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POUI" un ' Trés efficace

“Les résultats d'études contrdlées et non controlées ¢
nei sou Ia emeni de Ia tL_Je'es da}r_‘es ce pays et en Europe ont démomr_é que
g I'ibuproféne soulage la douleur, diminue la raideur mat
®g® et améliore la force de préhension et la mobilité artic
dou Ieu r a rih rlflque chez les sujets atteints d’arthrite rhumatoide. L'ibupr
5 a exercé une action favorable chez la plupart des ma

atteints d'affection dégénérative des articulations

. (ostéo-arthrite).”*
Bien toléré
“Les gastroscopies ont démontré que I'ibuproféne cau
! moins d’anomalies gastriques que l'aspirine, I'indomél
_ et la phénylbutazone.”*

(ibuproféne)

400 mg

*Lewis, J.R. (1975) Jour. Amer. Med. Assoc., 233:364.
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La déperdition potassiquc

le second diagnostic

L’hypertension, lorsqu’elle est traitée aux diurétiques, la

diarrhée chronique, I’hyperaldostéronisme, ou toute autre

affection ou thérapie pouvant entrainerune perte de

potassium...autant de causes possibles a I'origine du déficit

potassique.

Dans é}ous ces %asoo\,% ti(efsecond diagnostic dg:]to étre %osé:

La préparation SLOW-K fournit a 'organisme mg de : :
chlorure de potassium (le sel physiologique qui convient pour g:né%r;t(?ofgleigr?:gis sium en comprimes
la plupart des patients) sous forme de comprimés dragéifiés a

libération lente. Pas de go(t désagréable, d’ou plus de fidélité

au traitement.

...la seule forme satisfaisante de kalithérapie orale.'

Pour données supplémentaires sur le produit C l B A
se reporter a la page 1106 DORVAL, QUEBEC
C-8003 HES 181
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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 a provoquer un saignement
gastro-intestinal, aux doses courantes, que I'acide acétyl-
salicylique.

Chez 'hnomme, les essais cliniques ont démontré que
I'activité d'une dose quotidienne de 1200 a 1800 m
d'ibuproféne est semblable a celle d'une dose de 36
mg d’'acide acétylsalicylique.

Indications et usage clinique: L'ibuproféne est indiqué
dans le traitement de l'arthrite rhumatoide et de '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'ibuprofene ne
doit pas non plus étre utilisé chez les malades ayant des
antécédents de bronchospasme provoqué par l'acide
acétylsalicylique.

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

Il a &té rapporté que l'ibuproféne a été associé a une
amblyopie toxique. Il importe donc d'avertir les sujets
traités a I'ibuproféne de consulter leur médecin, en cas
de troubles de la vue, quels qu'ils soient, pour subir un
examen ophtalmologique complet. Discontinuer le traite-
ment en cas de signe d'amblyopie toxique.

Réactions défavorables: Les réactions défavorables sui-
vantes ont été constatées chez certains malades traités
al'ibuproféne.

Appareil gastro-intestinal: Nausées, vomissement, diar-
rhée, constipation, dyspepsie, douleur épigastrique et
selles positives au gaiac. Il y a eu quelques cas d'ul-
cération gastrique ou duodeénale, dont certains avec
complication de saignement ou perforation.

Systéme nerveux central: Vertige, étourdissement, ce-
phalée, anxiété, confusion mentale et dépression.

Réactions ophtalmologiques: Certains malades prenant
l'ibuproféne ont eu la vue trouble et d'autres, rares du
reste, ont eu des hallucinations visuelles. De plus, trois
cas d'amblyopie toxigue associée a l'ibuproféne ont été
publiés. Bien que les médecins responsables n'aient
pas pu établir un rapport définitif entre la cause et I'ef-
fet, ils ont considéré ces cas comme étant reliés a la
médication. La condition se caractérisait par une dimi-
nution de I'acuité visuelle et une difficulté a distinguer
les couleurs. D'autres troubles (généralement un sco-
tome central de la rétine) ont été observés au cours de
I'examen du champ visuel. Ces symptémes sont dis-
parus apres que le traitement fut discontinue.

Réactions cutanées: Eruptions maculc-papuleuses, urti-
caire et prurit %énéralisé ont été signalés au cours du
traitement & I'ibuproféne. Des cas d'oedéme ont égale-
ment été signalés de temps a autre.

Epreuves de laboratoire: Des anomalies sporadiques
dans les épreuves de la fonction hépatique ont été ob-
servées chez des malades traités a I'ibuproféne (TGOS,
bilirubine sérique et phosphatase alcaline), mais il n'y a
eu aucune tendance définitive a la toxicité. De sembla-

.bles anomalies furent constatées dans les formules
leucocytaires et les déterminations de |'urée sanguine.
Une légére baisse du taux d'hémoglobine et de I'héma-
tocrite a été signalée chez certains malades.

Symptomes et traitement du surdosage: Un cas de sur-
dosage fut rapporté. Un enfant agé d'un an a infgéré 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 conside-
rablement supérieur & ceux de 90 wg/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'ibuproféne.

On ne connait aucun antidote spécifique. En cas de sur-
dosage, il importe de prendre aussitot les mesures re-
quises pour enrayer la progression de l'absorption et
pour maintenir le débit urinaire. Le médicament s'éli-
mine rapidement, et l'excrétion est virtuellement com-
pléte en six heures.

Posologie et mode d'administration: Pour obtenir un
effet thérapeutique rapide, au début du traitement,
surtout dans les cas ol I'on passe au Motrin & partir
d'autres agents anti-inflammatoires, on conseille de
donner le Motrin & la posologie quotidienne de 1200 mg
répartie en 4 doses. Cette posologie peut étre diminuée
ou augmentée, suivant l'effet thérapeutique réalisé,
mais elle doit toujours étre répartie en quatre doses. La
posologie quotidienne ne peut pas depasser 2400 mg.
Lorsque I'effet maximal est réalisé, la posologie d'entre-
tien doit se situer entre 800 et 1200 mg par jour. Vu
I'absence d'expérience clinique, I'ibuproféne n'est pas
indiqué chez les enfants de moins de 12 ans.

Présentation: Comprimés dragéifiés de 200 m? (jaunes),
de 300 mg (blancs), et de 400 mg (oranges) en flacons de
100 et de 1000.
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CONDITIONS DE PUBLICATION

Tout article publié dans L'Union Médicale du Canada demeure la
responsabilité de ses auteurs et ne doit pas étre considéré com-
me engageant la politique générale de la Corporation de L'U-
nion Médicale du Canada.

Les manuscrits soumis a L'Union Médicale du Canada doivent
étre envoyés en deux exemplaires, dactylographiés sur un
seul coté d'un papier, a double espace et avec une large
marge. Les articles doivent &tre inédits et complétés par un
résumé substantiel rédigé en frangais et en anglais. I est trés
important de donner au bas de la premiéere page la clé des
abréviations.

L'acceptation ou le refus des manuscrits relevent du Comité
de rédaction. Le Comité de rédaction se réserve le privilege
d'apporter au texte les corrections de style nécessaires, mais
aucun changement important ne sera fait sans le consente-
ment de |'auteur.

Les auteurs recevront les épreuves d'imprimerie de leur texte,
auxquelles ils sont priés de faire le minimum de corrections et
de les retourner au siége social de L'Union Médicale du Canada
le plus rapidement possible.

L'auteur principal doit indiquer sa qualification académique
la plus importante qu'il inscrira en sous-titre ou en renvol de
bas de page, avec le nom complet du département hospitalier
ou universitaire auquel il appartient. Il doit également fournir
sur une feuille détachée le titre anglais de son article et son
adresse postale.

L'Union Médicale du Canada assume les frais de deux illustra-
tions (clichés et tableaux) pour chaque article; tout supple-
ment est aux frais de I'auteur. Chaque illustration doit porter au
verso, écrits au crayon de plomb, le nom de |'auteur et les men-
tions: haut et bas. Les photographies doivent étre nettes en
noir seulement et imprimées sur papier glace. Les dessins et
graphiques doivent étre tracés a I'encre de Chine sur papier
blanc et le lettrage devra étre fait en caractéres assez grands
pour étre encore lisibles, une fois réduits au format du journal.
Les légendes explicatives des illustrations seront dac-
tylographiées sur une feuille indépendante du texte de |'article.

Les tirés a part doivent étre commandés par 'auteur sur le
papillon qui accompagne les épreuves d'imprimerie. Il est im-
portant de les commander avant la publication de I'article, sous
peine de devoir payer un supplément pour une nouvelle com-
position typographique.

Tous les changements de texte que entrainent des frais sup-
plémentaires sont a la charge de I'auteur.

Les références bibliographiques doivent étre numérotées et
étre restreintes aux publications les plus importantes. Le Jour-
nal se réserve le droit de les limiter & un nombre convenable,

L'Union Médicale du Canada suggére qu'un index des abrévia-
tions accompagne tout article qui les emploie. La
bibliographie doit étre conforme a la coutume établie: nom de
I'auteur, titre, nom du périodique, son volume, les pages
(premiére et derniére), le mois, le jour s'il s'agit d'un heb-
domadaire, I'année.

“L’Union Médicale du Canada” parait tous les mois.

L’abonnement est de trente-cing dollars par année
(quarante dollars pour I'étranger).

Publicité: Le texte des annonces doit aller sous presse
quinze jours avant la date de publication.

Le bareme des annonces est fourni sur demande a
1440 ouest, rue Ste-Catherine, suite 510, Montréal H3G
2P9 — Téléphone: 866-2053.

Tout annonceur qui n"observe pas |'éthique professionnelle
est exclu de notre publicité, et nous saurons gré a nos
lecteurs d'attirer notre attention sur toute dérogation a
cette ligne de conduite.

Tout ce qui regarde la rédaction et |'administration doit
étre adressé franco aux bureaux de “L'Union Médi-
cale du Canada’’, 1440 ouest, rue Ste-Catherine, suite
510, Montréal H3G 2P9 — Téléphone: 866-2053.
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un sucreé
tle probleme:
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diabete
et obésité

La majorité des patients souffrant de
diabéte du type adulte sont obéses.

La diéte seule est souvent insuffisante
dans le controle du diabéte. Pourtant
leur taux d’insuline est habituellement
élevé.4>

Une solution possible... GLUCOPHAGE

e GLUCOPHAGE a pour fonction
d’abaisser le niveau de sucre sanguin
sans augmenter l'insulinémie.”®

e GLUCOPHAGE ne peut causer d’hy-
poglycémie...6” C'est le seul agent
antihyperglycémiant disponible sur le
marché canadien.

e GLUCOPHAGE semble augmenter
I'efficacité de l'insuline endogéne:

1. Augmentation de la captation du
glucose par les cellules.”

2. Diminution de la lipogénese.?

3. Perte de poids significative.'238

No, 2609 100

2 GLUCOPHAGE

Comprimés de
Metformine
B.P.
Metformin

Tablets

Al

\ =
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PEARMACEU DOUES LTEE
PHARMACEUTICALS LTO
Lavat Oud Canaan

NORDIG

PHARMACEUTIQUES LTEE
Laval, Que. Canada.

Pour information, voir page 1105




SOMOPHYLLIN

aminophylline, FISONS

g1 SOMOPHYLLIN'

i: aminophyliine oral liquid
bronchodilator
bronchodilatateur

i puablea
&! laminophyliine
i 237 ml

]
o
i

Le nouveau Somophyllin ne 379603 i
contient PAS d'alcool. C'est un JATISONG  Fions Coporton i it théophylline liquide —300% plus
avantage marqué pour ceux de vos Sarboroush. Onaro MIB®) % concentré que le produit le plus
malades qui suivent un traitement prescrit et 50% plus concentré
d’entretien a la théophylline et qui que tout autre produit compétitif
se trouvent ainsi a ingérer probable- Les malades peuvent également
ment d'importantes quantités e _ : diminuer leur ingestion liquidienr
d’alcool...c'est aussi un impératif -~ jusqu'a 50 cuillerées a thé par jot
vital pour les malades prenant des Deuxiémement: Sa saveur de
sedatifs, des tranquillisants, des anti- : framboise le rend plus agréable et
coagulants, des anticonvulsivants ou des plus facile a prendre. Les malades doivent
hypoglycémiants. En outre, comme il n'y a en prendre moins...et son gott est meilleu
pas d’alcool dans le Somophyllin, il ne peut Chaque cuillerée a thé de 5 ml contient
entrainer un effet soporifique ou émeétique. 105 mg d'aminophylline équivalent a 90 m
Cela est surtout significatif chez les jeunes , de théophylline base. Les flacons de 237 m
malades et les malades agés. ' sont fournis avec une mesure et un compts

Non seulement le Somophyllin ne renferme gouttes pour calculer la dose chez les
pas d'alcool, mais il ne contient pas de sucre. jeunes enfants.

Cela représente un autre avantage pour les Sans alcool...sans sucre...plus agréab
diabetiques. Le Somophyllin favorise au got...beaucoup plus concentré.
également ['observance du traitement par Le nouveau Somophyllin (aminophylli
le malade et ce, de deux nouvelles fagons: en tant qu'ingrédient unique) meérite

Premierement: Il est beaucoup plus votre attention en tant que traitement
concentré que les autres produits de de choix a la théophylline.

SOMOPHYLLIN | Il rlest pas st
/,

> : aminophylline, FISONS s s =
liquide orale | € a prenc

Fisons Corporation Limited

®#Marques Déposées de Fisons Limited, Fisons 80 Melford Drive
Corporation Limited usager inscrit. Scarborough, Ontario M1B 2G3




"SOMOPHYLLIN'

aminophylline, FISONS

Une approche thérapeutique
alaide de theophyiline
non alcoolisée

SOMOPHYLLIN® bronchedilatateur buvable a l'aminophylline.
PRESENTATION: Bouteille de verre ambré de 237 ml. Chaque
dose de 5 ml contient 105 mg d'aminophylline (équivaut a
90 mg d'une base de théophylline). N'utiliser que sur
directives du meédecin,

POSOLOGIE: Crise bronchospasmodique grave: ADULTES:
dose initiale: 4 a 5 cuillerées a the (5 ml). Doses
subséquentes: solution titrée administrée aux six heures ou
au besoin selon la réponse clinique du patient ou le niveau
de théophylline dans le sérum, qui doit étre de 10 &

20 ug/ml. La dose quotidienne totale ne doit pas dépasser
10 cuillerées & the.

ENFANTS de 5 ans et plus: dose initiale: 4 a 5 mg/kg. Doses
subséquentes: solution titrée administrée aux six heures ou
au besoin selon la reponse clinique du patient ou le

niveau de theophylline dans le sérum, qui doit étre de 10 a
20 ug/ml. La dose quotidienne normale ne doit pas
depasser 15 mg/kg.

DOSE D'ENTRETIEN (24 heures) ADULTES: dose initiale:

2 cuillerées a the (5 ml). Doses subséquentes: administrer aux
6 a 8 heures. La dose quotidienne totale doit étre titrée selon
la réponse clinique du patient ou le niveau de théophylline
dans le sérum, qui doit étre de 8 a 20 ug/ml. La dose
quotidienne normale devrait étre de 6 a 8 cuillerées a the.
ENFANTS DE 5 ANS ET PLUS: dose initiale: 3 a 4 mg/kg
(équivalence de theéophylline | tel quindique dans le

tableau suivant:

Dose Dose de
Poids équivalente de Somophyllin
Ibs kg théophylline buvable
40 18 544 72mg 3a 4ml
60 27 81 a 108 mg 45a 6ml
79 36 108a 144 mg 6a B8ml
108 48 147 a 196 mg 8allml

Doses subsequentes: administrer aux 6 a 8 heures. La dose
quotidienne totale doit étre titrée selon la réponse clinique
du patient ou le niveau de théophylline dans le serum, qui
doit étre de 8 a 20 ug/ml. La dose quotidienne normale
devra étre de 9 a 12 mg/kg (equivalence de théophylline).

REMARQUES:

1. Prendre avec un verre d'eau, de préférence avant les repas.
2. Compte-gouttes gradué (0.25 ml) fourni pour faciliter la
posologie chez I'enfant.

EFFETS SECONDAIRES: détresse gastro-intestinale, stimula-
tion du myocarde et du systeme nerveux central, dermatose,
urticaire grave, variations du taux sanguin, albuminurie et
diurése. (Se reéférer a la monographie du produit.)

PRECAUTIONS: Le taux sanguin peut varier & cause de la
différence qui existe dans le métabolisme des divers patients.
Il faut donc administrer une dose appropriée a chacun, Il
faudra mesurer le taux de théophylline du serum et calculer
la demi-durée de la théophylline afin de connaitre la posologie
qui convient & chacun pour maintenir le niveau thérapeutique,
assurer le meilleur résultat clinique et éviter toute intoxication.
On doit craindre le surdosage car on a signalé quelques
déces et le collapsus cardiovasculaire périphérique est un
effet possible. On doit accorder une attention particuliere aux
patients souffrant de maladies pulmonaires ou cardio-
vasculaires graves et de dysfonctionnement heépatique.
CONTRE-INDICATIONS: Patients hypersensibles 4 la
theophylline, souffrant d'un ulcére gastroduodénal ou de
coronaropathie chez qui il faut éviter la stimulation du
myocarde.

NE PAS ADMINISTRER CONCURREMMENT AVEC D'AUTRES
MEDICAMENT A BASE DE XANTHINE

MISE EN GARDE: Administrer avec précaution aux patients
souffrant d hypertension grave ou d'autres maladies
cardiovasculaires. Ne pas administrer aux enfants de moins
de 5 ans ou pesant moins de 18 kg. Chez I'enfant, la marge
de securité excédant la dose thérapeutique est mince.
Monographie professionnelle (medicale) du produit

sur demande.

" ME
PAAB

Fisons Corporation Limited
80 Melford Drive
Scarborough, Ontario M1B 2G3

*Marques Déposeées de Fisons Limited, Fisons
Corporation Limited usager inscrit.
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. Catapres

chlorhydrate de clonidine

GUIDE THERAPEUTIQUE
COMPOSITION
Chlorhydrate de 2-(2,6-dichloro-phénylamino)-2-imidazoline
Indications
Catapres s'est révélé efficace dans le traitement de I'hyperten-
sion a tous les stades.
CONTRE-INDICATIONS
On ne connait aucune contre-indication absolue a Catapres.
MISE EN GARDE
En cas d'arrét du traitement par Catapres, pour guelgue raison
que ce soit, on devra procéder graduellement sur plusieurs
jours. On rapporte de rares cas de crises hypertensives réac-
tionnelles & la suite d'un arrét brusque du traitement a fortes
doses. La reprise de la thérapeutique a la dose antérieure met
fin 4 ces poussées hypertensives; cependant, si une maitrise
plus rapide s'impose, une perfusion i.v. d'agents alpha-inhibi-
teurs, tels que la phentolamine (5 4 10 mg, a 5 minutes d'inter-
valle, jusqu’'a un maximum de 30 mg), permettra de diminuer
la pression sanguine.
PRECAUTIONS A PRENDRE
Les malades présentant des antécédents dépressifs et 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 surcroit des catécholamines du sang circulant, la pru-
dence s'impose quant a I'administration concomitante de
médicaments affectant le métabolisme ou I'absorption tissu-
laire de ces amines (IMAO et antidépresseurs tricycliques res-
pectivement).
On a signale quelques cas d'un syndrome du type Raynaud;
il convient donc de se montrer prudent chez les malades
atteints de la maladie de Raynaud ou de trombo-angéite oblité-
rante.
Catapres exerce un effet dessiccatif sur la muqueuse oculaire,
ce qui a provoqué de rares ulcérations de la cornée.
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 insuffisance rénale.
On observera les précautions habituelles durant le premier
trimestre de la grossesse. Les expériences effectuées sur des
animaux n'ont révélé aucun effet déiétére sur le foetus, bien
que I'on ait constaté 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'ordi-
naire aucune gravité et sont le plus souvent transitoires et
fonction de la dose.
On a rapporté quelques cas de rétention liquidienne et de gain
pondéral en début de traitement. Il s'agit |a d'une réaction
habituellement passagére, et 'administration concomitante
d'un diurétique aura raison de I'oedéme.
Parmi les autres effets médicamenteux indésirables, I'on
signale: vertiges, céphalées, sécheresse, picotement des yeux
ou sensation de cuisson, ulcérations de la cornée (en de rares
cas), agitation nocturne, nausées, euphorie, constipation,
impuissance (en de rares cas) et agitation aprés retrait du
medicament. On a parfois remarqué une paleur faciale aprés
administration de fortes doses.
Des études de la formule sanguine et des fonctions rénale et
hépatigue n'ont révélé aucune réaction toxique. La thérapeuti-
que de long cours a démontré une absence de réaction
adverse sur les taux d'azote uréique; chez les malades présen-
tant déja une atteinte rénale, rien ne laisse prévoir une détério-
ration supplémentaire de la circulation rénale, malgré une
chute de la tension artérielle.
SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
Symptomes — Paleur, bradycardie, hypotension marquée,
xérostomie et sédation profonde ou coma. Traitement — Le
lavage gastrigue et I'administration d’'un analeptique et d'un
vasoconstricteur permettent au sujet de se rétablir compléte-
ment en 24 heures.
POSOLOGIE
La dose d'attaque est de 0,05 a 0,1 mg 4 fois par jour. On
pourra augmenter la dose & quelques jours d'intervalle jusqu'a
obtention de l'effet thérapeutique optimal. Si Catapres est
administré seul, la dose d'éntretien se situe habituellement
entre 0,2 et 1,2 mg par jour, en plusieurs prises. On recom-
mande d'administrer la derniére dose au coucher afin de mai-
triser I'hypertension durant le sommeil.
Catapres administré conjointement avec un diurétique.
Catapres a été administré, avec d’heureux résuitats, conjointe-
ment avec des diurétiques tels la chlortalidone, le fursémide
et les dérivés de la thiazide. Avec I'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 quotidienne de 0,3 a 0,6 mg
de Catapres en doses fractionnées parvient d'ordinaire & mai-
triser I'hypertension bénigne & modérée.

