Grunberg de IInstitut universitaire de médecine
générale, qui sétaient eux-mémes rendus récemment a
Laval dans le cadre des échanges franco-québécois. Le but
de ces conversations était de développer d’éventuels échan-
ges de professeurs, d'étudiants et de matériel pédagogique
concernant I'enseignement de la médecine familiale. L'U E.R.
de Bobigny offre en effet un programme de médecine
familiale important, fréquenté par quelque 150 étudiants.
Ce n'était pas d'ailleurs le premier contact entre I'U.E.R.
de Bobigny et Laval puisque, en septembre dernier, les
docteurs Claude Bélanger et Gilles Cormier rendaient
visite au doyen Cornillot et au directeur du Bureau de
pédagogie médicale, le docteur Francois D’lIvernois qui
est retourné en France aprés plusieurs années de séjour
a I'Université Laval durant lesquelles il a travaillé, entre
autres, a la mise au point de l'enseignement médical pro-
grammé avec utilisation des techniques audio-visuelles.

JOURNEES GYNECO-ENDOCRINOLOGIQUES ORGANISEES
PAR LE DOCTEUR A. NETTER

Ces Journées auront lieu les 1, 2 et 3 mars 1978, a

la Tour Olivier De Serres, 78, rue Olivier de Serres, 75015
Paris.

Voici le programme provisoire:
Mercredi ler mars 1978 — Les tests de Hiithner défavo-
rables: A. Netter et D. Millet; Antioestrogénes: E. Baulieu;
L’Adoption: Mmes J. Claret, G. Robert et J. Ripoche;
Dystasies et épithélioma in situ du col utérin: R. Musset,
J. Poulhes, R. Cartier, S. Rainer.
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Jeudi le 2 mars 1978 Notions récentes sur l'antibio-
thérapie: R. Bastin; La fécondation de l'oeuf par loeuf:
Soupart; La cellule de Sertoli: A. Courot; Les maladies
sexuelles transmissibles, acquisitions récentes: A. Siboulet;
Les oligospermies d’origine épididymaire: R. Schoysman;
Pherhormones et comportement sexuel: A. Signoret; Hor-
mones et comportement sexuel: R. V. Short; L’infection
génitale: notions récentes: Mmes J. Henry Suchet, J.
Acar, J. Gautray.
Vendredi le 3 mars 1978 — Surface ciliée de la trompe:
microchirurgie tubaire: I. Brosens, R. Palmer; Anatomie
du systtme nerveux impliqué dans la reproduction: J.
Renaud: Pluralité, Ubiquité, multiplicité des impacts des
hormones hypothalamiques. Discussion: C. Kordon: Les
I.V.G. premier bilan, Résultat de deux centres: J. Belaisch,
D. Serfaty; Quelques documents hystérographiques inté-
ressants: A. Santas; Les analogues du LRH: application
A la contraception masculine et féminine: A. Corbin;
Action des oestrogénes sur I'’hypothalamo hypophyse: F.
Labrie: Chimiothérapie du cancer du sein: J. L. Amiel, L.
Israel, A. Gorins.
Inscriptions: Mme A. Jambro, Centre de Régulation des
naissances, Hopital Saint-Louis, 42m rue Bichat, 75010
Paris, 203 96.02 poste 585, France.

(Communiqué)

NUTRITION ET TROISIEME AGE

Le Pavillon des Sciences Sociales et Droit accueillit, le
19 novembre 1977, un symposium sur la Nutrition et le
Troisieme Age, animé par le professeur Estelle Mongeau
de I'Université de Montréal. Les participants, outre la
présidente, étaient les professeurs Pierre Pesant, Madeleine
Blanchet, Claude Clément, Andrée Imbach, Sandra Boulos,
Diane Achim, Michel Pepin et Michel Fontaine.

(Communiqué)

SYMPOSIUM ANNUEL DE TOXICOLOGIE
INDUSTRIELLE 1978

Ce symposium, tenu sur la toxicologie du chrome, du
nickel et du manganése, aura lieu les 2 et 8 juin 1978.
Il est dirigé par le département de I'Hygiene des milieux
de I'Université de Montréal, par le service de toxicologie
de I’'Hopital Maisonneuve-Rosemont-Santa Cabrini et sous
le patronnage de I’Académie Canadienne de Toxicologie
clinique et analytique.