Des cas d'hypertension grave ont été maitrisés a |'aide d'un

diurétique et de Catapres a plus fortes doses (allant souvent

jusqu'a 1,2 mg par jour et pouvant atteindre parfois 5 mg par
jour). Si I'on doit administrer des doses massives de Catapres,

il importe d'augmenter la posclogie graduellement, sur une

période de plusieurs mois.

Catapres administré conjointement avec d'autres antihyper-

tenseurs.

On a employé Catapres conjointement avec le méthyldopa,

la guanéthidine, la béthanidine et I'hydralazine; cette asso-

ciation a permis d'obtenir une baisse plus prononcée de la
tension artérielle.

PRESENTATION

1. Comprimé & 0,1 mg — Comprimé blanc, sécable, portant
I'inscription %'¢ sur une face et la marque Boehringer
Ingelheim sur ['autre.

Flacons de 100 et de 500 comprimés.

2. Comprimé & 0,2 mg — Comprimé orange, sécable, portant
I'inscription 22 sur une face et la marque Boehringer
Ingelheim sur |'autre,

Flacons de 50 et de 500 comprimés.
Pour de plus amples détails, veuillez consulter la monographie
Catapres ou notre délégué médical Boehringer Ingelheim.

CONGRES A VENIR

1978

Novembre 2-4

15e Congres annuel de la Société canadienne-frangaise de
radiologie, C.H. Notre-Dame.
Inf.: Guy Cousineau, M.D.

(514) 288-0517

CANCER ET IMAGE

Novembl_‘e_ 8

Conférences du docteur John G. Bartlett, Hopital des Vétérans,
Boston

“Infections pulmonaires anaérobiques”

Hopital Royal Victoria, Amphithéatre principal, Montréal, a 12 h.
“Intérét clinique des cultures anaérobies”

Hopital Ste-Justine, Amphithéatre Justine Lacoste Beaubien,
Montréal, a 14.30 h.

MICROBIOLOGIE MEDICALE

Novembre _23—24

Aspects nouveaux de la pathologie géographique, Paris.
Org.: Association des épidémiologistes de langue frangaise
Inf.: Docteur Rumeau-Rouquette,

15 bis, avenue P.V. Couturier,

94800 Villejuif, France.

GENETIQUE-EPIDEMIOLOGIE-
PATHOLOGIE-MIROBIOLOCGIE

Novembre 30 y
Conseil général de I’Association mondiale des médecins
francophones, Tunis.
Inf.: Jacques Joubert, M.D.

605, Laurier, Buckingham J8L 1X8

(819) 986-6206

COOPERATION INTERNATIONALE

Décembre 1

Colloque Xe anniversaire sur la psychopharmacologie

Présidents: Yves Lamontagne, M.D., Frédéric Grunberg, M.D.

Inf.: Hopital Louis-H. Lafontaine, Montréal
Tél.: 253-8200

MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

/Kl\ Boehringer Ingelheim (Canada) Ltée PAAB
'..‘.'.lll.':.. 3049A, rue Deacon A
W52 Dollard des Ormeaux, Québec H9B 2m5| | CCPF

B-351F-78

I}é_cembr_c_‘) - gt

Journée scientifique a I’'Hotel Bonaventure de Montréal.
Inf.: Denis Bernard, M.D.
875-5085

ASSOCIATION DES CHIRURGIENS GENERAUX
DE LA PROVINCE DE QUEBEC

L'UNION MEDICALE DU CANADA




La tribune éditoriale

~
1928 - 1978
A I'occasion de son récent
congres annuel, la Société Cana-
M, dienne-frangaise de Radiologie

a rendu hommage aux onze
pionniers francophones de la ra-
diologie au Canada. En plus de
donner existence a ladite Socié-
té, ces derniers ont édifié et
développé, dans le respect de la
langue et de la science francai-
ses, les divers organismes qui
régissent de nos jours la prati-
que, le progrés et I’enseigne-
ment de I'électro-radiologie dia-
gnostique et thérapeutique dans
le Québec et méme dans le reste
du pays.
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Son procréateur, le docteur Léglius-Antoine Gagnier, était le
pére de notre distingué et bien portant collegue Léglius-Adolphe. On
I'appelait le Pére Gagnier d’une part pour les besoins de la distinction
entre les deux Léglius et d’autre part, parce que malgré son age en-
= core relativement peu avancé, ses maniéres affables, l'autorité et la
sagesse de ses propos inspiraient la vénération. Notre Société acquit
ses titres de noblesse en 1928 lorsque la Société Francaise d’Electro-
Radiologie Médicale 'acceptait officiellement en qualité de filiale.

En 1930, le Congrés de ’Association des Médecins de Langue
Francaise de I’Amérique du Nord (appellation de I’époque) la mit a
I’honneur en choisissant des sujets de radiologie et d’électrologie com-
- me thémes principaux du programme. Par surcroit, I’événement con-
solida son alliance a la Société de France puisque celle-ci se fit repré-
senter par trois délégués radiologistes, les docteurs Belot, Laquerriére
et Vignal. Ces deux derniers séjournérent a2 Montréal de nombreuses
années comme chefs de service respectivement 2 Notre-Dame et a
Saint-Luc.

La Société vivota en sourdine jusqu’en 1938, année qui marque
un nouvel essor par la tenue a Montréal de la réunion inaugurale de
I’Association Canadienne des Radiologistes. Admis en bloc, nos mem-
bres formaient le plus fort et le plus homogéne contingent. Par cette af-
filiation globale, ils furent automatiquement certifiés par le Collége
Royal et, de ce fait, ils le furent aussi sans autre formalité par le Collé-
ge des Médecins et Chirurgiens lorsque le Québec promulga la loi des
spécialistes. De tels certificats satisfaisaient aux conditions d’admissi-
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bilité a la Radiological Society of North America et, par voie de consé-
quence, a I’American College of Radiology. La création de I’Association
des Radiologistes de la Province de Québec vint compléter les structu-
res et la cohésion du groupe pour la défense de nos droits et privilée-
ges. Cet organisme devint le prototype des moyens de défence contre
I’étatisme et le modéle adopté par toutes les spécialités unies dans la
Fédération des Médecins Spécialistes du Québec.

Parallélement, I’enseignement universitaire et post-universitaire
s’etait développé; les publications se faisaient plus nombreuses et plus
étoffées. L’organisation instrumentale et opérationnelle de nos services
hospitaliers et méme privés devint objet d’envie, nous délivrant ainsi
de tout sentiment d’infériorité.

Pour sauver de I'oubli la noblesse de caractére et le chevaleres-
que des fondateurs et batisseurs de notre prestigieuse spécialité, il im-
porte de répéter fidélement ces fétes du souvenir a chaque change-
ment de génération, c’est-a-dire a des intervalles de 25 ans. Espérons
qgu’a la prochaine en I'an 2003, les débutants d’aujourd’hui auront su
défendre 'humanisme de notre profession contre 'envahissement des
symboles, de I'automation, des ordinateurs et de la comptabilité anony-
me des ministéres et qu’ils nauront pas laissé s’éteindre dans I'ingrati-
tude la mémoire des actes de courage et d’imagination de leurs de-
vanciers, dont ils auront recu en héritage l'une des plus fructueuses
modalités de la médecine.

Albert Jutras,

Professeur Emérite
Département de Radiologie
Université de Montréal

L'UNION MEDICALE DU CANADA




“IMAGING”

Pour souligner le cinquan-
tieme anniversaire de la fonda-
tion de la Société Canadienne-
francaise de Radiologie, I’'Union
Médicale du Canada a gracieu-
sement accepté de publier un
numéro complet sur les sciences
radiologiques. C’est un honneur
auquel nous sommes sensibles;
aussi voulons-nous d’abord té-
moigner notre gratitude au reé-
dacteur en chef de cette revue
et a son équipe ainsi qu’au doc-
teur Paul Roy qui en a assumé
I’édition.

Cette publication radiologique est destinée a TOUS les médecins,
car elle veut refléter la révolution des connaissances et des méthodes
radiographiques au cours de cette derniére décennie. -

Le lecteur se rendra compte du vaste domaine et de la com-
plexité de la radiologie moderne au point de se demander quelle devrait
étre la stratégie de I’exploration radiologique. Ainsi, devant une masse
abdominale, doit-on avoir recours a la radiologie conventionnelle, I'é-
chographie, I'ordinateur ou I'isotope? |l importera de connaitre les limi-
tes de chaque méthode proposée pour un probléme donné dans le
but d’arriver a la solution la plus exacte sans détour inutile. Les radio-
logistes “‘diagnosticiens’” devront incessamment réussir I'intégration de
ces méthodes maintenant désignée par le terme “IMAGING’’ et la faire
connaitre a tous les médecins.

Le mode le plus intelligent et le plus efficace POUR TOUS serait
de référer les patients au “diagnosticien” en indiquant les symptdmes
et signes cliniques, et en lui laissant la responsabilité et le choix éclairé
des moyens d’investigation jugés les plus appropriés. Les autorités
responsables des services de santé auront a réfléchir sur la possibilité
d’'une telle approche seule capable d’éviter la dispersion, le chevau-
chement, la duplication, voire méme le nuisible.

Jean Lorrain Vézina, Président
Société Canadienne-francaise de Radiologie.
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&€ Lorsqu’un diurétique administré par voie orale
ne peut réussir seul a abaisser la tension
artérielle a 140/790 mm Hg, ou méme, a un
chiffre plus bas, on devrait recourir a I'emploi
concomitant d’un second antihypertenseur.

La clonidine (Catapres) représente notre
premier choix pour sa grande maniabilité,
ses effets hémodynamiques favorables sans
hypotension orthostatique significative et,
sa posologie facile a établir. La somnolence,
parfois observée en début de traitement,

est habituellement transitoire 99

Onesti, G., Drug Therapy, Février, 1978.
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LES SOINS MEDICAUX ET LA RECHERCHE BIOMEDICALE

AU CANADA — 1978*

DEUXIEME PARTIE: LA RECHERCHE BIOMEDICALE

Jacques GENEST**

Les budgets,

les attitudes des
hommes politiques

et leurs conséquences(33)

La recherche biomédicale
au Canada traverse une période
extrémement critique qui a débuté
en 1969-70 lorsque le gouverne-
ment fédéral a gelé tous les bud-
gets de tous ses départements. Les
conséquences ont été que, pour les
six années subséquentes, le budget
du Conseil de Recherches Médica-
les du Canada est demeuré a peu
prés stationnaire avec des augmen-
tations minimes d’environ 5% par
année et cela durant une période
ou linflation dépassait 10%, ou le
colit de l'instrumentation scientifi-
que augmentait du double et du
triple et le salaire du personnel tech-
nique de 200% (Tableau III).

Non seulement la propor-
tion du budget du Conseil de
Recherches médicales du Canada
a-t-elle constamment diminué quand
on la compare au produit national
brut du Canada (Tableau III), bais-
sant de 0.38 en 1969 a 0.26 en

on exprime les dépenses totales pour
la recherche médicale de source
gouvernementale ou privée par
rapport aux dépenses totales de la
santé au Canada. Ce pourcentage
qui était de 1.23% en 1969 est
tombé a 1.02% en 1975! Aucune
autre nation du monde occidental
n'a traité la recherche biomédicale
de facon plus désastreuse! 1.e moins
que lon puisse dire est que la
recherche biomédicale au Canada a
été lobjet d’une politique persis-
tante et tragique de négligence de-

puis 1969. Comme I'un des Minis-
tres de la Santé me I'avouait il y a
quelques années, la recherche bio-
médicale n’est pas une priorité du
gouvernement! L’un des résultats
d’une telle politique a été la perte
de pres de 400 chercheurs biomé-
dicaux par suite de la compétition
intense pour des fonds déja insuffi-
sants. Cette absence de politique
éclairée de notre gouvernement
quant a l'importance de la recher-
che scientifique et biomédicale dans
notre pays et l’absence de toute

TABLEAU III

DEPENSES ANNUELLES DU CONSEIL DE RECHERCHES MEDICALES DU CANADA*

Budgel
(en Mille $)

Année

Pourcentage
du laux
d’augmentation

Proportion
du PNB

1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976

20,500
26,943
30,891
33,962
35,642
37,460
39,360
42,860
47,434
50,848
1977 56,718
1978 60,002

33

31

14.6

10
5*
5*
5*
9*
6.7*

7*
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*Le taux d’inflation a varié de 7 a 12% par année sans compter une augmentation de
1009% dans le salaire du personnel de laboratoire et une augmentation moyenne de 2.5%
dans le cofit de I'instrumentation scientifique.

1976, mais si on I’exprime en pour-
centage des dépenses totales en
soins médicaux au Canada, cette
diminution est encore plus impres-
sionnante, allant de 1.12% en 1969
a 0.46% en 1976 (Tableau IV).
La méme diminution est notée si

TABLEAU IV

POURCENTAGE DU BUDGET DU CONSEIL DE RECHERCHES MEDICALES
DU CANADA PAR RAPPORT AUX DEPENSES TOTALES
DE LA SANTE DU GOUVERNEMENT DU CANADA

*Premiére conférence William
Scully, Hamilton, Ontario, 13 avril 1978.
Le texte de cette conférence a été 1ége-
rement modifié pour sa version francaise
afin de tenir compte de certaines parti-
cularités inhérentes au Québec,

**Directeur de [PInstitut de
Recherches Cliniques de Montréal, pro-
fesseur de Médecine a 1'Université de
Montréal et professeur de Médecine ex-
périmentale & 1'Université McGill.

Dépenses pour
soins médicaux
(en milles §)

2,738
3,191
3,633
3.789
5,690
7,361
9,731
10,951

Budget Pourcentage du
CRM CRM

30.8
33.9 ;
35.6
374
39.3
42.8
47.4
50.8

1.12
1.06
0.97
0.98
0.69
0.58
0.48
0.46

Tome 107 — Novembre 1978




planification budgétaire pour des
périodes d’au moins cinq ans est un
triste chapitre de Ihistoire cana-
dienne contemporaine!

Mais ce qui a été le plus
irritant pour la communauté des
chercheurs canadiens a ét€é non
seulement I’absence de toute aug-
mentation adéquate des budgets du
Conseil de Recherches médicales du
Canada, mais une attitude anti-in-
tellectuelle et anti-scientifique de
trop nombreux politiciens, sociolo-
gues et bureaucrates, attitude diffi-
cile a comprendre de la part de ce
qui est considéré tout de méme
comme une élite! Cette irritation
devient encore plus profonde quand
les chercheurs voient tellement de
gaspillage des argents publics durant
la méme période par la politique
de ristournes (“kickback™) et de
paiements douteux faits par la
“Polysar Corporation”, une compa-
gnie de la Couronne, par I'intermé-

diaire de comptes numérotés en
Suisse34:35 et par le paiement d’ho-
noraires énormes pour des raisons
“obscures” par I’Energie Atomique
du Canada®7 dont l'investigation a
amené le “Standing Committee of
Public Accounts” du Parlement du
Canada a soupgonner que certains
de ces paiements d’honoraires
étaient pour des motifs illégaux et
de corruption*36,

En 1976, M. J.J. Mac-
Donald, Auditeur général du gou-
vernement du Canada, a déclaré
dans son rapport annuel et dans des
termes énergiques que le gouverne-
ment du Canada avec ses divers
ministéres et départements avait
perdu le controle de ses propres
dépenses!?7. Il faut aussi faire
remarquer que le Président du
Conseil du Trésor du temps était
au courant du systeme de ristour-
nes et des paiements douteux faits
par la Corporation Polysar*

*Alors que des demandes répé-
tées de 1970 a 1976 faites pour une
augmentation de quelques millions de
dollars pour le budget du Conseil de
Recherches Médicales du Canada, ont
été systématiquement rejetées, il vaut la
peine de citer deux exemples de gaspillage
scandaleux de I'argent des contribuables
canadiens tel que décrit textuellement
dans deux rapports récents du “Comité
Parmenent des Comptes Publics” du
Parlement Canadien pour deux corpo-
rations de la Couronne.

A — POLYSAR CORPORA-
TION (N’ayant pas la traduction fran-
caise, que l'on m’excuse de reproduire
en partie le texte anglais officiel)

The Auditor General of Can-
ada, Mr. Maxell Henderson, wrote on
March 22, 1973 to the Right Honourable
Pierre FElliot Trudeau, Prime Minister,
about the existence of improper pay-
ments by the Polysar Corporation, a
Crown Corporation, through numbered
Swiss bank accounts. An investigation
was made by the Standing Committee
on Public Accounts of the House of
Commons and its report was tabled in
November 1976. The summary of con-
clusions is as follows “4. Your Commit-
tee concludes that most persons having
any connection with or knowledge of
these rebate practices should be critized:

“The management of Polysar
International for engaging on behalf
of a Canadian Crown Corporation with
Canadian funds in improper business
practices . ..” f) “The former President

1008

of the Treasury Board for not ade-
quately investigating these practices and
not reporting back to the Prime Minister
in 1973 when reported to do so by him”.

The Committee adds:

para. 5. “Your Committee
notes with concern that... no person
in this whole chain of negligence has
been disciplined to date; no staff has
been discharged or even reprimanded:
management and senior management
have been promoted or their responsi-
bility increased;”

para. 20. “On March 26, 1973,
the Prime Minister’s office acknowledged
receipt of Mr. Henderson’s letter. On
March 27, 1973, the Prime Minister
wrote to the Hon. C.M. Drury, President
of the Treasury Board, requesting him
to take immediate action”.

para. 21, “On March 29, 1973,
Mr. C.M. Drury telephoned Mr. Mor-
rison, Executive Vice-President of CDC,
whe undertook to have Mr. Hampson
justify in writing the future policy of
Polysar in this regard. A few days later,
Mr. Hampson telephoned Mr. Drury
and it was concluded between them that
the issue had been settled.”

para. 47. “In the opinion of
your Committee, Mr. Drury’s investiga-
tion was inadequate and he testified
that he did not report back to the Prime
Minister. Furthermore, there was no
reply to Mr. Henderson’s letter”.

B — ENERGIE ATOMIQUE
DU CANADA LTEE
En soumettant son rapport de

son investigation quant aux paiements
énormes des honoraires versés a des
agents pour la vente de centrales nuclé
aires entre 1974 et 1976 par une com:
pagnie de la Couronne, I'Energie Ato-
mique du Canada, le Comité Permanent
des Comptes Publics du Parlement con-
clut que:
para. a) “Certains témoins de
la direction de I'Energie Atomique du
Canada Ltée ont refusé de répondre auxi
questions et de collaborer avec les en-
quéteurs. Le témoin principal, M. J!
Lorne Gray (Président de I'E.A.C.L)
s’est méme montré évasif dans ses ré-
ponses;”
para. ¢) “Votre comité n'a pas
réussi & obtenir de réponses i certaines
guestions fondamentales. Le fait qu'on
ait pu réussir & cacher Iidentité des
personnes qui recevaient les fonds ainsi
que la nature des services rendus grace
aux procédures bancaires complexes
utilisées dans certains pays étrangers
pousse votre comité a croire que cer-
tains de ces versements ont bien été
utilisés a des fins illicites ou fraudu-
leuses”.
para. 6b) “Le paiement d’hono-
raires considérables non justifiés par
la direction de 'E.A.C.L. est tout-a-fait
inacceptable”.
para) 6b) “Le paiement d’hono-
sans aucune preuve établissant que des
services aient été rendus, sans factures
et sans preuves que Italimpianti avaient
fait leur versement total, 'E.A.C.L. a
émis un chéque de $2.5 millions au nom
d'une société dont elle ne connaissait
que le nom”.
para. 51: “Votre comité estime
que certains témoins, en particulier M.
J. Lorne Gray (Président du temps du
I’E.A.C.L.) ont refusé de répondre adé-
quatement aux questions qui leur étaient
posées et de collaborer avec les enqué-
teurs ... Certains témoins ont refusé

de donner des renseignements pertinents
et ont répondu de la fagon la plus suc-
cincte aux questions qui leur étaient
posées. Ainsi M. Gray a affirmé en
janvier 1977 qu’il comptait avoir regu
entre $5,000 et $10,000 de la société
italienne Finmeccanica, reliée étroite-
ment a Italimpianti pour des services de
consultations, Par suite d'enquétes pa-
rues dans la presse, il a été révélé le
15 novembre 1977 que $25,000 avaient
été déposés a son compte en Europe.
M. Gray a finalement admis aprés
maints détours et un questionnaire serré
par les membres du comité qu'un $25,000
additionnel lui avait été payé pour ses
services. Tous ces montants furent payés
en 1976.

Le montant de ces paiements
douteux sinon illicites et frauduleux pour
les réacteurs Candu en Argentine et en
Corée dépasse $20 millions de dollars
38,39.
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Devant une telle évidence
de gaspillage des argents des contri-
buables canadiens, c¢’est un scanda-
le qu’il n’y ait pas de fonds suffi-
sants pour la recherche scientifique
et biomédicale qui est I'une des
manifestations la plus importante
de I’excellence et de la stature intel-
lectuelle d’'un pays moderne. Nos
représentants gouvernementaux doi-
vent réaliser que les chercheurs et
les savants canadiens n’accepteront
plus longtemps d’étre traités comme
des enfants ou des naifs! Parmi de
nombreux “leaking taps” de notre
gouvernement,® nous trouvons les
priorités accordées pour des raisons
strictement politiques, telles que le
$5 millions pour publicité afin
d’*“améliorer I'image de la femme”
(sic! !) au Canada et pour un grand
nombre de projets dispendieux et
quelque peu stupides, par exemple
a certains qui se rattachent au pro-
gramme des “Opportunités pour la
Jeunesse”40-41, Ces gaspillages de
argent public vont de pair avec les
propos malheureux tenus par le
méme ministre 2 ce moment en
charge du Ministére de la Science
et de la Technologie, a Peffet qu’il
serait aussi bien pour le Canada de
ne pas dépenser aucun argent sur
la recherche biomédicale fondamen-
tale étant donné que nous pouvions
profiter des résultats de la méme
recherche si bien financée aux
Etats-Unis42:43,

*Un autre exemple vient d’étre
rapporté (Mentreal Gazette, 5 juillet
1978, p. 6) pour ceux que l'on appelle
les “double dippers”, i.e. ces fonction-
naires qui ont pris leur pension et que
le gouvernement ré-engage sous contrat.
L’exemple le plus frappant de “double
dipper” est M. Simon Reisman, autre-
fois sous-ministre des finances et I'une
des éminences grises du service civil 2
Ottawa, qui retire une pension de
$30,000/année du Gouvernement Cana-
dien et qui a été ré-engagé comme con-
sultant aux taux de $500/jour! Il en
serait de méme pour de nombreux an-
ciens fonctionnaires du département de
la défense nationale!.
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Comment nos représen-
tants gouvernementaux pensent-ils
pouvoir persuader les chercheurs et
les savants biomédicaux qu’il n’y a
pas d’argent disponible pour la
recherche biomédicale quand de si
nombreuses subventions de I'ordre
de $20,000 a $50,000 sont accor-
dées dans le cadre de programmes
tels que “Nouveaux Horizons”, “Le
Canada au Travail — Phase II” et
méme a partir de fonds tenus
“secrets” du secrétariat d’Etat et
qui sont accordés en trés grande
partie pour des motifs politiques.
Les savants et les chercheurs bio-
médicaux ne peuvent plus accepter
que de si nombreuses subventions
soient considérées plus importantes
et recoivent une plus grande prio-
rité de la part de nos représentants
gouvernementaux que la recherche
biomédicale pour le progrés des
soins médicaux et l'avenir de la
société canadienne.

Il faut rappeler que, pen-
dant cette méme période aprés
1969-70, le public canadien consi-
dérait la santé et les soins médi-
caux comme un objectif national
majeur avec la plus grande priorité
et la recherche médicale comme sa
base nécessaire. Ce méme public
canadien était responsable par ses
dons d’'une augmentation moyenne
annuelle de plus de 20% des bud-
gets des fondations privées, telles
que la Fondation nationale pour
les Maladies du Coeur#4, I'Institut
national du Cancer45 et autres.
Cette priorité du peuple canadien
s’est exprimée encore clairement en
mars 1978 par le Téléthon tenu a
Montréal par le poste CFCF-TV
et grace auquel $1.7 million de
dollars ont été souscrits en dedans
de 24 heures pour la recherche
biomédicale dans les deux hépitaux
pour enfants a Montréal. Quelle
consternation d’entendre ensuite
des représentants du gouvernement
dire que la recherche biomédicale
n’est pas une priorité du gouverne-
ment canadien!

Les conséquences de cette
politique tragique et a si courte
vue de notre gouvernement depuis
1969 ont été la perte de prés de
400 chercheurs biomédicaux et

encore plus important pour ceux
qui demeurent dans le domaine de
la recherche ou qui veulent s’y con-
sacrer, une absence de sécurité
dans la carriere de recherche bio-
médicale. Quand un chercheur
biomédical se voit refuser, aprés 5,
10 et 15 ans de recherche active,
les subventions nécessaires a cause
de la compétition si forte pour
des fonds si limités (tellement mini-
mes en comparaison avec le budget
total des dépenses par nos gouver-
nements pour les soins médicaux
ou pour d’autres objectifs), il n’est
pas facile pour un tel chercheur de
se recycler dans une carriére diffé-
rente. De plus, on ne doit pas oublier
qu’il faut de 8 a 10 ans pour former
un chercheur biomédical. Cet état
d’insécurité, ressenti si profondé-
ment, a créé un climat tel dans les
facultés de médecine, les instituts
de recherche et les centres hospita-
liers universitaires que de nombreux
jeunes médecins et docteurs en
science ou en philosophie (D.Sc. ou
Ph.D.) sont devenus convaincus
quil y a peu d’avenir dans une
carriere en recherche biomédicale
au Canada. Ceci a tué la motivation,
en particulier des jeunes médecins
qui doivent subir un entrainement
dans des laboratoires de recherche
clinique ou fondamentale, et cela a
des revenus annuels qui sont le
quart ou la moitié de ceux de leurs
collegues en pratique ou dans I'in-
dustrie! Une des conséquences de
cette diminution tragique dans le
nombre des chercheurs biomédicaux
est Pabsence de reléve et de “sang
nouveau” dans la carriére de cher-
cheurs ou d’enseignants en sciences
fondamentales dans les facultés de
médecine. Dans notre propre Insti-
tut de Recherches Cliniques de
Montréal ot nous donnons annuel-
lement un entrainement en recher-
che clinique a une moyenne de
25 a 30 “fellows” en recherche,
seulement un ou deux viennent du
Québec ou du Canada. Mes colle-
gues dans les autres parties du
Canada m’ont fait part de situations
analogues. Les budgets insuffisants
et les pressions politiques étant ce
qu’elles sont, certains ministéres
comme celui du M.A.S. au Québec
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ont préféré il y a quelques années
la politique de “saupoudrage” des
ressources financieres disponibles
pour les distribuer dans de nom-
breux et petits laboratoires isolés
qui n’ont pas la masse critique suffi-
sante ni les possibilités d’interaction
étroite aux dépens des centres re-
connus d’excellence. Le rapport
récent du comité “ad hoc” écrit
par le Dr Jean Rochon pour le
compte du Conseil de la Recherche
en Santé du Québec a démontré les
résultats d’une telle politique de
“saupoudrage” dans le gaspillage
des argents accordés, et une pictre
productivité et performance scienti-
fiques, politique qui provenait d’une
ignorance profonde de ce qu’est la
recherche biomédicale et d'un man-
que de courage a résister aux pres-
sions indues46,

Je n’ai jamais pu compren-
dre comment des économistes, des
hommes politiques et des sociolo-
gues peuvent s’aventurer avec
autant d’assurance dans le domaine
complexe des soins médicaux ou de
la recherche biomédicale sans méme
se demander s’ils sont des experts
ou possedent les connaissances né-
cessaires. Un “Livre Blanc” sur la
politique scientifique au Québec est
actuellement en préparation. Le
comité qui en est chargé est présidé
par un sociologue bien connu et
respecté pour sa compétence en
sociologie mais qui n’a jamais eu
aucune expérience du travail de
laboratoire, ni de ce qu’est la re-
cherche scientifique et le climat
nécessaire pour la créativité origi-
nale. Si 'on m’offrait par exemple
la présidence d’un comité de recher-
che au Ministere de I’Agriculture,
j'en serais surpris pour quelques
moments mais ce ne serait pas long
avant que je ne rejette une telle
offre, étant donné que toute ma vie
a €té passée dans une ville et que
je nm’ai jamais retourné une botte
de foin! Cette acceptation de socio-
logues ou d’économistes a présider
de tels comités tout en étant de fait
ignorants des réalités complexes
des soins médicaux ou de la recher-
che scientifique ne peut que nuire
a leur réputation et a leur crédibi-
lit¢ parmi la communauté des sa-
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vants et des chercheurs biomédi-
caux. L’explication la plus probable
de leur acceptation consiste dans
leur volonté d’imposer leurs propres
idées précongues, si souvent la
source de nombreux conflits, d’in-
compréhensions et de frustrations!

Propositions de
quelques
solutions-clé

Je m’en tiendrai a quatre
solutions qui m’apparaissent d’im-
portance primordiale et qui du
méme coup peuvent corriger de
nombreux autres problémes asso-
ciés ou secondaires.

1. Des experts ou des repré-
sentants importants de la profes-
sion médicale doivent faire partie
de tous les comités des ministeres
de la Santé ou des Affaires sociales
qui ont trait aux politiques médi-
cales, a la planification et a la mise
en oeuvre des décisions sur tous
les aspects qui se rattachent aux
soins médicaux. Le climat de mé-
fiance et de rejet de la profession
médicale doit disparaitre afin de
prévenir une situation irréversible
qui entrainerait une plus grande
détérioration de la qualité des soins
médicaux aux dépens des malades
et du public. L’intégration d’experts
de la profession médicale dans tous
ces comités ferait plus a notre avis
que n’importe quel autre moyen
pour restorer l'intérét et la moti-
vation de la profession médicale et
pour contrdler plus effectivement
les colits dus aux progrés si impor-
tants de la technologie et exercer
un certain freinage des dépenses
inutiles ou en double des soins de
la santé. Les représentants du gou-
vernement et les bureaucrates doi-
vent réaliser que plus que toute
autre profession ou corps social, la
profession médicale a fait les plus
grands progrés en se réformant
elle-méme et en s’ajustant aux be-
soins et aux objectifs de notre
société, surtout au Québec, au point
d’autorégulation du plafonnnement
des revenus professionnels47:48 par
les Fédérations de médecins. D’un
autre cOté, les politiciens, les tech-
nocrates et bureaucrates doivent

admettre leur manque d’expertise
et en fait leur ignorance des réalités
complexes des soins médicaux et
accepter la collaboration vitale des
représentants les plus éclairés de
la profession médicale. Les nom-
breuses erreurs qui ont été commi-
ses dans les huit dernicres années
dans le domaine des soins de la

santé ont été trop souvent la consé-|

quence de I'absence de véritables
experts sur les comités qui ont éta-
bli les politiques, la planification
et la mise en oeuvre des décisions.
M. William J. McGill, président de
I'Université Columbia, partageait
cette conviction quand il écrivait
récemment dans un éditorial de
“Science” du 21 octobre 1977:
“The goverment and the Bench

should turn more frequently to
special commissions constituted
from the best and most responsible
members of the scientific community
in an effort to formulate wise public
policy on the protection of the
environment, public health and all
major public safety questions”49.

Si les politiciens et les haut-
gradés du service civil dans les mi-
nistéres de la santé et surtout au
M.A.S. du Québec persistent a igno-
rer la profession médicale, ils s’alie-
neront pour longtemps ceux qui sont
les plus compétents pour aider et
éclairer le public et ils auront détruit
la bonne volonté de tous les méde-
cins et une bonne part de leur
dévouement et de leur motivation
pour le service de la communauté.
Les conséquences seront tragiques
et seule I'inconscience de ces bu-
reaucrates et de ces représentants
du gouvernement en sera respon-
sable!

Le premier ministre d’Onta-
rio, M. William Davis, mérite des fé-
licitations a la suite de la mise sur
pied du comité Taylor qui a inclus
un nombre égal de technocrates et
de représentants de la profession
médicale afin d’étudier les moyens
de restreindre le cofit des soins
médicaux. Non seulement ce comité
a-t-il travaillé de la facon la plus
effective et dans un climat de res-
pect mutuel, mais le rapport qu’il
a produit contient des recomman-
dations excellentes et éminemment

L'UNION MEDICALE DU CANADA




Des millions de femmes
partageant le méme sort...
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pour traverser la ménopause et les années mbséquentes

Il est rassurant de songer que depuis plus
de 35 ans et dans 37 pays, des millions de
femmes ont profité et profitent toujours
des avantages de Prémarine.
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Depuis le traitement des symptdmes physiques
et émotifs génants de la ménopause. ..
jusqu’au soulagement de I'atrophie vaginale
postménopausique. . .

et a la régression de l'ostéoporose
cestrogéno-carentielle. ..

les avantages de la thérapeutique substitutive
sont appréciés a travers le monde.

Le produit d'cestrogenes de loin le plus
prescrit est Prémarine, un composé de

source naturelle.

En administration cyclique, et selon une posologie appropriée, Prémarine peut fournir
une thérapeutique substitutive efficace rarement accompagnée d’effets secondaires et
‘hémorragies non anticipés. Les données expérimentales et cliniques fournies dans
une bibliographie de plus de 1000 titres ont confirmé de facon irréfutable la valeur de
I'cestrogénothérapie substitutive avec Prémarine. Aucun autre cestrogéne voit son usage fondé sur une
bibliographie aussi impressionnante. Aucun autre produit est une réplique quantitative fidéle de
Prémarine. Les cestrogenes conjugués servant a la fabrication de Prémarine sont extraits exclusivement
de sources naturelles sans substituts ou suppléments synthétiques.

Prémarine est généralement mieux tolérée que les cestrogénes synthétiques'ret elle soulage littéralement
des millions de femmes carencées en cestrogénes en leur redonnant ce qu’elles ont perdu Les
tranquillisants ne produisent pas un effet de cette nature

Prémarine, I'cestrogénothérapie de tous les stades de carence cestrogénique prescrite par des centaines
de milliers de médecins dans le monde entier. Prémarine est un produit de la recherche canadienne, un

produit d’Ayerst, pourvoyeur du monde entier

pour traverser
la meénopause et
les annees mbséquentes.

(comprimés d’cestrogénes conjugués D.N.C.)
tConsensus de la recherche sur la ménopause, juin 1976, pages 44 a 46.




I'cestrogénothérapie de tous

les stades de carence cestrogénique...
Prémarine, cestrogenes conjugues, D.N.C.

ACTION. Effets métaboliques et somatigues. Les cestrogénes ont pour fonction de
favoriser la croissance et le maintien des voies génitales et des caractéres sexuels
secondaites de la femme. Ainsi, ils stimulent la croissance du vagin, de l'utérus et des
trompes de Fallope de méme que celle des seins. Indirectement, ils contribuent a la
formation du squelette, au maintien du tonus et de I'élasticité des structures
urogénitales, produisent des modifications des épiphyses des os longs déterminant les
poussées et la fin de la croissance, la poussée des poils axillaires et pubiens et la
pigmentation des mamelons et des organes génitaux. Les cestrogénes affectent le
métabolisme du calcium et du phosphore et sont impligués dans le maintien de la
structure osseuse normale. Aussi, dans les états de carence cestrogene prolongée,
I'administration d'cestrogenes est susceptible de modifier les changements de la
structure osseuse associés a la dégénérescence. Effets sur la menstruation. Le flux et
le reflux de I'hormone gonadique féminine produit le cycle catamenial normal. Au cours
du cycle pré- et anovulatoire, les cestrogénes déterminent le declenchement des régles
Ils ne stimulent pas I'ovulation. Les taux d'oestrogénes s'elévent au cours de la
premiére moitié du cycle menstruel. Au milieu de la seconde moitie du cycle, le corps
jaune sécréte des taux éleves d'oestrogénes et de progestérone. Le déclin de l'activite
ocestrogéne a la fin du cycle menstruel declenche les régles bien que l'interruption de la
sécrétion de progestérone constitue le facteur le plus important de cette phase de
maturation du cycle ovulatoire. Effets sur le systéme nerveux. Les ocestrogénes
affectent également les aspects psychologiques et emotifs du comportement féeminin,
A mesure qu'augmentent les taux d'oestrogénes au cours du cycle menstruel, la femme
ressent une sensation de bien-&tre et de vigueur. En postménopause, alors que decline
la production endogéne d'cestrogénes, I'administration de I'hormone féminine con-
tribue & soulager les symptdmes nerveux tels gque I'angoisse, ladépression et l'irritabilite.
INDICATIONS. Thérapeutique substitutive des états carentiels survenant sponta-
nément ou provoqués par une opération chirurgicale et associés au climatéere et aux
syndromes ménopausique et postménopausique; vaginite sénile et kraurosis vulvaires
accompagnés ou non de prurit; hypogonadisme chez la femme; aménorrhée; insuf-
fisance ovarienne primaire; et en thérapeutique de l'ostéoporose induite par une
carence en cestrogénes, associée & d'autres mesures importantes telles que régime
alimentaire équilibré, apport calcique, physiothérapie et les pratiques courantes visant
& conserver un bon état général. Dans les hémorragies utérines anormales dues a un
déséquilibre hormonal en l'absence de lésion organique telle gue fibromes sous-
muqueux ou cancer utérin. En cas de cancer progressit inopérable de la prostate
(traitement palliatif seulement lorsque la prostatectomie ne peut étre pratiquée ou que
la résection n'a pas suffi et que le néoplasme ne semble pas répondre au tarissement
de la source d'androgénes); cancer du sein (traitement uniquement palliatif chez les
femmes en ménopause depuis cing ans et porteuses d'un cancer evolutif inoperable ou
résistant a la roentgenthérapie).

CONTRE-INDICATIONS. Prémarine est contre-indiquée en présence d'insuffisance
hépatique, particulierement du type occlusif; chez les sujets qui ont des antécedents
personnels de cancer du sein ou de I'endomeétre sauf dans des circonstances spéciales;
chez les femmes atteintes d’hyperplasie de 'endomeétre a moins d'administration con-
comitante d'une progestinogéne. Prémarine est aussi contre-indiguée en preésence des
situations suivantes: * hémorragie vaginale d'origine non déterminge * antecédents
d'accident cérébrovasculaire, de thrombose coronarienne ou de migraine classique
» antécédents de thrombophlébite ou d’affection thromboembolique * perte partielle ou
totale de la vue ou diplopie causées par une affection vasculaire ophtalmique * en
présence de grossesse.