(Communiqué)

5e SYMPOSIUM ANNUEL
DE TOXICOLOGIE MEDICAMENTEUSE

Ce symposium qui portait sur la pharmacologie et la
toxicologie de I'aspirine et des salicylates eut lieu a I'Hopital
Santa Cabrini de Montréal le 12 novembre 1977, dans le
cadre de I'éducation médicale continue de I'Université et
sous I'égide des hopitaux Sainte-Justine, Santa Cabrini et
le Centre hospitalier universitaire de Québec et sous la
présidence du docteur Yves Lacasse, de I'Académie Cana-
dienne de Toxicologie clinique et analytique.

Les participants au Symposium étaient les docteurs Alan
K. Done, Nicole Léry, Frederick H. Lovejoy, Yves Lacasse,
Luc Chicoine, Michel Weber, Louis Laplante, Claude
Beaudry.

(Communiqué)
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JOURNEES CHIRURGICALES
DE L'UNIVERSITE DE MONTREAL

Les Journées chirurgicales, tenues a I'Hobtel-Dieu de
Montréal, les 18 et 19 novembre 1977, sous le théme
de I'éducation médicale continue et la direction scientifique
du docteur Jacques Cantin, comprenaient le programme
suivant:
Vendredi le 18 novembre 1977, elle debutaient par les
mots de bienvenue (Jean-Panet Fauteux et Fernand Lau-
rendeau; par une intervention chirurgicale télévisée en direct
sur I’évidement cervical par le docteur Grégoire Saint-Louis,
avec commentaires par les docteurs Jean Génin, Roger
Poisson, Armand Arsenault et Normand Gagnon, suivie de
La chirurgie du cancer et les attitudes actuelles a I'Institut
Gustave-Roussy, de Paris, par le professeur Jean Génin.

Le docteur Pierre Lavoie a ensuite dirigé le programme

suivant, auquel participaient les docteurs Denis Bernard,
Stephen Morgan, Jean-Paul Perreault, Jacques Cantin,
Guy Legros, Richard Baillot, Louis Ranger, Jacques Charles
Ducharme, Alain Larouche, Salam Yazbeck.
Samedi le 19 novembre 1977, il y eut une table ronde
sur lévaluation immunologique du malade cancéreux:
Pourquoi? Comment? Quand? dirigée par le docteur Jac-
ques Cantin, avec les docteurs Claude Potvin, Marcel
Martin, Pierre Band.

Le docteur Jean Génin donna une conférence sur le
sarcome ostéogénique des membres: expérience et attitude
actuelles a 'lnstitut Gustave-Roussy.

Le docteur Pierre Daloze anima la séance a laquelle
prirent part les docteurs Guy Drouin, Gilles Béland, Arthur
Pagé, Jacques Cartier Giroux, Edgar Lépine et Carroll
A. Laurin.

(Communiqué)

CONFERENCES DE L'L.R.C.M.

Les conférences suivantes ont été prononcées a I'Institut
de Recherches Cliniques de Montréal: le 5 décembre 1977,
par le docteur Gerd Utermann, de Marburg, République
Fédérale d’Allemagne, sur le sujet: «Genetics of Hyper-
lipoproteinaemia Type III»; le 12 décembre 1977, par
le docteur Alton L. Steiner, de I'Université de la Caroline
du Nord, sur le théme: «Compartmentalization of Cyclic
Nucleotides and their Kinases in Tissues: Immunocyto-
chemical Demonstration» le 19 décembre 1977, par le doc-
teur Klaus Thurau. de I'Institut de Physiologie de 1'Uni-
versité de Munich, sur deux sujets: 1- «Balance between
Tubular Reabsorptive Activity and Glomerular Filtration
Rate» et 2- «Acute renal Failure, Tubular and Intracellular
Changes».

(Communiqué)

UNE ASSEMBLEE DE LA FACULTE TENUE
A L'HOPITAL NOTRE-DAME

Une assemblée de faculté a été tenue le 15 décembre
1977 a I'Hopital Notre-Dame. 11 a été question du Comité
du programme de médecine qui se compose du doyen
Pierre Bois, président, des docteurs Guy Lamarche, vice-
doyen, Pierre Biron, Jacques E. Des Marchais, Joglle
Lescop, Jean Letendre, Micheline Fleurant, étudiant, Michel
Breton, étudiant, Mlle Louisette G. Beaulieu, secrétaire
et des observateurs Suzanne Cummings, Lucie Valois,
Lorraine Boucher-Cartier et Louis A. Lacasse.
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(dragées de chlorure de potassium 3 libération lenta)

Indications — Tous les états ol un supplément de
potassium s'avére nécessaire, et surtout durant le
traitement prolongé ou intensif aux diurétiques.