AVERTISSEMENT. Avant I'instauration d'un traitement a la Prémarine, proceder a un ex-
amen général comportant une détermination de la tension artérielle, un examen des
seins el des voies génitales et une cytologie ou épreuve de Papanicolaou. Apres six
mois de traitement, puis tous les ans par la suite, procéder a un examen de revision
comprenant les mesures décrites plus haut. En cas de chirurgie, I'anatomopathologiste
doit étre averti que la patiente recoit de la Prémarine. Etablir périodiguement un bilan
hépatigue en présence d'une affection du foie avérée ou lorsqu'on soupgonne la
présence d'une telle affection, En cas d’hémorragie vaginale intempestive en cours de
traitement, on doit procéder 4 un curetage ou 4 une biopsie diagnostigue par aspiration
afin de dépister éventuellement le cancer de I'utérus. Bien gque la teneur en cestrogenes
des anticonceptionnels oraux ait été associée a l'accroissement des risques de
maladies thromboembolique, thrombotigue et vasculaire, on n'a pas constaté jusqu’ici
une augmentation du risque chez les postmonopausées prenant des cestrogénes.
Cependant, le médecin doit surveiller les manifestations précoces de troubles de cet
ordre (thrombophlébite, thrombose rétinienne, embolies cérébrale ou pulmonaire). Inter-
rompre I'oestrogénothérapie dés gu'apparaissent les premiers symptémes ou qu'il en
soupgonne la manifestation. Proceder avec circonspection en présence de carcinome
avec meétastases et d’hypercalcémie. Trois études rétrospectives independantes " #' 2
ont associé I'oestrogénothérapie postménopausique et I'augmentation des risques de
carcinome de I'endometre. Les auteurs de ces travaux, cependant ne possedaient pas
tous les renseignements pertinents concernant certains facteurs intrinséques im-
portants (entre autre sur I'état hormonal endogéne avant le traitement) et le mode d'ad-
ministration des ocestrogénes. La possibilité qu’il existe une relation entre les
oestrogénes et le carcinome de I'endométre doit étre pesée en clinigue. On ne peut
établir en ce moment, cependant, et a partir des données existantes, un lien de cause a
effet entre le traitement aux cestrogénes et le carcinome de I'endometre.
PRECAUTIONS. Les cestrogénes peuvent causer la rétention sodique et hydrigue. La
circonspection s'impose donc chez les sujets atteints de troubles cardiagues ou renaux
fonctionnels, dépilepsie ou d'asthme pour gui la rétention est indésirable. La
croissance soudaine, la douleur ou la sensibilité de fibromes utérins exigent l'arrét im-
meédiat du traitement. L'élévation de la tension artérielle chez des sujets prealablement
normo- ou hypertensifs signe le retrait de la médication. On doit suivre de pres les su-
jets diabétiques ou prédisposés au diabéte, afin de dépister les modifications du
métabolisme des hydrates de carbone susceptibles de survenir, En cas d'examen des
fonctions hépatigue ou endocrinienne, on ne peut prendre pour acquise la véracité des
résultats 4 moins que le traitement n'ait été interrompu de 2 a 4 mois.

Il n'y o pas de substitut
pour lo qualité

(=] McKenna

LABORATOIRES AYERST

REACTIONS INDESIRABLES. Un certain nombre de réactions indeésirables ont @
rapportées a la suite de traitements aux cestrogénes. Certaines d'entre elles (indiquéi
ci-aprés entre parenthéses) ont été décrites spéciliquement en rapport avec g
contraceptifs oraux et n'ont pas jusqu'a ce jour été associées a I'ocestrogénothérapi
cyclique de la ménopause ou de la postménopause. Gastro-intestinales. Nausées (ani
rexie, vomissements, spasmes abdominaux, ballonnement) ictere cholestatique et aug
mentation de poids. Génito-urinaires. Rétention hydrigue et sodigue, hémorragig
perthérapeutiques, hémorragies de sevrage, mouchetures sanguines, augmental
des sécrétions cervicales, hyperplasie de I'endomeétre, réactivation de I'endomet
(syndrome pseudo-cystitique). Endocriniennes et métaboligues. OEdeme et sensibili
mammaire, hyperglycémie, baisse de la tolérance au glucose; chez les hommes
gynécomastie, impuissance, féminisation, Systéme nerveux central. Céphalédes
augmentation ou diminution de la libido, (gépression mentale, nervosite, étod
dissements, fatigue, irritabilité). Dermatologiques-allergiques. Allergie, erythg
chloasma (chute des cheveux, éruption hémorragique, prurit, érythéme noueux
multiforme, pigmentation de la peau). Cardiovasculaires. Aggravation de migraines
élévation de la tension artérielle chez les sujets sensibilises. Hématologiques. On}
démontré un lien statistiguement significatif entre I'usage des anticonceptionng
renfermant des cestrogénes et les reactions graves suivantes: la thrombophiébite, I'en
bolie pulmonaire et la thrombose cérébrale. Bien que ces incidents semblent associé
aux anticonceptionnels cestrogéniques, on n'a jamais confirmé ou infirmé leur relatig
directe aux réactions graves suivantes: thrombose coronarienne ou lésions neumn
oculaires (par exemple, thrombose rétinienne et névrite optique); troubles de coaguli
tion (augmentation de la prothrombine et des facteurs VI, VIII, 1X et X)

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DE L'INTOXICATION. Le surdosage peutl produire de
nausées, des vomissements et des spasmes abdominaux, des céphaleées, des étou
dissements et des malaises généraux. On doit procéder a l'irrigation gastrique el @
traitement symptomatique

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION. On administre généralement les cestrogenes @
traitement cyclique de 21 a 25 jours avec pauses intermédiaires de 5 a 7 jours; damn
certains cas, on ajoute de la progestinogene ou des androgénes afin de prévenir |a 5§
mulation indue des seins et de I'endomeétre. L'addition de progestinogénes en quantité
suffisantes pour favoriser la conversion de I'endomeétre s'impose chez les sujets qu
regoivent les cestrogénes non opposés en quantité suffisante pour provoquer de
hémorragies vaginales ou I'hyperplasie de I'endomeétre. |l est évident que les hemo
ragies vaginales de cet ordre appellent les mesures diagnostiques promptes. On do
adopter la posologie la plus faible possible et réévaluer périodiquement les indications
de l'cestrogénothérapie. Syndréme ménopausiqgue—1,25 mg par jour en traitemes
cyclique. Ajuster la posologie selon la gravité des symptomes et la réponse du sujet. B
cure d’entretien, adopter la plus faible posclogie efficace. Chez la femme qui n'a pas i
de régles depuis deux mois ou plus, instaurer le traitement sans égard a la date. Chez|
femme réglée, commencer I'administration du médicament le 5iéme jour des régles. E
présence d'hémorragie perthérapeutique, augmenter la dose jusqu’au niveau suffisap
pour tarir le saignement. Administrer la posologie majorée également au cycle suivag
puis diminuer graduellement jusqu'au niveau requis pour supprimer les symplomes
Dans certains cas, il peut étre préférable d'administrer la Prémarine cycligue associé
au méthyltestostérone. On provoque I'hémorragie périodique au besoin par I'additios
d'une progestinogéne pendant les 5 a 10 derniers jours du régime Premaring
Postmeénopause—a titre de mesure protectrice contre les lésions de dégeénérescenc

(par exemple, I'ostéoporose, la vaginite atrophique, le kraurosis vulvaire); 0,3 a 1,25 mij

par jour en administration cyclique. Ajuster la posologie au plus faible niveau efficace
Hypogénitalisme—dans la recherche de la maturation sexuelle et somatique: 25 a ¥
mg par jour, divisés en prises égales, pendant 21 jours. Observer un repos intermediaie
de 10 jours avant de reprendre le traitement. Si les régles ne sont pas déclenchée
répéter le traitement. Le nombre des traitements cycliques nécessaires varie selon |
réponse de 'endométre. Si les régles commencent avant la fin de l'intervalle de 10 jours
on reprend un régime cyclique de Prémarine—progestinogene de 20 jours comme dan
les cas d'aménorrhée. Aménorrhée—pour reproduire le tableau hormonal ovarien, c'es
a-dire I'hémorragie d'un endomeétre progestationnel, instaurer un régime cyclique @

Prémarine-progestinogéne de 20 jours a raison de 2,5 4 7,5 mg par jour divises en prises

égales. Au cours des cing derniers jours d'oestrogénotherapie, ajouter une pre
gestinogéne orale. Si les régles surviennent avant la fin du traitement, interrompre |

meédicament et le reprendre le 5éme jour des régles. Carcinome mammaire—(a 1ty

palliatif chez les femmes atteintes de cancer progressif, inopérable ou radio-resistas
survenant plus de 5 ans aprés la ménopause): on suggére des doses de 10 mg, trois fol
par jour pendant au moins trois mois. Carcinome prostatique (a litre palliatif lorsquet
prostatectomie ne peut étre pratiquée, que la résection n'a pas suffi ou que |

néoplasme ne répond pas au tarissement de la source d'androgénes)—1,25 a 2.5 m¥§

trois fois par jour. On peut évaluer 'efficacité du traitement par un dosage de |
phosphatase alcaline ou par I'amélioration de I'état du malade

PRESENTATION

Mo 865 comprimeés dosés a 2,5 mg (violets). Flacon de 100

No 866 comprimés dosés a 1,25 mg (jaunes). Flacons de 100, 1000, en PREM-PAR
(4% 21) et 100 PAC (6 x 100).

No 867 comprimeés dosés a 0,625 mg (marron). Flacons de 100, 1000, PREM-PAC (4 x 23
et 100 PAC (6 x 100).

No 868 comprimés dosés 4 0,3 mg (verts). Flacon de 100.

No 864 comprimés dosés a 0,9mg (roses). Flacon de 100
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pratiques®?. Le comité Taylor in-
siste pour que le processus de
décision soit laissé moins entre les
mains des législateurs et davantage
aux mains des ‘“pourvoyeurs de
soins” et des usagers du systéme
de santé, i.e. les patients. Le comité
insiste aussi sur 'importance d’un
plus grand role a étre joué par les
médecins dans I’administration des
hopitaux, y compris les budgets (re-
commandation 11) et dans la direc-
tion du systeme d’assurance-santé
comme une nécessité fondamentale
pour son amélioration. Il recom-
mande que le Ministére de la Santé
d’Ontario soit en consultation cons-
tante avec les médecins avant de
prendre des décisions sur de nou-
veaux programmes. C’est au crédit
du premier ministre Davis d’avoir
montré des vues aussi éclairées et
pertinentes, et de réaliser qu’aucun
systeme d’assurance-santé ne peut
en arriver a un niveau d’efficacité
et de haute qualité a moins de
s’assurer de la pleine collaboration
de la profession médicale. On doit
espérer que les autres provinces
aussi bien que le gouvernement
fédéral se rendent compte de la
sagesse d’une telle politique.

2. Le développement de la
technologie médicale doit étre en-
couragé a tout prix parce que
cette technologie représente une
part essentielle du progreés dans le
diagnostic et le traitement des mala-
des. Du méme coup, cette techno-
logie doit étre contrélée et de pré-
férence concentrée dans les centres
hospitaliers d’enseignement au lieu
d’étre disséminée sous toutes sortes
de pressions dans tous les hopitaux
régionaux. Les centres médicaux
d’enseignement doivent étre suffi-
samment considérables et contenir
dans la plupart des cas pas moins
de 1,000 a 1,200 lits “actifs” dans
les grands centres urbains si I’on
veut améliorer l’enseignement aux
étudiants en médecine, faciliter la
recherche clinique par les spécialis-
tes qui ont besoin d’'un nombre
suffisant de patients pour études et
pour que ces centres deviennent
vraiment des centres de consulta-
tion et de soins tertiaires. Il est
clair que des hopitaux universitaires

Tome 107 — Novembre 1978

qui n’ont que 350 a 450 lits “actifs”
ne peuvent fonctionner de fagon
optimale pour remplir les fins aux-
quelles ils sont destinés. Comment
un hopital universitaire peut-il s’ac-
quitter adéquatement de sa mission
principale de formation de jeunes
médecins avec si peu de lits? Com-
ment peut-on établir des laboratoi-
res de recherche clinique quand il
y a si peu de patients disponibles
pour I’étude de patients dans les
diverses spécialités. Ces commen-
taires acquicrent encore plus de
force quand plus de 20% des lits
de ces hopitaux sont occupés par
des patients chroniques ou séniles
et qui, par le fait méme, ne contri-
buent & peu pres rien a I’enseigne-
ment des étudiants en médecine, des
internes et des résidents, et a la
recherche clinique!

L’Université de Montréal a
cinq hoépitaux affiliés pour I’ensei-
gnement des étudiants en médecine
et des internes. Il est compréhen-
sible que chacun de ces hopitaux
tienne a étre pleinement équipé
pour la dialyse rénale, la chirurgie
cardiaque, la neuro-chirurgie, avoir
des unités spéciales pour les coro-
nariens, pour les brilures étendues
et pour shock, avoir des bombes a
cobalt, des bétatrons, des “CAT-
Scans”. Cela résulte dans une
duplication d’équipements extraor-
dinairement cofiteux et de personnel
de formation avancée avec un
rapport colit/bénéfice faible. Il se-
rait slrement préférable d’avoir
deux centres hospitaliers universi-
taires de 1,000 a 1,200 lits chacun
et d’y concentrer toute la techno-
logie importante afin que ces hopi-
taux puissent vraiment servir de
centres de consultation pour des
régions de 500,000 a 700,000 habi-
tants. Je suis persuadé qu’avec I’ai-
de dexperts de la profession
médicale, il ne serait pas difficile
d’établir une division sur le plan
des progres technologiques entre les
hopitaux régionaux et les centres
hospitaliers universitaires. Mais si
une telle solution est proposée et
imposée comme dans le passé par
des bureaucrates et des politiciens
sans le concours d’experts et des
membres les plus importants de la

profession médicale, de telles déci-
sions rencontreront une opposition
féroce comme il en a été malheureu-
sement le cas a plusieurs reprises.
Personne ne peut s’opposer a cer-
taines priorités pour le soin des
diverses catégories de personnes,
mais ces priorités ne doivent pas
étre poursuivies au risque de nuire
aux autres aspects des soins médi-
caux et de produire un déséquilibre
dangereux surtout en rapport avec
la recherche biomédicale et les
centres hospitaliers universitaires.
3. Des modifications impor-
tantes devront €tre apportées dans
I’enseignement des facultés de
médecine®!. Nous devons nous
opposer aux pressions politiques
d’augmenter le nombre des admis-
sions dans nos facultés de méde-
cine (une erreur majeure qui n’a été
réalisée qu’apres 8 ans) et empécher
nos facultés de médecine de devenir
des écoles techniques! On devra in-
sister davantage sur la nécessité
dans notre monde technologique du
dévouement et de la compréhension
dans le soin des malades et de
I'importance de la bioéthique et
promouvoir davantage 1’acquisition
de la compétence et du jugement
clinique. De cette facon, il sera
possible de diminuer le nombre
excessif d’analyses de laboratoire et
d’examens radiologiques non néces-
saires et la prescription superflue de
nombreux médicaments, car c’est
un fait indéniable que presque tout
patient qui entre dans un hopital
recoit dés son arrivée une pres-
cription par un interne pour un
tranquillisant ou un barbiturique!
On doit inculquer aux étudiants
en médecine le principe fondamen-
tal que le meilleur soin du patient
doit toujours venir du coeur d’un
médecin compétent et motivé.
L’enseignement par contre
doit étre constamment basé sur les
disciplines scientifiques et 1’étudiant
doit étre entrainé a toujours de-
mander le pourquoi et le comment
des phénomeénes biologiques et re-
jeter les affirmations dogmatiques et
la pontiferie de pseudo-spécialistes
cliniques qui cherchent a impres-
sionner! Le public veut sans aucun
doute obtenir les meilleurs soins
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médicaux possibles et je doute que
des soins médicaux de haute qualité
puissent étre donnés par des jeunes
médecins qui s’en vont directement
en pratique médicale aprés une
seule année d’internat, comme c’est
le cas pour prés des deux-tiers des
jeunes médecins.

Depuis 10 ans, nous avons
demandé a plusieurs reprises 2253
54 que la spécialité de médecine
interne et la pratique générale soient
fondues dans une nouvelle caté-
gorie de médecins praticiens qui
auraient accompli deux années de
résidence apres leur année d’inter-
nat junior. De cette facon, nous
sommes convaincus que l'on pour-
rait éliminer la médecine a deux
niveaux et refaire 'unité de la pro-
fession médicale, et alors, les prati-
ciens généraux pourraient prendre
place égale dans tous les hoépitaux,
y compris ceux d’enseignement.
Notre proposition est demeurée

lettre morte au Québec et au Cana-
da, mais voila qu’en Grande-Breta-
gne, le College Royal des Praticiens
généraux vient de rendre obliga-
toire a partir de 1981 un entraine-

ment de trois ans pour toute per-
sonne se dirigeant en pratique géné-
rale afin d’étre reconnue par le
College Royal des Praticiens Géné-
raux! Ainsi, le probleme de la spé-
cialit¢ de médecine interne devenue
depuis longtemps trop vaste pour
un individu sera solutionné et du
coup les soins médicaux de prati-
que générale pourraient étre consi-
dérablement améliorés.

4. 11 n’y a pas de doute que
le public canadien et du Québec
veut obtenir les meilleurs soins mé-
dicaux que la science moderne peut
offrir et les meilleurs médecins. Il
est donc crucial que les représen-
tants gouvernementaux donnent un
support financier adéquat a la re-
cherche biomédicale qui est la base
de l'amélioration des soins médi-
caux et d’'une meilleure formation
pour les jeunes médecins. C’est au
crédit du Sénateur Lamontagne d’a-
voir réalisé il y a déja plus de 10
ans l'importance de la recherche
(R & D) pour la croissance et le
progrés de notre pays®? et il est
malheureux que ces recommanda-
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tions soient en si grande partie
restées lettres mortes. C’est une bien
pietre satisfaction de prétendre que
le Canada dépasse certains pays
comme la Turquie, la Grece et I'Ir-
lande en donnant plus de 1% de
son produit national brut en 1977 a
la recherche (R & D), alors que le
Japon, I’Allemagne et les FEtats-
Unis consacrent entre 2% et 2.5%
de leur produit national brut sur
la recherche et que deux compa-
gnies multinationales aux Etats-Unis
(General Motors et International
Business Machines) dépassent le
Canada quant aux budgets de re-
cherche?6!! Méme [I'Honorable
Marc Lalonde alors qu’il était
Ministre de la Santé nationale et
du Bien-étre social a admis a la
suite du Symposium sur les Priorités
de la Recherche en Santé au Cana-
da, tenu a I’'Université McGill, le
25 mai 1973, que: “La recherche
médicale dans sa définition la plus
large incluant la recherche. fonda-
mentale, clinique, socio-médicale et
opérationnelle, est sous-financée si
'on tient compte du fait que le
budget de la santé est une industrie
de $7 billions de dollars au Cana-
da”4,

Des études récentes ont dé-
montré qu'un pourcentage fixe du
budget des soins de la santé devrait
étre réservé pour la recherche médi-
cale. Fraser, un économiste de
I’Université Queen’s, a conclu, apres
une étude détaillée de ce sujet, qu’il
fallait réserver 4.5% de toutes les
dépenses des soins de la santé pour
la recherche biomédicale®7™58, ce
qui est dailleurs en accord avec
les recommandations du rapport
Lamontagne®5. Un tel pourcentage
placerait enfin le Canada sur un
plan d’égalité avec les autres pays
les plus avancés du monde occi-
dental. Ce serait un signe de matu-
rité et d’excellence en insistant sur
importance que notre pays porte
aux contributions de I'esprit et a
Pavancement du savoir humain.
Ceci donnerait aussi enfin aux
chercheurs biomédicaux la sécurité
nécessaire pour une carricre de
recherche et serait un encourage-
ment aux jeunes médecins a choisir
une telle carriére soit dans les dé-

partements fondamentaux des facul-
tés de médecine ou dans les instituts
ou centres de recherches cliniques.
La planification budgétaire de la
recherche biomédicale devrait étre
faite pour des périodes de cinq ans
comme en Grande-Bretagne*.

Nous sommes d’accord avec
le Livre Blanc du gouvernement
intitulé: “Des Horizons Nouveaux
pour la Santé des Canadiens” dans
lequel on insiste de facon spéciale
sur la prévention de la maladie.
Mais il faut faire remarquer que
les trois causes les plus importantes
de mortalité dans les temps moder-
nes, i.e. le cancer, l'artériosclérose
et I'hypertension ne peuvent étre
prévenues a moins que des sommes
plus importantes d’argent soient
investies dans la recherche afin de
comprendre leurs mécanismes et
leurs causes afin d’établir des traite-
ments plus spécifiques et plus ef-
fectifs! !

Conclusion

Le ton de cet article peut
paraitre dur, mais il reflete mon
impatience vis-a-vis des erreurs si
nombreuses que l’on aurait pu pré-
venir dans le domaine des soins
médicaux et de la recherche biomé-
dicale et qui sont dues en trés
grande part a I’élimination des ex-
perts et des meilleurs représentants
de la profession médicale sur les
comités des politiques, de la plani-
fication et de la mise en oeuvre
des décisions pour une meilleure
organisation et distribution des soins

*Le récent supplément de $3
millions pour le budget du Conseil de
Recherches médicales du Canada ré-
cemment, annoncé par I'Hon. ministre
de la santé nationale et du Bien-étre
social (communiqué du ler juin 1978-84)
ne représente encore qu'un “lolly pop”
qui ne peut compenser pour l'absence
de politique planifiée et progressive de
la part d’un gouvernement qui a grave-
ment manqué a son devoir dans ce
domaine. Quand donc nos représentants
gouvernementaux seront-ils préts a don-
ner au Canada une politique de la re-
cherche?
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médicaux. La sociologie et la con-
naissance de la bureaucratie gou-
vernementale ne peuvent étre des

|| substituts pour I’expérience et I'ex-

pertise dans le domaine complexe
des soins médicaux et de la recher-
che biomédicale. La fermeté de mes

il propos exprime un désir de parti-

cipation active dans les efforts faits
pour améliorer 1’état actuel des

I soins médicaux et de la recherche

' biomédicale au Canada et au Qué-

‘ bec et en prévenir une plus grande

‘u)| détérioration. Il y a suffisament

| de bonne volonté partout au Québec
et au Canada que j’ai grand espoir
que des corrections urgentes peu-
| vent étre faites bientot pour le
bien-étre et le progrés de notre

=l pays.

g | Nota bene: Tous les diagram-

1 mes qui ont trait au produit national

F brut du Canada, au produit provincial

brut de Québec et d’Ontario, aux dépen-
ses totales des gouvernements, aux dé-
penses pour les soins médicaux et pour
les budgets du Conseil de Recherches
Meédicales du Canada ont été préparés
a partir de source officielles: Comptes

publics, Département des Finances du
Canada; Comptes publics d’Ontario,
Ministére du Trésor, de ’'Economique et
des Affaires intergouvernementales; pro-
duit national et état des dépenses, Bu-
reau des Statistiques du Dominion du
Canada; Revue Statistique du Québec;
et directement du Ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social du Ca-
nada et du Ministére de la Santé d’On-
tario et du Ministére des Affaires so-
ciales du Québec.
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Task Force to the Ontario Government,
janvier 1974.
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LICENCE

INSCRIRE LENOM [ oul
DU MEDICAMENT [0 NON
REPETATUR | 1 [ =2 [ 3 | a | 8 | 1

MODIQUE

Atelier Liege Enrg.

IMPRIMEURS o LITHOGRAPHES

8480 Boul. St-Laurent, Montréal, Québec
H2P 2M6 — Tel.: 388-9592

SERVICE RAPIDE D'IMPRESSION
PROFESSIONNELLE A UN COUT TRES

NOUS SOMMES EN MESURE DE VOUS
OFFRIR LE MEME SERVICE SUR LES
ARTICLES SUIVANTS:

BROCHURES, PAMPHLETS, DEPLI-
ANTS, ENVELOPPES, EN-TETES,
CARTES D’AFFAIRES, FEUILLETS,
AFFICHES, FACTURES. . .

ET FORMULAIRES DIVERS.
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LORAZEPAM

Une nouvelle
benzodiazépine dimportance..
cliniquement différente...
pharmacocinétiquement distincte’ |
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essars contr@les a

moins d'effets secondaires
a somnolence et

de sédation. © 234
) e deux de ces essais,
acité relative d'Ativan fut
parée & celle d'un autre
ique largement prescrit,
| permit aux auteurs de '
ure:

<z

le-insu ont demontré‘_gu"Ati{fan'

Sa plus grahde 'puissance theré—

' ‘peutique, les effets secondaires

(tels que fa|blesse musculaire,
léthargie, somnolence et ataxie)

~ furent moindres avec le lorazépam
~ qu'avec le diazépam pendant

la duree de I'essai clinique.™

_ “Le seul effet secondaire
evident observé chez les sujets
ayant complété 'étude fut la
somnolence, constatée chez 3

~ patients sur 44 (6.8%) prenant

dulorazépam, etchez 18 patients

sur 54 (33.3%) prenant du

diazépam. Cette difference
s'avera trés significative.
(R=<0.01).2

Pharmacocinétiquement

- ‘diS{i'th_'-
- Ativan (lorazépam) est une
- molécule chimiguement

distincte, thérapeutiquement
active a des doses plus faibles
que celles utilisées avec d'autres
benzodiazepines d'usage
courant. Une fois ingéré, Ativan
est facilement métabolisé en un
glucuronide inactif par un
processus simple ne comportant
qu’une seule étape. Aucun
meétabolite actif n'a été identifié.

| 'QRAZEPAM

Wyeth

u‘ Wyeth Ltee, Toronto

T e L

Actlon raplde Les nweaux

._:sangums maxima d'Ativan sont
atteints habituellement dans les

2 heures suivant l'ingestion d'une
dose orale unique.®

Demi-vie de 12 heures:
Une fois que 'absorption et la
distribution sont complétées, la
demi-vie apparente d'élimination
d’Ativan est d’environ 12 heures ®
Le taux d'élimination d'Ativan
est proportionnellement rapide
ce qui réduit la possibilite
d'accumulation.

Niveau thérapeutique
stable: Des niveaux sériques
stables sont atteints dans
approximativement 2 jours
versus 4 a 9 jours pour une autre
benzodiazépine, le diazépam.

Compatibilité: A I'exception
des sedatifs et des analgésiques
dont I'activité est potentialisée, on
n'a pas observé d'interaction
entre Ativan et des medicaments
administrés de fagon plus ou
moins permanente tels que les
cardiotonigues, les antihyper-
tenseurs, les diurétiques, les
anticoagulants, les préparations
hormonales et les antiacides.

Sureté: Bien gu’Ativan soit
I'une des benzodiazépines les
plus actives du point de vue
thérapeutique (mg pour mg), le
lorazépam possede l'une des
meilleures proportions posolo-
giques toxico-thérapeutiques
parmi toutes les benzodiazepines
couramment utilisées. Le profil
‘cinétique’ a été indiqué comme
etant probablement la cause de
cette proportion favorable.

Si Ativan est...moins
‘toxique’ a I'usage clinique, ceci
est probablement attribuable a
I'absence d'accumulation médi-
camenteuse et/ou de métabolites
actifs apres utilisation repétée. |l
est peu probable qu'il existe une
proportion posologique toxico-
thérapeutique intrinsequement
plus favorable.®

Pour guide thérapeutique
voir page 1086

Ativan

LORAZEPAM

Cliniqguement ‘différent’. ..
Pharmacocinétiquement ‘distinct’

*Marque deposée



Lorsque des effefs cliniques de courte durée,
rapidement éliminés ef non cumulatifs sont souhaitables...

Serax. Le choix'logique

Serax (oxazépam) posséde les carac- Pour les patients dgés Dans la maladie organique
téristiques propres a tous les anxio- “A la différence d'autres benzo- “Selon notre expérience. . .il s'agit
lytiques benzodiazépiniques; toutefois,  diazépines, oxazépam (Serax) n'a par conséquent d'un sédatif efficace
son profil pharmacocinétique unique pas de métabolites actifs prolongeant dont la demi-vie biologique est relative-
le différencie nettement de toutes les son effet et est non cumulatif. Ces ment courte; son principal métabolite
benzodiazéepines a longue duree facteurs font que I'oxazépam (Serax)  est pharmacologiquement inactif, et,
d'action. Etant donné que Seraxa une  est un agent tout particuliérement ce qui est encore plus important, au
deén{-\flg E{gl?g[ijqﬁ%?;ﬁ%ﬁ?g&e'gg\’e‘ indiqué pour les patients agés."3 contraire du diazépam, le mle'd'tcamenr
ment courte (env ! >S ), o : : est eliminé de fagon normale méme
produit constitue le choix logique nggﬁgﬁgﬁgggizzﬁgggfgﬁgg edles en présence d'une affection hepatique
lorsqu’une courte durée d'action est physiologiques intéressantes qui parenchymale chronique ou aigué.'®

g%::igaubfd o Indiguent que son emploi doit étre “Etant donné que I'oxazépam (Serax)
= CUNe _ particulierement utile et sar pour les est métabolisé assez rapidement en
L'oxazepam (Serax) n'a pas de patients gés."™ un produit psychopharmacologique-
metabohteslacnfs et semble étre un ment inactif, les effets cumulatifs

bon hypnotique pour les personnes pendant la thérapie chronique sont
ne requérant pas d effet anxiolytique bien moins importants que ceux
pendant la journée."2 observes avec le chlordiazepoxyde ou

le diazépam."®

- e

- --:\:"\'LDLPI

- 'ﬁﬁz\‘i"“ﬁ
OXAZEPAM

K 12 ' 7 p— Y ’ g
T 1 Ve ﬂ 10 j

Y 2 :
2 4 6 8 ; ,-.J_.-,\-‘.-".'--' : i 6 o 4..#‘.:

q 4
B
X
]
g |
g
§~
"‘é’
Q

CONCENTRATION

Miveau therapeutique stable: 7-11 jours Niveau thérapeutique stable: 1-2 jours

Représentation schématique du temps relatif
pour atteindre le niveau thérapeutique stable.

Considerez la différence.
Wrath Considérez les bénéfices.
l“ Wyeth Ltée, Toronto Guide thérapeutique en page 1103 conSIdérez serux .

OXAZEPAM
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A PROPOS DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE PRE-EMBAUCHE
DE LA COLONNE VERTEBRALE"

Jean-Louis LEGER(2 Reynald BOUCHARD,'® Roger MALTAIS¥

La pratique de l’examen radiologique pré-
embauche de la colonne vertébrale de tous les aspirants
policiers, pompiers, ou chauffeurs d’autobus de la
Communauté Urbaine de Montréal (C.U.M.) depuis
dix ans, nous autorise sinon a prendre position dans
un débat sur la justification de cet examen, du moins
a présenter le bilan objectif de notre expérience.

Les quelques auteurs qui ont déja traité de ce
sujet dans la littérature médicale paraissent étre
divisés en deux camps, leurs conclusions étant oppo-
sées. Pour les uns, le dépistage d’anomalies vertébrales
devrait épargner des sommes considérables a l'em-
ployeur et a la société, puisque la lombalgie est de loin
la plus grande cause d’absence du travail et la maladie
qui cotte le plus cher en compensation aux travailleurs
accidentés ou non (1, 3, 4, 8)

Pour les autres, '’examen radiologique ne
posseéde aucune valeur pronostique au moment de la
selection des candidats, qu’ils soient porteurs ou non
d’anomalies congénitales ou acquises. De plus, le tra-
vail sédentaire serait autant susceptible de provoquer
le mal de dos que le travail physique ardu. (5, 6)

Pour juger de la validité de 'opinion de ces
auteurs, il faut dans chaque cas vérifier a quel groupe
d’individus, policiers, manutentionnaires, etc., ils s’a-
dressent, comment P'examen radiologique a été prati-
qué, quels ont été les standards de lecture des clichés,
combien de sujets ont été examinés, et quelle a été la
rigueur du suivi de ces candidats.

Matériel et méthode

L’age des candidats porteurs d’anomalies s’éta-
le de 16 a 59 ans, quoique 91% des individus aient
moins de 35 ans. Les candidats regroupés dans la
catégorie d’dge de 21 a 30 ans constituent 64.2% de

(1) Travail présenté a la réunion annuelle de I’Association
Canadienne des Radiologistes, Toronto, Mai 1978.

(2) Département de Radiologie, Hépital Notre-Dame, Mont-
réal. Professeur titulaire de clinique, Département de
Radiologie, Université de Montréal.

(3) Département de Radiologie, Hbpital Notre-Dame, Mont-
réal. Professeur adjoint de clinique, Département de Radio-
logie, Université de Montréal.

(4) Chef du Département de Radiologie, Hopital Notre-Dame,
Montréal. Professeur titulaire, Département de Radiologie,
Université de Montréal.

Tome 107 — Novembre 1978

I’ensemble, ceux de 16 a 21 ans: 16% ceux de 31 a
40 ans: 16.5%, 40 ans et plus: 3.3%

L’examen radiologique des malades était
standardisé et effectué dans des conditions rigoureu-
sement identiques tout au cours des dix années qu’a
duré notre pratique. Cet examen inclut au complet
chacun des segments vertébraux de face et de profil
en station debout, les articulations sacro-iliaques et
partiellement les articulations coxo femorales. Une
attention particulicre est apportée a obtenir le meilleur
cliché de profil de I'espace L5-S1 en station debout. Un
protocole d’interprétation de ces clichés (Tableau 1)
confié a un nombre restreint de radiologues, toujours
les mémes, a été suivi avec application.

La collimation des clichés (9) évite les gona-
des chez I'homme, maintenant la dose d’irradiation
de ces organes a quelques 100 millirems par examen.
Ceci représente la dose permise pour une semaine
chez un travailleur des radiations ou dix fois la dose
permise pour une semaine chez la population en
général.

Le suivi des malades a été impossible a réaliser
chez les candidats refusés par la Commission de
Transport de la Communauté Urbaine ou par la C.U.M.
Il nous a également été impossible de connaitre les
sommes éventuellement versées en compensation par
la Commission des Accidents du Travail aux candidats
embauchés, les organismes dont dépendent directe-
ment les travailleurs étant coupés de tout renseignement
a cet effet. Les renseignements fragmentaires que nous
avons pu obtenir ne peuvent servir qu'a exposer de
facon inadéquate la situation véritable qui confronte
les bureaux de santé des organismes en cause.

Résultats

La compilation des résultats des 6,008 exa-
mens pré-embauche indique que 1,084 candidats, soit
18.3% présentent des anomalies vertébrales aux-
quelles on peut accorder une certaine importance,
qu’elles soient d’origine congénitale ou acquise. Parmi
ces 1,084 candidats, 171 présentent deux anomalies
et 44, trois anomalies et plus.

Les anomalies significatives ainsi décelées se
trouvent dénombrées par ordre de fréquence au Ta-
bleau II. Les spina-bifida occulta, les nodules de
Schmorl, et les sacralisations ou lombalisations bila-
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| ampicilline, 1
Diagnostic: tetracycline ou j
Bronchite Bactrim Roche l




Bactrim Roche’

Jne comparaison clinique
pasée sur des études publiées:

Bactrim’ (triméthoprime /sulfaméthoxazole)

a montré une nette supériorité
orsqu’il est comparé a I’'ampicil-
ine'?ou a la tétracycline** dans le
traitement de la bronchite...

action bactéericide plus efficace
contre les pathogénes tels que
H. influenzae, D. pneumoniae
et les souches résistantes aux
pénicillines et aux tétracyclines

fréquence et intensité de la toux
réduites plus rapidement’

réduction plus importante de
la quantité et de la purulence des
expectorations'?®

peut étre employé chez les
patients sensibles a la pénicilline

moins d’effets secondaires'*

m posologie biquotidienne plus
commode, mieux acceptée des
malades

Chodosh et coll., J. Infect. Diseases Vol. 128 (suppl.) 1973.
T.D. Hughes, J. Infect. Diseases Vol. 128 (suppl.) 1973.

Lal, K. Bhalla, Postgrad. Med. J., 45, (suppl.) 91-94, 1969.
Pines et coll., The Practitioner, 208:265-267, 1972.
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Résumé posologique

Indications

Infections suivantes causées par des organismes sensibles:

m Infections de I'appareil respiratoire supérieur et inférieur (en particulier
la bronchite chronique, et y compris I'otite moyenne aigué et chronique)

m Infections de I'appareil génito-urinaire; cystite, pyélonéphrite; urétrite
(y compris I'urétrite blennorragique sans complications), prostatite, vaginite,
cervicite et salpingite aigués, récurrentes et chroniques

m Infections gastro-intestinales

N'est pas indiqué dans les infections & Pseudomonas ou a Mycoplasma,

ni dans les infections virales.

Contre-indications

En présence de Iésions graves du parenchyme hépatique, de dyscrasies san-
guines ou d'hypersensibilité connue a la triméthoprime ou aux sulfamides,
ainsi que chez les patients atteints d'insuffisance rénale grave, lorsque I'on

ne peut determiner réguliérement les concentrations sériques.

Ne doit pas étre administré aux nouveau-nés (surtout les prématurés) pendant
les premieres semaines de vie.

A I'heure actuelle, il est contre-indiqué pendant la grossesse.

Réactions adverses

Les plus frequentes: nausée, vomissements, troubles gastriques, rash.
Moins fréquentes: diarrhée, constipation, flatulence, anorexie, pyrosis, gas-
trite, gastro-entérite, urticaire, céphalée et altérations hépatiques (élévation
anormale des phosphatases alcalines et des transaminases sériques).
Occasionnelles: glossite, oligurie, hématurie, tremblements, vertige, alopécie
et élévation de I'azote uréique et de I'azote non protéique du sang et de la
créatinine sérique.

Altérations hématologiques transitoires et réversibles, observées chez des
vieillards surtout (principales: neutropénie et thrombocytopénie; plus rares:
leucopénie, anémie aplasique ou hémolytique, agranulocytose et hypoplasie
médullaire).

Précautions

Comme pour les autres sulfamides, il convient de mesurer les risques aux
avantages prévus chez les patients atteints d’insuffisance hépatique ou ré-
nale, d'obstruction des voies urinaires, de dyscrasies sanguines, d'allergie
ou d'asthme bronchique. Il faut garder & |'esprit la possibilité d'une surinfec-
tion par un organisme non sensible.

Posologie et administration

Enfants de moins de 2 ans

2.5 ml de suspension 2 fois par jour.

Enfants de 2 a 5 ans

2.5-5 ml de suspension 2 fois par jour.

Enfantsde 6a 12 ans

5-10 ml de suspension 2 fois par jour.

Adultes et enfants de 12 ans et plus

Dose habituelle: 1 comprimé ‘Bactrim' DS ‘Roche’ ou 2 comprimés pour
adultes, deux fois par jour (matin et soir).

Dose minimum et dose pour traitement prolongé: % comprimé ‘Bactrim’ DS
‘Roche’ ou 1 comprimé pour adultes, matin et soir.

Dose maximum (infections graves): 1% comprimé ‘Bactrim’' DS ‘Roche’ ou
3 comprimés pour adultes, matin et soir.

Présentation :

Comprimés DS, contenant 160 mg de triméthoprime et 800 mg de sulfamé-
thoxazole.

Flacons de 100 et 250.

Comprimés pour adultes, contenant 80 mg de triméthoprime et 400 mg de
sulfaméthoxazole.

Flacons de 100 et 500.

Egalement disponible en doses unitaires. Quantité de 100.

Suspension, (aromatisée a|'anis) contenant 40 mg de triméthoprime et
200 mg de sulfaméthoxazole par c. a thé (5 ml).

Flacons de 100 et 400 ml.

Monographie disponible sur demande.