La fuite potassique présente un danger particulier
chez les patients souffrant de cirrhose hépatique
grave ou de néphropathie, chez les patients atteints
d'cedéme grave (surtout dans les cas ou la diurése
est abondante), ainsi que chez les patients
digitaliseés puisqu'une carence en potassium rend
le myocarde plus sensible a 'action toxique de la
digitale.

Le champ des indications de SLOW-K peut donc se
résumer comme suit:

Supplément des Colite ulcéreuse

diurétiques Stéatorrhée
Alcalose Diarrhée chronique

hypochlorémique lléite régionale
Syndrome de Cushing lléostomie

Traitement aux stéroides
Cirrhose hépatique
Traitement 4 |a digitale

SLOW-K est également indiqué dans la
convalescence ''d'affections caractérisées par des
vomissements persistants'’ ainsi que chez les opéres
ol I'on a procédé & un drainage prolongé des
liquides.

Contre-indications — Troubles de la fonction
rénale se manifestant par de |'oligurie ou de
I'azotémie, maladie d'Addison non traitée, myotonie
congénitale, hyper-surrénalisme lié & un syndrome
génito-surrénal, déshydratation aigué, crampes de
chaleur et hyperkaliémie d'éticlogies diverses; états
liés & une stase gastro-intestinale; compression
cesophagienne due a une hypertrophie auriculaire
gauche et patients ayant subi une intervention
cardiague.

Mise en garde — |l existe une corrélation probable
entre I'emploi des comprimés enrobés contenant
des sels de potassium, avec ou sans diurétiques
thiazidiques, et I'incidence d'ulcération grave de
I'intestin gréle. Ces opérations ne doivent étre
employées que s'il n'est pas possible de suppléer
convenablement au régime alimentaire; il faut en
cesser I'emploi dés qu'apparaissent des douleurs
et une distension abdominales, des nausées, des
vomissements ou des hémorragies
gastro-intestinales

Précautlons d'emplol — Administrer avec
prudence aux patients atteints d'insuffisance renale
grave afin d'éviter une hyperkaliémie éventuelle.
SLOW-K doit également étre prescrit avec
circonspection dans les états liés a un bloc
cardiaque, une augmentation du taux de potassium
sérique risquant d'aggraver ce blocage.

Réactions Indésirables — Les ulcérations de
I'intestin gréle ont été rarement signalées
Posologle — La dose est a établir individuellement,
selon les besoins. Lorsque le médicament est
administré comme supplément de potassium durant
le traitement aux diurétigues, une dragée SLOW-K
par comprimeé de diurétique est habituellement
suffisante, mais on peut augmenter cette proportion
si besoin est. En régle générale, une dose variant
entre 2 et 6 dragées SLOW-K (environ 16 a 48 mEq
K+ ) par jour ou tous les deux jours procure un
supplément de potassiumn suffisant dans la plupart
des cas. Le médicament s'administre de préférence
apreés les repas.

Surdosage — Les symptomes de
I'hyperpotassémie, qui ressemblent beaucoup a
ceux de I'hypopotassémie, consistent en: asthénie,
hypotension, confusion mentale, parestheésie,
paleur, bradycardie et arythmies cardiaques. On
peut corriger I'hyperpotassémie par |'administration
intraveineuse de chlorure de sodium, de chlorure
de calcium ou de gluconate de calcium (10 & 20 ml
d'une soluticn a 10 pour cent), également, par du
dextrose intraveineux (100 ml d'un soluté & 50 pour
cent ou 1000 ml d'un soluté & 10 pour cent avec une
injection de 30 unités d'insuline non modifiée), ou
encore en administrant per os ou par lavement a
retenir, une résine d'échange cationique qui élimine
le potassium.