*Marque de commerce de Hoffmann-La Roche Limitée
® Marque déposée

Lo

Hoffmann-La Roche Limitée
Vaudreuil, Québec

Can. 8011




NOUVELLES DES
ASSOCIATIONS

ASSOCIATIONS DES CHIRURGIENS
GENERAUX DE LA PROVINCE
DE QUEBEC

L’Association des Chirurgiens Géné-
raux de la Province de Québec tiendra
une journée scientifique samedi, le 9
décembre 1978, a I'Ho6tel Bonaventure
de Montréal.

Cette journée comprendra un exer-
cice d'auto-évaluation, préparé en col-
laboration avec le College Royal des
Médecins et Chirurgiens du Canada.

ASSOCIATION DES CONSEILS
DES MEDECINS ET DENTISTES
DU QUEBEC

Le 32q Congrés annuel de I’Asso-
ciation des Conseils des Médecins et
Dentistes du Québec a eu lieu le same-
di 4 novembre 1978, a 1’Auberge des
Gouverneurs de Québec. Le théme du
Congrés était: Services de santé: le
médecin, un intrus!

COLLEGE CANADIEN DE
NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIE

Lors d’une réunion tenue a Montréal
les 20 et 21 avril 1978, le Collége
Canadien de Neuropsychopharmaco-
logie a été fondé. Ses buts principaux
sont: 1) de pourvoir un forum pour les
chercheurs en sciences cliniques et fon-
damentales leur permettant de discuter
et d’échanger leurs idées et expériences
en neuropsychopharmacologie et pro-
mouvoir le développement de cette
science tant au niveau national qu’in-
ternational; 2) de constituer un corps
de liaison avec les institutions académi-
ques, industrielles et gouvernementales,
de méme qu’'avec les autres instances
scientifiques, dans l'intérét de promou-
voir la qualité de la recherche et du
traitement en neuropsychopharmacolo-
gie.

Les officiers élus lors de cette pre-
miére rencontre sont les suivants:

Président:
Yvon D. Lapierre
Vice-présidents:
William Dewhurst
R. Singhal
Secrétaire:
T. Hrdina
Trésorier:
J. McClure
Conseillers:
W. Brown
W. Davidson
G.M. McKenzie
A. Villeneuve
E.C. Vos
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sinemet

(association de lévodopa et de carbidopa)

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

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

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

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 choree de Huntington.

Pendant un traitement combing, les mouvements involontaires anormaux dus aux effets de la léevodopa 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 161.
Observer attentivement tous les malades afin de déceler chez eux tout changement de I'état psychique, tout signe de
deépression avec tendance au suicide et tout autre changement important de comportement.

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

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

L'innocuité de SINEMET* pour les jeunes de moins de 18 ans n'est pas encore établie.

Grossesse et/actation:L'administration de SINEMET " chez les femmes en age d'enfanter exige que I'on soupése les avantages
du produit en regard des risques dans |'eventualité d'une grossesse. Son effet sur la grossesse et la lactation est inconnu.

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

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

Administree regulierement & des malades souffrant de depression hipolaire, la levodopa peut provoguer de I'hypomanie
Des convulsions se sont presentées rarement (la relation de cause a effet n'est pas établie). Arythmies cardiaques et palpita-
tions, episodes d’hypotension orthostatique, anorexie, nausées, vomissements et étourdissements. Autres réactions
défavorables qui peuvent se présenter: Troubles psychiatrigues: augmentation de la libido et grave comportement antisocial,
euphorie, |éthargie, sédation, stimulation, fatigue, malaise, confusion, insomnie, cauchemars, hallucinations et délire,
agitation et anxiété. Troubles neurologigues: Ataxie, ion de malaise, instabilité posturale, céphalée, tremblements
accrus des mains, episodes d'akinesie, akinésie paradoxale, augmentation de la fréquence et de la durée des oscillations de
la capacite fonctionnelle, torticolis, trismus, raideur de la bouche, des lévres ou de la langue, crise oculogyre, faiblesse,
engourdissement, bruxisme, priapisme. Troubles gastro-intestinaux: constipation, diarrhée, géne et douleur épigastriques el
abdominales, flatulence, éructation, hoquet, ptyalisme, difficulté a avaler, goOt amer, sécheresse de la bouche, ulcére
duodenal, saignement gastro-intestinal, glossodynie. Troubles cardio-vasculaires: arythmies, hypotension, changements non
specifiques de I'electrocardiogramme, bouffees de chaleur, phlebite. Troubles hématologigues: anémie hémolytique, leuco-
pénie, agranulocytose. Troubles dermatologiques: sudation, oedéme, perte des cheveux, paleur, éruption, odeur désagréable,
sueurs foncées. Troubles de I'appareil locomoteur: lombalgie, spasme musculaire et clonisme, douleur musculo-squelettique
Troubles respiratoires: sensation d'oppression dans la poitrine, toux, enrouement, rythme respiratoire bizarre, écoulement
post-nasal. Troubles génito-urinaires: fréquence urinaire, rétention, incontinence, hematurie, urine foncée, nocturie. On a
rapporte un cas de nephrite interstitielle. Troubles des sens: vision brouillée, diplopie, pupilles dilatées, déclenchement du
syndrome de Horner latent. Troubles divers: bouffees de chaleur, perte ou gain de poids.

Pendant I'administration de |évodopa seule, on a rapporté certaines anomalies dans les épreuves de laboratoire; ces
anomalies peuvent aussi survenir pendant I'administration de SINEMET*: élévation du taux d'urée sanguine, des SGOT,
SGPT, delaLDH, de la bilirubine, de Ia phosphatase alcaline ou de I'iodémie protéigue; réduction occasionnelle des leucocytes,
de I'hémoglobine et de I'hématocrite; élévation de ['acide urique relevée au moyen de la colorimétrie. On a rapporté la
positivite de I'épreuve de Coombs pendant I'administration de SINEMET*® et de |a lévodopa seule. L'anémie hémolytique s'est
cependant trés rarement manifestée.

RESUME POSOLOGIQUE:

Afin de réduire la frég des ré défavarables et d'abtenir les meilleurs ré ts, un traitement au moyen de
SINEMET" doit étre adapté a chague cas particulier et son administration doit constamment répondre aux besoins du
malade et étre appropriée & son degré de tolérance. Du fait quil s'agit d'une association médicamenteuse, lindice
thérapeutique de SINEMET* est plus étroit que celui de /s lévodopa seule. En effet, la puissance du produit par milligramme
est plus élevee. C'est pourquoi les ajustements de doses doivent se faire petit a petit et les limites posologiques recom-
mandées ne doivent pas étre dépassées. Toute mani tion de mouy ts involl ires doit étre considérée comme un
signe de toxicité provequee par une trop forte dose de lévodopa; on réduira la p gie en conséq . Le trai

doit donc viser & procurer au de un maxif de lag et & eviter la survenuve de dyskinésie.

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

Au début, administrer ' comprime 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 'administration de /a lévodopa seule au moins 12 heures avant d'amorcer le traitement au moyen de SINEMET*,
puis, administrer 20 p.c. environ de la posologie quotidienne préalable de lévodopa en 4 & 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 B804 —Le comprimé SINEMET " 250 est bleu tacheté, ovale, biconvexe, sécable et porte I'inscription MSD 654. Il renferme
25 mg de carbidopa et 250 mg de lévodopa. Flacons de 100 et de 500.

I,

*Marque déposée
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- en augmentant efficacement les concentrations de dopamine
Hans le cerveau,

‘LI permet la maitrise des symptomes les plus importants,
| notamment la rigidité et la lenteur des mouvements,

|| permet au malade de mener une vie plus normale,

es effets secondaires courants qui peuvent se présenter pendant fadministration de SINEMET *soit les

ouvements involontaires anormaux et, de facon moins fréquente, les changements dhumeur, peuvent
- labituellement étre atténués par une réduction de la posologie.

~Marque deposée
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la recherche n'a pu établir de relation certaine
entre les maladies ischémiques du coeur et |
['alimentation chez les sujets dits normaux,* ' \

pourquoi

ant de Canadiens se privent-ils de la bonne saveur
naturelle du beurre? ‘

L TS

*Le rapport Framingham, basé8ur vingt ans
d’études et commandé par le “U.S. National Heart,
Lung and Blood Institute”, n'a pu prouver de
relation certaine entre les modifications
alimentaires et les maladies ischémiques du
coeur. LAM.A. spécifie que seules les personnes
souffrant d'une anomalie du métabolisme des
lipides bénéficieront d'une modification du
régime alimentaire.

En y regardant de plus pres,
on découvre [a vraie valeur du beurre!

Bureau Canadien des Produits du Lait W




térales et fixes n’ont pas été considérés comme des
Iésions significatives.

charniere (odontoide libre, etc.), la pelvispondylite
ankylosante, la dysplasie de la hanche ou la tumeur

NOM

No. dossier. DATE

COLONNE VERTEBRALE: compléte partielle
contrdle

INCIDENCES SPECIALES

A) ANOMALIES CONGENITALES

Aucune D

Vertébrales:
Transition: Cotes cervicales:
Nodules de Schmorl: Autres:
Arcs postérieurs: - spina bifida
- spondylolyse

- spondylolisthésis

: EXAMEN
B) STATIQUE VERTEBRALE: NORMAL D

Lordose:
Cyphose:
Scoliose:
Angle lombo-sacré:

Probabilité d'inégalité dans la longueur
des membres inférieurs:

EXAMEN
NORMAL

C) CORPS VERTEBRAUX:

- post-traumatique

- lésion soupgonnée

PROTOCOLE DE LECTURE DES CLICHES RADIOLOGIQUES PRE-EMBAUCHE

D) DISQUES ET ARTICULATIONS: EXAMEN D
NORMAL
Espaces intervertébraux:
Spondylarthrose:

Articulations sacro-iliaques:
Articulations coxo-fémorales:

Autres:

COMMENTAIRES:

Aucune anomalie significative

POUMONS: EXAMEN NORMAL D

RAPPORT ANNEXE D

Signature

Radiologiste

Il est intéressant de constater le nombre impor-
tant de candidats porteurs d’arthrose, bien que leur
moyenne d’age soit relativement jeune. (figure 1)

ARTHROSE
N N total: 364

- T |-L"' T %

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
AGE
age moyen: 29
Figure 1: Distribution des cas d’arthrose par tranche d’age
mettant en évidence le nombre relativement élevés de
candidats jeunes.

La spondylolyse et le spondylolisthésis viennent
au second rang.

Moins fréquemment, I’on retrouve des ano-
malies pourtant lourdes de conséquence pour le candi-
dat qui en est porteur, telles les anomalies de la
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TALBEAU II

EXAMENS RADIOLOGIQUES PRE-EMBAUCHE DE

VERTEBRALE

LA COLONNE

DENOMBREMENT DES ANAMOLIES SIGNIFICATIVES*

Arthrose vertébrale (avec ou sans pincement) 474
Spondylolyse et listhésis 319
Transition lombo-sacrée unilatérale 171
Scoliose dorso-lombaire (> 10°) 118
Fusions vertébrales 79
Anciennes fractures ou luxations 63
Cotes cervicales 40
Maladie de Scheuermann avec déformation 29
Inégalité des membres inférieurs 26
Anomalies de la charniére 9
Pelvispondylite ankylosante 4
Dysplasie de la hanche 3
Hémangiome vertébral 3
Hémivertébres o

Anomalies de Sprengel
Fibrome chondromixoide de la hanche
Torticolis congénital

*Un candidat peut étre porteur de plus d'une anomalie.

osseuse. L’inégalité de longueur des membres de plus
de 1 cm. a été considérée également comme signifi-
cative chez des personnes qui sont appelées a passer
de longues heures en station debout.
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Discussion

I1 faut insister sur la standardisation de la prise
des clichés de méme que la standardisation de leur
lecture. Bien que nous n’ayons pas procédé systéma-
tiquement & une double lecture, la revision des 6,008
cas nous indique que dans une vingtaine de cas, nos
opinions auraient pu étre revisées. Par ailleurs, chaque
fois que nos opinions ont été contestées, nous avons
pu maintenir notre décision, soit parce que les docu-
ments qu'on nous opposait n’étaient pas rigoureuse-
ment standards, soit que certaines constatations telles
les anomalies de la charniére cranio-vertébrale, la
spondylolyse ou le spondylolisthésis ou encore une
ostéophytose modérée avaient échappé aux observa-
teurs.

L’arthrose vertébrale avec ou sans pincement
est présente chez 7.5% des candidats d’'un 4ge moyen
de 29 ans. Si cette arthrose survient habituellement
chez les gens d’Age mir, il faut reconnaitre, comme
cela s’est produit, que I'on peut en souffrir méme a
16 ans.

Le nombre de cas de spondylolyse avec ou
sans spondylolisthésis est de 319 mais 14 dossiers
n’ayant pu étre retrouvés, nous n’avons revisé en détail
que 305 cas. Cette fréquence de 5.2% de cas corres-
pond a la moyenne reconnue pour la population en
général (2). Nous avons pu reconnaitre ainsi 41 spon-
dylolyses sans glissement, 245, avec glissement du
premier degré, 19, avec glissement du second degré. Le
niveau de L5-S1 est atteint dans 297 cas, alors que
dans 5 cas seulement il se situe a L4-L5 et une fois
a L.3-14 et L4-L5 chez un méme individu. L’incidence
latérale en position debout s’est avérée la meilleure
pour démontrer la lyse et le glissement parce que cette
station debout provoque davantage I’élargissement de
la lyse et peut accentuer le glissement. L’incidence de
face peut au moins faire soupgonner la lésion 165 fois
alors que les incidences obliques et la tomographie sont
employées quelquefois pour prouver la Iésion.

Nous n’avons pu établir de concordance entre
le degré du glissement et I’écartement des picces inter-
articulaires. La seule anomalie congénitale qui aug-
mente de fagon significative avec la lyse, est le spina-
bifida occulta de LS ou de SI, qui passe de 26%
chez les sujets normaux a 31.8% dans les cas de spon-
dylolyse.

La vertebre de transition lombo-sacrée est
la plus fréquente des anomalies congénitales (478 cas),
mais la plupart de ces transitions sont stables (307 cas)
puisque bilatérales et fixées. Cependant, les transi-
tions unilatérales ou instables ont été considérées
comme significatives puisque susceptibles de causer
de l'arthrose.

Les autres anomalies de segmentation sont
beaucoup plus fréquentes dans la région cervicale que
dans la région dorsale ou lombaire. Les anomalies de la
charniére sont des lésions congénitales qui peuvent
s’accompagner d’anomalies du systéme nerveux (7).
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Une apohyse odontoide libre avec laxité atlanto-
odontoidienne nous a paru une anomalie particuliere-
ment redoutable chez des malades appelés a des efforts
physiques soutenus. La fusion congénitale des corps
vertébraux dorsaux implique plus souvent qu’aux
autres niveaux la fusion de plus de deux vertebres.

La dysplasie de la hanche, anomalie rare,
quelquefois bilatérale, peut facilement passer inapergue
et prédispose néanmoins le candidat a une coxarthrose
trés précoce. Il en est de méme de I'inégalité de lon-
gueur des membres inférieurs, qui est beaucoup plus
fréquente que I'on ne I'imagine, si on ne la recherche
pas systématiquement.

D’anciennes fractures ont été décelées chez 63
candidats et certaines d’entre elles peuvent n,étre pas
reconnues cliniquement si le candidat ne tient pas a
révéler son passé pathologique. Ainsi en est-il de 20
candidats qui avaient déja subi des myélographies
antérieurement.

L’os limbique avec ou sans pincement de I'es-

pace inter-vertébral adjacent n’est pas une anomalie

congénitale. Il représente effectivement une hernie
antérieure du nucleus pulposus avec dissection du bord
antérieur du corps vertébral. Cet os limbiaue se voit
presque exclusivement aux trois derniéres vertébres
lombaires.

Curieusement, les pincements de I'espace L4-
L5 sont le plus souvent ignorés et ceux de L5-S1 signa-
1és de fagon erronée. L’espace L4-L5 doit toujours
étre plus haut que tous les autres alors qu’il ne faut
pas déclarer pincé I'espace LS5-SI ¢’il n’est accompa-
gné d’arthrose. Cet espace, transitionnel, peut é&tre
petit ou grand selon l'individu, allant de la presque
absence de disque au disque de méme dimensions que
celui de L4 (2).

Si nous n’avons pu recueillir de données quant
aux compensations accordées ou au devenir des candi-
dats refusés, les officiers médicaux de la C.U.M. nous
ont fourni des données relatives a 200 employés dont
100 avaient été embauchés sans examen radiologique
et 100 autres, avec examen (Tableau IIT). La compa-

MORBIDITE ET ABSENTEISME COMPARATIFS
CHEZ UN GROUPE RESTREINT D’EMPLOYES.

TABLEAU II1I

REVISION DE 200 DOSSIERS A LA C.U.M.

100 employés avec
examen radiologique

100 employés sans
examen radiologique

Lombalgies 38 31
Jours d’absence 92 76
(Moyenne)

raison du taux de lombalgie et du nombre de jours
d’absence au travail chez ces personnes révele dans la
la premiere catégorie d’employés une morbidité et un
absentéisme plus marqués que dans la seconde.

La protection ovarienne est beaucoup plus
difficile chez la femme, a moins que I'on ne masque
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SYNCHRONI

la motilité du tractus
gastrointestinal supér

le transit
gastroduodénal

Voila I'action UNIQUE
du MAXERAN —
traitement

d’appoint

i des symptomes
suivants:

* DOULEUR
EPIGASTRIQUE

» NAUSEE

.  VOMISSEMENT

+ BRULEMENTS
D’ESTOMAC

» ERUCTATIONS

» FLATULENCE

Ces malaises peuvent étre reliés a une motilité gastro-intestinale

! anormale ou a-synchrone qui entraine un ralentissement de la

= vidange gastrique et une régurgitation des sécrétions ducdénales
dans I'estomac. (1)

MAXERAN semble synchroniser les contractions du bulbe
duodénal avec celles de I'antre gastrique si elles étaient
a-synchrones ou anormales.

MAXERAN accélére ainsi la vidange gastrique. (1)

UNIQUE

i (Chlorhydrate de métoclopramide)
Voir page 1105
NOIIDCIE

‘1 (1) Johnson, A.G., British Medical Journal, 1971, 2,25-26 PHARMACEUTIQUES LTEE




les articulations coxo-fémorales et une partie des sacro-
iliaques. Cette protection nous paraissant essentielle,
I’examen radiologique pré-emploi ne devrait étre ré-
servé qu’a la colonne et effectué en période post-
menstruelle. Il serait méme préférable qu’elle ne soit
pratiquée que dans des cas ou il y a doute médical
raisonnable quand a la présence de pathologie.

Conclusion

L’importante série que nous présentons, effec-
tuée dans des conditions passablement rigoureuses, a
permis de révéler que presque 1 patient sur 6 qui
aspire aux divers emplois précédemment énumérés est
porteur d’anomalies dont le médecin de I'employeur
doit tenir compte.

Bien siir, toutes ces anomalies ne doivent pas
étre nécessairement une cause d’exclusion a ’embau-
che. Cependant, la connaissance par le candidat et par
'employeur d’une condition pré-existante peut aider a
prévenir des accidents, par le choix d'une fonction
susceptible de protéger I’employé contre cette condition
pré-existante ou méme par un programme de condition-
nement physique approprié.

Les fusions vertébrales, les hémi-vertébres, la
scoliose, I'inégalité de longueur des membres inférieurs
et a plus forte raison la dysplasie de la hanche sont
souvent causes d’arthrose précoce. La connaissance de
ces données peut diminuer 'absentéisme et la réclama-
tion exagérée. L’acquisition de ces renseignements peut
s’effectuer chez un candidat masculin en admettant une
dose aux gonades qui ne nous parait pas prohibitive.

I’examen radiologique ne devrait pourtant que
compléter ’examen clinique dans I’évaluation du risque
global, au moment de I'embauche de chaque candidat.
Inutile d’ajouter que la radiologie ne constitue pas un
moyen d’élimination des candidats, face a une pléthore
de demandes.

Avec les médecins de tous les organismes con-
cernés, nous déplorons I’absence de données objectives
sur l'efficacité de cette méthode qui ne nous dit rien
sur le devenir des candidats refusés ou trés peu sur
le colit des compensations éventuellement accordées
lors de réclamations chez des employés qui ont ou qui
n’ont pas été soumis a un examen radiologique pré-
emploi.

A notre avis, conclure dans un sens ou dans
l’autre est encore prématuré et cette question ouvre un
champ de recherche d’une portée pratique immédiate
aux praticiens de la médecine industrielle.

Résumé

L’expérience de dix ans d'examens pré-embauche
chez des candidats policiers et chauffeurs d’autobus permet de
constater que 18.3% de ces candidats sont porteurs d’ano-
malies vertébrales que I'on peut qualifier de “significatives”,
eu égard a I'emploi postulé,

L’anomalie peut étre évidemment significative lors-
qu’il s’agit d’'une apophyse odontoide libre mais plus diffi-
cile a qualifier en terme de pronostic lorsqu’il s’agit d’'une
sacralisation unilatérale, par exemple.
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Le radiologue qui constate 'anomalie n'est pas celui
qui détermine les conditions d'embauche.

Il semble bien qu'aucun systéme efficace permet pré-
sentement de suivre les employés porteurs d’anomalies. Nous|
avons méme a déplorer I'absence de contact entre les em-
ployeurs et les régimes de compensation a ce chapitre.

Faute de données précises relativement a la valeur
pronostique des lésions identifiées, leur découverte éclaire néan-
moins I'employeur et le candidat quant au risque impliquél
par rapport aux conditions de travail.

Présentement, il nous apparait nettement que seul le
résultat d'une information précise obtenue selon un protocole]
bien arrété tranchera le débat sur la nécessité d'un examen
radiologique pré-embauche. Le radiologue sera un collabora-
teur en cette mati¢re, mais la question reléve de la médecine
du travail.

Summary

A ten-year experience with pre-employment Xx-ray
examination of the spine of applicant policemen and bus
drivers reveals 18.3% abnormalities suspected of having some
significance relating to the job sollicited.

The abnormality may be grossly significant as in
cases of a free odontoid process but more debatable in terms
of prognosis, for instance, in cases of unilateral sacrilisation
of the fifth lumbar vertebra.

The radiologist who points out the abnormality is not
a physician who sets the employment standards.

No data are available on the follow-up of persons
in this category of workers having a significant abnormality
and working for many years. We have noticed the complete
lack of communications between the employer and the workers
compensation systems, in this matter.

For want of precise data as to the prognostic value
of the x-ray findings, the employer and the applicant are none
the less presently informed of the implied risks in relation to
the working conditions.

As matters are standing, it is clear to the mind of
the authors that the debate on pre-employment x-ray exami-
nations will be closed only after a careful study with control
groups will have vyielded significant statistical informations
on the compensation profile for each of the various abnor-
malities, in given working conditions. The radiologist in such
a program would then be of assistance but the matter belongs
to the field of industrial medicine.
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'Représentation schématique de

- lamesure du temps de survie plaquettaire



Persintin

) Inhibiteur de 'adnésion
et de 'agrégation placuaeiaxces

Pouwur conclure: ““Compte tenu de I'efficacité, du colul, de \a lac\\ae
ag’administration et de la tolérance évidente durant un Irallement a
/long terme, I'association dipyridamole (Persantine)-ARAS se eue\s
comment étant, de nos jours, la préparation \a mieux APPIOPT\E
pour les essais cliniques portant sur la préevention de \ accwdeyw
thrombo-embolique.”’®

Persantine® dipyridamole GUIDE THERAPEUTIQUE

CATEGORIE THERAPEUTIQUE OU PHARMACOLOGIQUE
1. Inhibiteur de I’adhésion et de |'agregation plaguettaires
2. Vasodilatateur coronarien

MECANISME D'ACTION

Fonction des plaquettes

1) Etudes sur la fonction plaquettaire

Divers travaux ont démontré les effets de Persantine sur la fonction et le métabo-
lisme plaquettaires. Des investigations portant sur I'agrégation plaquettaire "'in
vitro'' ont démontré gu’a forte concentration, Persantine inhibe I'agrégation pla-
quettaire provoquée par I'ADP ou le collagéne. Par contre, aux concentrations
plus faibles, Persantine potentialise les effets inhibiteurs exercés par I'adénosine
et la prostaglandine E; sur I'agrégation plaquettaire. De plus, Persantine inhibe
la captation plaquettaire de I'adénosine, de la sérotonine et du glucose et aug-
mente les taux de I'AMP cyclique dans les plaquettes. Chez I'homme, I'administra-
tion de Persantine normalise I'hyperadhésivité plaguettaire et la tendance des
plaguettes a former un agrégat (méthode de Hellem).

2) Survie plaquettaire

Des études ont montré que la survie plaquettaire etait diminuée chez les porteurs
de prothéses valvulaires. D'autres études ont également montré que chez ces
mémes malades il existait une corrélation entre |'incidence d’'accidents thrombo-
emboliques et |a survie plaquettaire; ainsi, plus la survie plaguettaire est courte,
plus l'incidence des accidents thrombotiques est élevée. Les travaux de Harker
et de ses collaborateurs ont démontré que Persantine augmente, en fonction de
la dose, la survie plaquettaire chez les malades porteurs de prothéses valvulaires.
L'administration de 400 mg/jour de Persantine normalise ce paramétre. L'acide
acétylsalicylique, & la dose de 3 grammes par jour, produisait peu d'effet. Cepen-
dant, I'emploi concomitant de 100 mg par jour de Persantine et de 1 gramme par
jour d'acide acétylsalicylique s’est averé aussi efficace que |'administration de
400 mg par jour de Persantine seule.

Aas et Gardner ont mis au point une méthode d'évaluation de la durée de vie pla-
quettaire sur des plaquettes marquées par le chrome radioactif (51Cr); cette
méthode, en mesurant le temps de demi-disparition de |a radioactivité liée aux
plaquettes marquées, a permis de montrer que Persantine peut normaliser la sur-
vie plaquettaire abrégée par un processus pathologique.

3) Maladie thrombo-embolique

Malgré les nombreuses innovations et améliorations techniques realisées dans
le domaine des prothéses valvulaires, il est reconnu que les malades porteurs
de valves cardiaques artificielles sont plus fréquemment exposés a des accidents
thrombo-emboliques. Les résultats de diverses études ont montre que Persantine,
administrée a la dose de 400 mg par jour, diminue de fagon significative le nombre
d’'accidents thrombo-emboliques consécutifs a la mise en place de prothéses
valvulaires cardiaques. Cette diminution a été démontrée aprés remplacement
prothétique de la valvule mitrale et/ou aortique. Au cours d'une étude a double
insu, on a démontré que, chez des malades porteurs de prothéses valvulaires,
recevant une dose de 400 mg/jour de Persantine associée a des anticoagulants,
I'incicence des accidents thrombo-emboliques était de 1,3 p.cent comparee a
14,3 p.cent chez le groupe témoin, traité uniquement aux anticoagulants. |l n'y
avait pas de différence entre les deux groupes quant aux complications hémorra-
giques.

Sur le débit sanguin du myocarde

Par voie intraveineuse ou orale, |'administration de Persantine augmente le debit
sanguin du myocarde. Les augmentations du débit sanguin myocardigue sont
fonction de la dose administrée; ces débits s'élévent a 170 p. cent et méme plus,
au-dessus de la valeur normale. Des études sur la corrélation entre les taux séri-
ques et 'augmentation du débit coronarien ont démontré que les augmentations
maximales étaient atteintes a des taux sériques de 2 mcg/ml; le seuil se situant
a environ 0,8 mcg/ml. L'effet maximal est obtenu suite a 'administration par voie
orale d'une dose unitaire de 150 mg.

Persantine, aux doses thérapeutiques recommandées, ne produit pas de modifi-
cation importante de la tension artérielle systémique, du rythme cardiaque ou
de la circulation periphérique.

INDICATIONS ET UTILISATION CLINIQUE

Maladie thrombo-embolique

Persantine est indiquée pour la prévention des complications thrombo-emboli-
ques postopératoires associées au remplacement prothétique de valvules cardia-
ques.

Angine de poitrine chronique

Persantine a été employée avec succes pour |e traitement a long terme de divers
états causés par une diminution du débit coronarien. Dans |'angine de poitrine
chronique, Persantine peut souvent éliminer ou espacer les attaques angineuses,
augmenter la tolérance & |'effort et méme permettre de reduire la consommation
de nitroglycérine. Persantine n'est pas indiquée pour arréter une attaque aigué
d'angine.

Cependant, Persantine peut étre utile aux malades apres la phase aigué d'un
infarctus du myocarde, en leur procurant les avantages des effets vasodilatateurs
de ce médicament sur les coronaires et la possibilité d’ameéliorer la circulation
collatérale dans le myocarde.

A des doses thérapeutiques, Persantine ne provoque pas de chute de la tension

artérielle ou d'accélération du rythme cardiaque. Cependant, au cours de |
phase aigué de I'infarctus du myocarde, la tension arterielle peut devenir asselili
instable; les risques possibles associés a I'administration de Persantine dans cel
circonstances n’ont pas encore été complétement déterminés. Dans le traiteme
de l'infarctus du myocarde, a la phase aigué, I'administration de Persantine n'e
pas recommandée.

CONTRE-INDICATIONS !
A ce jour, on ne connait pas de contre-indication particuliere a Persantine.

PRECAUTIONS A PRENDRE

Des doses excessives de Persantine pouvant provoquer une vasodilatation pé I
phérique, il faut administrer cette substance avec precaution aux malades atteiny
d’hypotension. |

EFFETS SECONDAIRES

Aux doses généralement recommandées pour le traitement de I'angine de poji
trine, les effets secondaires nuisibles sont faibles et transitoires. Au début du tral
tement on a parfois observé des éruptions cutanees et parmi les autres rare
effets indésirables, des céphalées, des étourdissements, des nausees, des bou
fées de chaleur, une syncope ou de la faiblesse. Des légers malaises gastrique
peuvent survenir de temps a autre; on peut les éviter par la prise des comprimé
avec un verre de lait. Une dose élevée du médicament peut parfois provogque
de l'irritation gastrique, des vomissements et des crampes abdominales. De raré|
cas de ce qui semblait étre une aggravation de I'angine de poitrine ont été obsel
vés, habituellement au début du traitement. Méme si ces réactions adverses §
présentent rarement, |I'arrét de la medication entraine rapidement la disparitiol
des symptomes indésirables lorsque ceux-ci s'averent persistants ou intolérable
pour le malade.

Aux doses plus élevées généralement recommandées pour le traitement de
malades porteurs de prothéses valvulaires cardiagues, il peut y avoir augments
tion dans la fréquence des reactions adverses

SYMPTOMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
L'hypotension, si elle se produit, est en général transitoire; le cas echeant, de
médicaments vasopresseurs peuvent étre administrés

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

Maladie thrombo-embolique

La dose orale recommandée est de 100 mg q.i.d., une heure avant les repas. Un
dose quotidienne moindre de 100 mg de Persantine administrée en méme temp
qu'une dose quotidienne de 1 g d'AAS, prolonge de fagon identique la survi
plaquettaire. (Il est souvent plus commode pour le malade d'administrer les com
primés Persantine et ceux d'acide acetylsalicylique au coucher).

Angine de poitrine chronique

La dose orale recommandée est de 50 mg t.i.d,, prise au moins une heure avar
les repas. Dans certains cas, des doses plus elevées peuvent étre nécessaires
La réaction clinique est progressive, atteignant son effet maximal dans les trol
mois suivant un traitement ininterrompu.

PRESENTATION

Comprimé a 25 mg: un comprimé rond, dragéifié, de couleur orange sur lequ
est imprimeée la tour d'Ingelheim.

Comprimé a 50 mg: un comprimé rond, dragéifié, de couleur corail sur leque! 8g
imprimée la tour d'Ingelheim.

Les deux concentrations sont présentées en flacons de 100 et 500 comprimeés,
La monographie Persantine est disponible, sur demande
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L’EXAMEN RADIOLOGIQUE DE LA COLONNE CERVICALE
CHEZ LE TRAUMATISE

Jean-Marc DUMAS®)

L’examen de la colonne cervicale du trauma-
tisé peut poser plusieurs problémes. En quelques pages,
il est impossible de montrer un exemple de chaque
fracture et luxation. J’aimerais plutot essayer de cerner
le sujet de fagon plus globale en insistant sur les notions
anatomiques importantes et sur la compréhension des
différents mécanismes de fracture et luxation. Nous
discuterons les items suivants :

I. Les incidences essentielles, les structures a
identifier, et les notions anatomiques qui
sont en jéu.

II. Les mécanismes de fracture et luxation.

ITI. Les lésions méritant une attention toute

particuliere,

Les incidences : quelques notions anatomiques

Chez le grand traumatisé, ’approche initiale
devrait consister en une incidence de profil avec rayon
horizontal, le patient en décubitus. On doit toujours
inclure la jonction cervico-thoracique. Si I'incidence
de profil est bien réussie, presque toutes les lésions
traumatiques peuvent étre démontrées. Il faut éviter
de faire le profil du criane avec un rayon vertical, le
patient en procubitus; la téte est alors tournée de 90
degrés. Cette manoeuvre devient dangereuse si le pa-
tient présente une fracture ou luxation de la colonne
cervicale. Une fois I’évaluation préliminaire terminée,
on poursuit I’examen par les incidences suivantes :

La premiere incidence, face (bouche ouverte),
concerne la colonne cervicale supérieure (C1-C2).

Cette incidence doit étre réalisée sans rotation
de la téte, le menton en position centrale. Les structures
a identifier sont les suivantes :

Les apophyses articulaires de C1 et de C2. Si
les apophyses épineuses et la partie médiane du menton
sont alignées, la limite externe des apophyses articu-
laires de C1 ne devrait pas excéder la limite externe
de celles de C2. S’il y avait dépassement, il faudrait
penser a une luxation rotatoire de C1 ou a une fracture
par éclatement de C1 (Jefferson). Cl1 possede les
apophyses transverses les plus longues et n’a pas de

Abréviation L.V.C.A.: Ligament vertébral commun anté-
rieur.

(1) Département de Radiologie, Hbpital Royal Victoria. Profes-
seur adjoint de clinique, Département de Radiologie, Uni-
sité McGill, Montréal.
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corps vertébral. L’apophyse épineuse de C2 n’est pas
la plus longue mais elle est la plus grosse. L’apophyse
odontoide et I’arc postérieur de C1 sont aussi visualisés.

Deux pieges sont a éviter :

Les deux incisives supérieures peuvent se pro-
jeter vis-a-vis ’'apophyse odontoide et nous faire penser
a une fracture verticale ou a une odontoide bifide. Ni
'une ni P'autre de ces anomalies n’existe. Le rebord infé-
rieur de I’arc postérieur de C1 peut se projeter a la base
de I'odontoide et ainsi suggérer une fracture.

Fig. 1 — Face, bouche ouverte

— Uncus

— Apophyse articulaire

— Apophyse épineuse

— Apophyse transverse

Apophyse odontoide

— Pédicule

— Menton

— Dent

— Tubercule antérieure de C1

— Limite postérieure
du trou occipital
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La deuxiéme incidence est I'incidence de face,
en stéréographie, qui nous montre la colonne de C3 a
D2. La stéréographie nous permet d’individualiser
I’arc postérieur qui se superpose au corps vertébral.
Les structures a identifier :

Les apophyses épineuses sont alignées. Les
apophyses épineuses de C2 a C5 sont bifides. Les arti-
culations interapophysaires ne sons pas visualisées
parce que l'orientation du rayon n’est pas la méme
que celle des articulations. Il faut que I'apophyse arti-
culaire soit déplacée par une fracture-luxation ou par
des changements arthrosiques au moins modérés pour
expliquer la présence d’une articulation interapophy-
saire sur I'incidence de face. A cause de leur orientation
oblique par rapport au corps vertébral, les pédicules
sont identifiés a des structures mesurant a peine quel-
ques mm. Les pédicules des vertebres dorsales sont
facilement localisables a cause de leur orientation per-
pendiculaire au corps vertébral. La différence est
frappante si on compare C7 a DI1.

La troisieme incidence est le profil en sté-
réographie.

L’individualisation des apophyses articulaires
superposées constitue le grand avantage de la stéréo-
graphie. Si ’'examen n’est pas fait en stéréographie, les
incidences obliques devront souvent étre ajoutées;
cependant, seules les obliques nous montrent les trous
de conjugaison.

La position relative des différentes structures
varie selon ’'amplitude de la colonne cervicale. La téte
se déplace sur un arc qui peut mesurer jusqu'a 120
degrés (flexion-extension).

Les structures a identifier :

L’arc antérieur de C1 s’articule avec 'odon-
toide et I’espace ne devrait pas excéder 2 a 3 mm chez
’adulte (en flexion). La limite postérieure de I’odon-
toide est alignée avec la limite postérieure du corps
vertébral de C2. Le clivus se projette au-dessus du
tiers postérieur de I’odontoide.

Les trois lignes courbes paralléles :

[’antérieure relie les parties postérieures des
corps vertébraux. En flexion, on peut voir un léger
décalage antérieur (1 2 2 mm) du corps vertébral supé-
rieur sur le corps vertébral inférieur. La médiane relie
les faces postérieures des apophyses articulaires (de
C3 a C7). La postérieure relie les limites antérieures
des apophyses épineuses. Cette derniére courbe com-
mence a la limite postérieure du trou occipital. Toute
brisure d’une ou de plusieurs de ces courbes doit nous
faire penser a une fracture ou luxation. L’espace inter-
vertébral est bien visualisé sur le profil. Il peut étre
agrandi dans les lésions par extension. Les apophyses
articulaires doivent étre superposées. Les apophyses
épineuses de C3, C4 et C5 sont bifides, plus courtes,
plus petites et plus rapprochées que les autres. L’apo-
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Fig. 2 — Face, neutre

Fig. 3 — Profil, neutre
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physe épineuse de C7 est la plus longue. Les apophyses
transverses se projettent a la partie postéro-supérieure
du corps vertébral et excedent souvent la limite supé-
rieure du corps vertébral. Les tissus mous prévertébraux
ne devraient pas mesurer plus de 5 mm au niveau de
C4 en position neutre. L’articulation interapophysaire
C2-C3 n’est jamais aussi bien visualisée que celles
des niveaux inférieurs. Les différentes vertébres cervi-
cales sont attachées les uns aux autres par plusieurs
ligaments. D’avant en arriére on peut les identifier
comme Ssuit :

Le ligament vertébral commun antérieur est
attaché a la partie antérieure des corps vertébraux. Il
est un ligament assez peu résistant. Le disque constitue
un lien beaucoup plus solide entre les corps vertébraux.
Le ligament vertébral commun postérieur relie les
parties postérieures des corps vertébraux. Les apo-
physes articulaires sont retenues par une capsule arti-
culaire. Les ligaments jaunes relient les lames et les
ligaments inter et épi-épineux relient les apophyses €pi-
neuses. Les ligaments qui relient les arcs postérieurs
entre eux sont connus sous le nom de complexe liga-
mentaire postérieur (Holdsworth); la stabilit¢ de la
colonne en dépend. La traction directe sur ces ligaments
cause rarement des déchirures s’il n’y a pas de rotation
associée. C1 et C2 sont attachés d’une fagon particu-
liere par les ligaments atlanto-axiaux. Lorsque nous
avons adéquatement réalisé les différentes incidences,
et que les principales structures sont identifiées, il reste
a comprendre les mécanismes de production d’une
fracture ou d’une luxation, afin de pouvoir éliminer des
1ésions associées produites par le méme mécanisme.

Les mécanismes

L’hyperflexion, I’hyperflexion-rotation, I’hyper-
extension, la compression verticale et le traumatisme
direct sont les différents mécanismes qui peuvent causer
les 1ésions traumatiques de la colonne cervicale.

Hyperflexion pure

L’hyperflexion pure peut provoquer une com-
pression du corps vertébral plus ou moins importante
qui varie de la simple fracture avulsive de la partie
antéro-supérieure du corps vertébral a une compression
plus importante ou a des fractures verticales du corps
vertébral. C’est une fracture stable parce que les liga-
ments postérieurs sont demeurés intacts. En pratique,
il peut étre difficile de savoir si les ligaments posté-
rieurs sont déchirés ou s’il y a eu rotation; en effet, la
luxation a pu se réduire d’elle-méme (a cause de I'orien-
tation des apophyses articulaires) et ainsi I’espace inter-
épineux peut étre normal. La seule fagcon de la démon-
trer est de faire un profil en flexion sous surveillance
médicale. Une des complications des lésions par flexion
est le déplacement vers le canal vertébral d’un frag-
ment du corps vertébral. Le traitement en extension est
alors dangereux.