Présentation — Dragées (orange péle) dosées a
600 mg (B mEqg) de chlorure de potassium intégrés
dans un noyau de cire inerte, a libération lente

Bibllographie
1 O'Driscoll, B.J.: Potassium chloride with diuretics
Brit. Med. J. 11:348, 1966
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LE PROFESSEUR ROBERT E. CONDON,
INVITE D'HONNEUR DE L'ASSOCIATION
DES CHIRURGIENS GENERAUX DU QUEBEC

L’Association des Chirurgiens Généraux de la Province
de Québec a tenu une journée scientifique a I'HOtel Bona-
venture de Montréal, le 10 décembre 1977, a laquelle
le conférencier d’honneur fut le docteur R. E. Condon
de I'Université du Wisconsin, & Milwaukee,

Les docteurs Denis Bernard, Guy Legros, Ghislain
Devroede, Picard Marceau, Jacques Cantin et John Mac-
Farlane ont également présenté des communications scien-
tifiques.

CONTRIBUTION DE $150 000 A
L'INSTITUT INTERNATIONAL DU STRESS

Le ministre de la Santé nationale et du Bien-étre social,
Monique Bégin, a approuvé récemment une contribution
de $150 000 a I'Institut international du stress de Montréal.

Cet Institut a4 but non lucratif, sous la direction du
célébre savant et philosophe Hans Selye, vise a pro-
mouvoir la recherche sur les mécanismes du stress et les
maladies qui en résultent.

Grace a la subvention du Ministére, I'Institut interna-
tional du stress organisera un colloque sur le stress, le
cancer et la mort, regroupant quelque vingt spécialistes
concernés par les différents aspects du sujet. L'Institut
coordonnera aussi une série de travaux pratiques dont
I'objet sera Vivre avec le stress.

(Communiqué)

CREATION D'UNE CHAIRE DE PSYCHIATRIE
INFANTILE ET JUVENILE A »
L'HOTEL-DIEU DU SACRE-COEUR DE JESUS DE QUEBEC

Le 9 novembre dernier, a 1'occasion de 'ouverture de la
campagne de souscription de [I’Association Canadienne
pour la Santé Mentale (Québec) en faveur de la Division
de recherche de I’'Hétel-Dieu du Sacré-Coeur, le docteur
Yves Morin, doyen de la Faculté de médecine, a annoncé
la fondation, par PUniversité Laval, dune Chaire de
psychiatre infantile et Juvénile.

Pour le docteur Morin, la création de cette chaire, rat-
tachée a I'Hotel-Dieu du Sacré-Coeur de Jésus, illustre
bien «la volonté de I'Université de voir se constituer dans
les hopitaux affiliés des programmes de recherche ap-
pliquée correspondant aux pointes d'excellence de chacun
des établissements».

La chaire couronne les efforts du groupe et du comité
de la recherche; le support et la contribution de la Com-
munauté, du Conseil d’Administration, de la Direction et
de tout le personnel hospitalier ont permis d'établir sur
des bases solides, les conditions financiéres, cliniques et
gestionnaires, indispensables & I'étape qui vient d'étre fran-
chie.

En plus de dispenser I'enseignement a tous les niveaux,
I’établissement de la chaire doit garantir le développement
d'une recherche scientifique de calibre international, pro-
mouvoir les communications dans les congrés et symposia,
les publications, et la formation des chercheurs.

Le doyen de la Faculté de médecine a désigné le docteur
Jean Delige comme titulaire de la chaire; il doit coordon-
ner les activités des différents comités qui contribuent a
la réalisation des programmes,

Le docteur Jacques Thivierge assure la direction de la
Division de la recherche.

(Communiqué)
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Catapres

chiorhydrate de clonidine

GUIDE THERAPEUTIQUE

Composition

chlorhydrate de 2- (2 6-dichloro-phenylamino)-2-imidazoline
Indications

Catapres s'est révélé efficace dans le traitement de I'hypertension a
tous les stades.

Contre-indications

On ne connait aucune contre-indication absolue & Catapres,

Mise en garde

En cas d'arrét du traitement par Catapres, pour quelque raison que ce
soit, on devra proceder graduellement sur plusieurs jours. On rap-
porte de rares cas de crises hypertensives réactionnelles a la suite
d'un arrét brusque du traitement & forles doses. La reprise de la
thérapeutique a la dose antérieure met fin & ces poussées hyperten-
sives; cependant, si une maitrise plus rapide s'impose, une perfusion
i.v. d’'agents alpha-inhibiteurs, teis que la phentolamine (54 10mg, a5
minutes d'intervalle, jusqu'a un maximum de 30 mg), permetira de
diminuer la pression sanguine.

Précautions a prendre

Les malades présentant des antécédents dépressifs, soumis a un
traitement par Catapres doivent faire I'objet d'une étroite surveillance,
car I'on a signalé quelques récidives chez des sujets prédisposés.
Comme le brusque retrait de Catapres entraine, en de rares cas, un
surcoit des catécholamines du sang circulant, la prudence s'impose
quant a l'administration concomitante de meédicaments affectant le
metabolisme ou l'absorption tissulaire de ces amines (IMAO et
antidépresseurs tricycliques respectivement),

On a signalé guelques cas d'un syndrome du type Raynaud; il con-
vient donc de se montrer prudent chez les malades atteints de la
maladie de Raynaud ou de thrombo-angéite oblitérante.

Catapres exerce un effet dessiccatif sur la mugueuse oculaire, ce qui
aprovoqué de rares ulcérations de la comnee.

Comme c'est le cas de tout médicament éliminé en majeure partie
dans les urines, des doses plus faibles de Catapres se révéleront
souvent efficaces chez les malades présentant une certaine insuf-
fisance rénale.

On observera les précautions habituelles durant le premier trimestre
de la grossesse. Les expériences effectuées sur des animaux n'ont
révélé aucun effet délétére sur le foetus, bien que I'on ait constate
une diminution de la fécondité.

Effets secondaires

Les plus courants sont une légére sédation et de la xérostomie en
début de traitement. Ces réactions ne présentent d'ordinaire aucune
gravité et sont le plus souvent transitoires et fonction de la dose.

On a rapporté quelgues cas de rétention liquidienne et de gain
pondéral en début de traitement. |l s'agit |4 d'une réaction habituelle-
ment passagére, et l'administration concomitante d'un diurétique
aura raison de I'oedéme.

Parmi les autres efiets médicamenteux indésirables, I'on signale:
vertiges, céphalées, sécheresse, picotement des yeux ou sensation
de cuisson, ulcérations de la comée (en de rares cas), agitation noc-
turne, n euphorie, constipation, impuissance (en de rares cas)
et agitation aprés retrait du médicament. On a parfois remarqué une
paleur faciale aprés administration de fortes doses.

Des études de la formule sanguine et des fonctions rénale et hépati-
que n'ont révélé aucune réaction toxique. La thérapeutique de long
cours a démontré une absence de réaction adverse sur les taux
d'azote uréigue; chez les malades présentant déja une atteinte rénale,
rien ne laisse prévoir une détérioration supplémentaire de la circula-
tion rénale, malgré une chute de la tension artérielle.

Posologie

La dose d'attaque est de 0,05 & 0,1 ing, 4 fois par jour. On pourra
au?[menter la dose & quelques jours d'intervalle jusqu’a obtention de
I'effet thérapeutique optimal. Si Catapres est administré seul, la dose
d'entretien se situe habituellement entre 0,2 et 1,2 mg par jour, en
plusieurs prises. On recommande d'administrer la derniére dose au
coucher afin de maitriser I'hypertension durant le sommeil

Catapres adminisiré confointement avec un diurétique

Catapres a été administré, avec d'heureux résultats, conjointement
avec des diurétiques tels le chlortalidone, le fursémide et les dérivés
de la thiazide, Avec l'emploi concomitant d'un diurétique, des doses
plus faibles de Catapres ou du diurétique suffisent habituellement a
maitriser I'hypertension. Dans ces conditions, une posologie quoti-
dienne de 0,3 & 0,6 mg de Catapres en doses fractionnées parvient

d'ordinaire a maitriser 'hypertension bénigne a érée,

Présentation

1. Comprimé & 0,7 mg—Comprimé blanc, sécable, portant l'inscrip-
tion < sur une face et la marque Boehringer
Inglelheim sur l'autre. En flacons de 100 et
de 500 comprimés,

2. Comprimé & 0,2 mg— Comprimé_orange, sécable, portant ['ins:
cription &% sur une face et la marque
Boehringer Ingelheim sur l'autre. En flacons
de 50 et de 500 comprimées.

Combipres: Chaque comprimé dragéifié rose renferme 0,1 mg de

Catapres et 15 mg de chlortalidone. En flacons de 50 et de 500

COMPrimes.

Pour de plus amples détails, veuillez consulter la monographie

Catapres ou votre visiteur médical Boehringer Ingelheim.
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Diminuez sa tension artérielle...
‘n’entravez pas sa virilité




Assocnez ,Catapre___
Iorsque ce dermer _
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