1034

Hyperflexion-rotation

La rotation est nécessaire pour déchirer les
ligaments postérieurs. Selon le degré d’hyperflexion,
les lésions seront les suivantes : déchirure des liga-
ments postérieurs, luxation des apophyses articulaires,
rupture du disque et compression du corps vertébral.
Puisque les apophyses articulaires cervicales sont
presque horizontales, il n’est pas nécessaire de les
fracturer pour les luxer, contrairement aux dorsales
et lombaires.

Les signes radiologiques sont alors faciles a
comprendre :

Sur lincidence de face :

— élargissement de I'espace
(Rupture des ligaments postérieurs).

— déplacement d'une ou de plusieurs apo-§
physes épineuses. (Rotation, luxation des apophyses §
articulaires).

— fracture avulsive au niveau de I'arc posté-

interépineux.

rieur.
— visualisation d’une ou de deux articulations
res).

Sur Uincidence de profil :
interapophysaires. (Luxation des apophyses articulai-

— élargissement de [Iespace interépineux.
(Rupture des ligaments postérieurs).

— fracture avulsive de I'arc postérieur.

— luxation d’une ou de deux apophyses arti-
culaires ou seulement élargissement des articulations
interapophysaires.

— antérolisthésis du corps vertébral avec ou
sans compression.

Une hyperflexion avec rotation a la colonne |
cervicale supérieure (C1-C2) peut causer une fracture
a la base de I'odontoide ou une luxation rotatoire de
C1 sur C2; la premiére étant assez facile a voir sur
les incidences de profil et de face (bouche ouverte).
Pour ce qui concerne la luxation rotatoire, le diagnostic
peut étre plus difficile a établir (Cf. Fielding — Wortz-
man). '

Hyperextension

L’hyperextension peut causer les Iésions sui-
vantes :

— rupture du ligament antérieur et du disque
intervertébral.

— compression de I’arc postérieur.

Les ligaments postérieurs étant intacts, la dislo-
cation est stable en flexion. Trés souvent, on ne note
pas d’anomalie radiologique dans les cas de Iésions
par hyperextension. Le patient peut cependant présen-
ter des signes neurologiques importants a la suite de la
compression de la moélle épinic¢re par I'arc postérieur
de la vertebre.

Signes radiologiques possibles :

— ¢élargissement des tissus mous préverté-
braux.

— fracture avulsive du rebord antéro-inférieur.
(Rupture du L.V.C.A.).

L’'UNION MEDICALE DU CANADA
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Fig. 4 — Profil en extension

Fig. 5 — Profil en flexion

— élargissement de Pespace intervertébral

1 (Rupture du disque).

— compression de I'arc postérieur. (Apophy-

v ses articulaires, lames, apophyses épineuses).

Il peut aussi y avoir un antérolisthésis du corps
vertébral; ceci peut simuler une Iésion par hyperflexion.
| Cependant, la compression des apophyses articulaires
n’existe pas dans les lésions par hyperflexion. Les si-
gnes radiologiques sont presque tous visualisés sur
lincidence de profil.

A la colonne cervicale supérieure, I’hyperex-
tension peut causer les lésions suivantes : fracture de
larc postérieur de C1 (compression entre la base du
| crane et l'arc postérieur de C2), fracture avulsive de
' tubercule antérieur de C1 (rupture du L.V.C.A), frac-
| ture de l'odontoide avec déplacement antérieur et
|
|

- fracture verticale des deux pédicules de C2. Toutes ces
fractures peuvent étre identifiées chez le méme patient.

il Tome 107 — Novembre 1978

Compression verticale

Ces lésions surviennent seulement si la colonne
est droite; la vertebre explose de l'intérieur vers 1’exté-
rieur. La fracture de Jefferson (C1) est I'exemple classi-
que a la colonne cervicale. Cette fracture est bien
démontrée sur I'incidence de face (bouche ouverte). Les
apophyses articulaires de Cl excedent celles de C2.
On note aussi une fracture de 'arc postérieur.

Traumatisme direct sur la colonne

La 1ésion la plus fréquente est la fracture de
I'apophyse épineuse de C7 (la plus proéminente). Si
le traumatisme est assez sévére, on peut voir une
luxation ou de multiple fractures.

Les lésions méritant une attention toute

spéciale et qui peuvent passer inapercues

La lésion par hyperflexion, sans fracture ni
dislocation : les espaces inter-épineux et interapophy-
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saire peuvent €tre normaux ou légérement élargis. Seul
un profil en flexion nous démontrera la lésion ligamen-
taire qui est relativement instable (selon 1’étendue de
la déchirure).

La luxation unilatérale d’une apophyse articu-
laire : 'articulation interapophysaire peut ne pas étre
identifiée sur l'incidence de face. Les apophyses épi-
neuses peuvent aussi étre alignées. Le profil en stéréo
nous démontrera la Iésion; si le doute persiste, des
coupes tomographiques en profil sont requises.

— L’apophyse articulaire qui est dense d'un
seul coté est le sicge d’'une compression (flexion laté-
rale). Une fracture du pédicule peut y étre associée.

— Une fracture doit étre démontrée chez le
patient qui est atteint de spondylite ankylosante et qui
arrive a la salle d’urgence en se tenant la téte entre les
deux mains ou en disant qu’il s’est cassé le cou. Ce
sont souvent des fractures horizontales qui traversent
la colonne d’avant en arriére.

— La présence d’une fracture ou luxation par
flexion n’élimine pas une lésion par extension (Whip-
lash) et vice-versa.

En terminant, il ne faut pas manquer de
rappeler que les clichés en flexion et extension peuvent
étre dangereux en phase aigué et ne devraient jamais
€tre faits sans avoir étudié au préalable I’examen en
position neutre. S’ils devaient étre faits (soit pour

diagnostiquer une rupture du complexe ligamentaire

postérieur, sans évidence radiologique de fracture nj
de luxation, soit pour démontrer une rupture du liga-
ment antérieur ou encore une rupture ligamentaire en
C1-C2) ce devrait étre sous la surveillance d’'un méde-
cin qui a vu les clichés antérieurs.

Résumé :

L’article traite de I'examen radiologique de la colon-
ne cervicale chez le traumatisé. On aborde le sujet en décrivant
les structures anatomiques importantes dans les différentes
incidences. On traite ensuite des mécanismes pouvant causer
une fracture ou une luxation, ainsi que des signes radiologi-
ques. L’auteur termine en signalant quelques Iésions qui méris
tent une attention toute particuliére.

Summary :
The article is about the radiological examination of

the cervical spine in trauma. The anatomical structures on the

different views are first described.

The mecanisms and the radiological signs of the
different fractures and dislocations are discussed.

Finally, the author pays special attention to certain
lesions.
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and Wilkins Company, Baltimore, 1968,
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Saunders, Philadelphia. Vol. XV, No. 2, Aofit 1977.
3. Holdsworth, F. : Fractures, Dislocations and Fracture — Dislocations
of the Spine. J.B.J.S., 52-A : 1534-1551, décembre 1970.

. Symposium on the Spine. Radiologic Clinics of North Amcric&

LE COLLEGE ROYAL DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA
EXAMENS i

Les examens du Collége royal ont lieu en septembre de chaque année. Les candidats qui espérent se
présenter aux examens devront noter les points suivants:

1. Chaque candidat éventuel doit soumettre une demande d'appréciation préliminaire de sa formation.

2. Les candidats qui poursuivent leur formation au Canada devraient soumettre une demande d'appréciation
preliminaire de leur formation au moins un an avant la date des examens auxquels ils désirent se pré-
senter, c.a.d. avant le ler septembre de |l'année précédente. Les candidats qui ont obtenu toute ou la
majeure partie de leur formation a I'extérieur devraient soumettre leur demande d'appréciation préliminaire
de leur formation au moins dix-huit mois avant la date des examens, c.a.d. avant le 1er mars de I'année
precédente. Seuls les candidats dont la formation a été appréciée pourront se présenter aux examens.

3. Les candidats qui ont fait apprécier leur formation de la fagon indiquée ci-dessus et qui désirent se
présenter aux examens devront faire part au Collége de cette intention, par écrit, avant le 1er février
de l'année de I'examen. Sur réception de cet avis le Collége obtiendra les rapports d'appréciation en
cours de formation au sujet du candidat et les ajoutera dans son dossier. Les candidats seront avisés
par la suite s'ils sont éligibles aux examens et si oui, ils recevront la formule d'inscription.

4. On peut obtenir la documentation suivante du bureau du Collége:

a) la formule de demande d'appréciation préliminaire de la formation;
b) le livret de renseignements généraux au sujet des normes de formation et des examens;
c) les feuillets décrivant les normes de formation et les examens au sujet de chaque spécialité. Les candi-
dats devront mentionner la(les) spécialité(s) qui les intéresse(nt);
d) la liste des programmes de formation au Canada qui sont agréés par le Colléege royal.
5 Toute demande doit étre adressée comme suit:
Division de la formation et de I'évaluation
Le Colléege Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada,

74, avenue Stanley, Ottawa, Ontario KIM 1P4
Tél.: (613) 746-8177
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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 normocholestérolemiques pen-
dant une période de cing ans. Le sujet dont I’hypercholestérolémie
est prononcée et persistante (taux au-dessus de 350 mg/100 ml)
n'échappe presque jamais aux accidents vasculaires prématurés
impliquant le coeur ou le cerveau. Quant au malade dont les taux
de cholestérol se maintiennent a des taux supérieurs a 500 mg/100
ml, il est aussi gravement atteint que le porteur d’'une tumeur
canceéreuse.!

Devant ces faits, il est bon que le dosage des lipides sériques
fasse systématiquement partie des examens de santé.

Lorsgu'une hyperlipidemie a ete dépistée, logiquement, la premiéere étape du traite-
ment est la modification du régime alimentaire. Mais le régime seul ne réussit pas
toujours a abaisser suffisamment le taux de lipidémie et d'ailleurs, qui ne s'écarte
jamais d'un régime alimentaire restrictif! La deuxieme étape est logiguement |'admi-
nistration d'ATROMIDE-S* (clofibrate).

ATROMIDE-S, seul ou en traitement d'appoint du régime diétetique s'est revele effi-
cace dans 'abaissement a la fois des taux de cholesterolemie 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—/a dose
d’attaque et la dose d'entretien sont de 2 capsules (1g) deux fois par jour

avec les repas. L'effet hypolipidéemiant d'ATROMIDE-S est ordinairement

décelable durant le premier mois de cure et la réduction des taux des lipides

est d'autant plus marquée que les concentrations initiales etaient plus élevées.

1. Friedman, Meyer, médecin,
Plasma Cholesterol Concentration,
JAMA, Vol. 198, No 6, 7 nov. 1966.

At rom ide i STCIofibrate) ;

pour abaisser les taux de lipidemie,
!
*deposé Eoariy " b n'yo pas stitut y
LABORATOIRES AYERST, division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée, Montréal, Canada r la qualite
5956/F/REV/A Fabrication canadienne selon accord avec IMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES LIMITED
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Atromide-S

(clofibrate)

Indications

ATROMIDE-S est indigué a titre de thérapeu-
tigue d'appoint au régime alimentaire et a
d'autres mesures pour diminuer les taux
élevés de lipidémie.

Contre-indications
Grossesse, lactation, hypersensibilité a
ATROMIDE-S; troubles cliniquement im-

portants de la fonction hépatique ou rénale.

Mise en garde

ATROMIDE-S doit étre administre avec
prudence lorsque ce traitement s’ajoute a une
thérapeutique anticoagulante. On doit réduire
celle-ci de la moitié (selon le cas individuel)
afin de maintenir le temps prothrombinique au
taux souhaitable pour prévenir toute compli-
cation hémorragique. On doit procéder a de
fréequents dosages de la prothrombine jusqu’a
ce qu’il ait été établi avec certitude que les
niveaux en sont stabilisés. On rapporte
qu'ATROMIDE-S déplace les autres meédica-
ments acidiques tels que la phénytoine et le
tolbutamide des siéges de liaison aux pro-
feines plasmatiques. Chez les diabétiques
traites aux sulfonylurés, I'hypoglycémie peut
etre aggravee par I'ATROMIDE-S.

La securité de ce medicament chez les enfants
n'a pas encore été établie.

Précautions
On doit administrer le traitement avec circons-
pection aux sujets qui ont des antécédents
d'ictére ou d’affection heépatique. Il est impor-
tant de procéder a des contréles fréquents de
la fonction héepatique puisque le produit
risque de causer des anomalies de cette
fonction. Celles-ci sont ordinairement réver-
sibles mais si I'anomalie persiste, on doit in-
terrompre le traitement. On doit aussi pro-
ceder a des hématogrammes périodiques, des
cas d'anemie et de leucopenie ayant ete rap-
portés chez des sujets traités avec
ATROMIDE-S. La prudence s'impose égale-
ment en présence de taux sériques faibles en
albumine. Des taux élevés de médicament non
lie risquent, en effet, dans ces cas, de causer
de la myalgie associée a une elévation de la
phosphokinase créatinique. Ce syndrome
seudo-grippal, qui disparait ordinairement a
a réduction des doses, a été observé dans
d'autres situations.

Réactions indésirables

La nausée survient dans les 5 p. 100 des cas
environ. D'autres réactions plus rarement rap-
portées sont les vomissements, la diarrhée, la
dyspepsie, la flatulence et les douleurs abdo-
minales. Céphalées, étourdissements, fatigue,
faiblesse, érytheme, urticaire, prurit, stomatite
se produisent a I'occasion. On a observé chez
certains sujets une hausse transitoire des
taux de la TGOS et de la TGPS en I'absence
d'hépatotoxicité. Quelques cas d'augmenta-
tion de la rétention de la BSP ont été signalés.
Des spasmes, des douleurs et de la faiblesse
musculaire sont aussi des effets possibles.
Une monographie du produit est délivrée sur
demande.

Posologie et mode d’emploi

Pour adultes seulement—

2 capsules (1 g) deux fois par jour avec les
repas.

Présentation
N° 3243—La capsule renferme 500 mg de
clofibrate en flacons de 100 et de 1000.

Il n'y a pas de subshtut

pour la qualite

LABORATOIRES AYERST
division de Ayerst, McKenna & Harrison, Limitée
Montréal, Canada
Fabrication canadienne selon accord avec
Imperial Chemical
Industries, Limited.
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NOUVELLES SCIENTIFIQUES

LES “SCHOLARSHIPS”
CRM POUR L’ANNEE 1978

Les noms suivants sont au palmares
s “Scholarships” du CRM de l'année
1978. Ils sont nommés pour cing ans aux
départements ci-indigués.
Bélanger, Luc, M.D., Laval 1971, Dépar-
tement de Biochimie, Université Laval
Borgeat, Pierre, Ph.D., Laval 1974, Dé-
partement de Physiologie, Université
Laval
Fuks, Abraham, M.D., McGill 1970, Dé-
partement de Médecine, Université Mc-
Gill
Gagnon, Claude, Ph.D., Montréal 1974,
Département de Pharmacologie, Univer-
sité Laval
Jones, Barbara E., Ph.D., Delaware 1971,
Département de Neurologie et Neurochi-
rurgie, Université McGill
Rose, Colin P., M.D., McGill 1971, Dé-
partement de Médecine, Université Mc-
Gill
Trippenbach, Teresa A., M.D., Warsaw
1968, Département de Physiologie, Uni-
versité McGill
Woolin, Armin, Ph.D., Saskatchewan
1973, Département de Médecine, Univer-
sité de Sherbrooke.

GROUPE CRM
EN PHYSIOLOGIE PARODONTIQUE

La recherche en médecine dentaire a
’Université de Toronto se voit octroyer
quelque $3 millions par le Conseil de
recherches médicales par une entente
signée le 29 aoiit 1978 entre le docteur
René Simard, président du CRM, et le
docteur James M. Ham, président de
I’Université de Toronto, concernant le
renouvellement du soutien de la recher-
che en physiologie parodontique pour
une seconde période de cing ans.

Le grand objectif de ces travaux vise
a4 pousser la connaissance afin d’amélio-
rer le traitement de la maladie gingivale,
le mal-alignement dentaire et la remonte
de dents perdues.

Le docteur Melcher a souvent affirmé
que, chez l'adulte, la perte des dents est
davantage causée par la maladie gingi-
vale que par la carie dentaire. Le grou-
pe continuera ses recherches sur Ientre-
tien des tissus du support dentaire, les
mécanismes autonomes d’ajustement et
I’adaptation en fonction du mouvement
des dents.

VACCIN ANTIGRIPPAL —
FORMULE POUR 1978

Afin de diminuer le nombre des décés
attribuables a4 la grippe cet hiver, au
Canada, le National Advisory Committee
on Immunization recommande un vaccin

antigrippal a virus inactivé, formé des

souches A/USSR/77 (HINI), A/Texas/
77 (H3N2) et B/HongKong/72.

Les vaccins a virus intacts, ainsi que
les vaccins a virus fractionnés (par pro-
cédé chimique) devraient étre disponibles
pour l'immunisation. L’expérience a ré-
vélé que les vaccins a virus fractionnés
provoquent moins d’effets secondaires
chez l'enfant que les vaccins & virus in-
tacts; par conséquent, seuls les vaccins
a virus fractionnés sont recommandés
pour les sujets de moins de 13 ans.

Aux adultes de 26 ans et plus, on
recommande un vaccin pour adultes ren-
fermant 7 mcg de chacune des souches
suivants: A/USSR, A/Texas et B/Hong-
Kong. La formule pour les jeunes, soit
20 mcg de A/USSR, 7 mcg de A/Texas
et 7 mcg de B/Hongkong, est indiquée
pour les patients de moins de 26 ans.

L’influenza qui a sévi I'an dernier au
Canada était surtout causée par la sou-
che A/Texas/77 du virus grippal H3N2,
ressemblant de prés aux souches qui ont
fait des ravages au pays depuis quelques
années. De plus, un virus A de type
antigénique HIN1 bien différent, souche
A/USSR/[77, a .déclenché Tinfluenza
dans la plupart des provinces canadien-
nes de mars a mai 1978. Le virus grippal
A, type HINI, est celui qui a dominé
dans le monde entier de 1947 a 1957.

La grippe provoquée en 1978 par la
souche A/USSR (HIN1) a surtout frap-
pé les personnes qui n’avaient pas encore
25 ans, probablement parce que les gens
plus agés, déja exposés aux virus HINI
avant 1957, étaient immunisés contre la
maladie. Toutefois, quelques personnes
dgées ont aussi été atteintes.

L'immunisation contre l'influenza est
recommandée pour toutes les personnes
qui ont 65 ans et plus et pour celles
qui souffrent de maladies ou d'états dé-
bilitants, quel que soit leur Age. Ces
affections comprennent: cardiopathie,
maladie pulmonaire chronique, maladie
chronique du rein, trouble chronique du
métabolisme, maladie par carence immu-
nitaire ou immuno-dépression, anémies
graves chroniques.

UN SUPPLEMENT
DE $3 MILLIONS POUR LE CRM

Le gouvernement fédéral vient d’an-
noncer l'addition d’'une somme de $10
millions aux budgets des conseils sub-
ventionnaires en tant que stratagéme vi-
sant a4 renforcer et a encourager la
recherche et le développement au Cana-
da. Pour sa part, le Conseil de recher-
ches médicales a recu $3 millions; le
Conseil de recherches en sciences natu-
relles et en génie $5 millions et le Con-
seil de recherches en sciences humaines
$2 millions. Le budget total du CRM
en 1978-1979 atteint donc $63,002,000.
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PREMIERE PARTIE
Dépistage, Prévention et Indemnisation
Charles BERNARD,Y Armand TREPANIER®

ROLE DE LA RADIOLOGIE DANS LES MALADIES PULMONAIRES
RELIEES AU TRAVAIL

Zenker en 1867 utilisa pour la premiére fois
le mot pneumoconiose (Pneumon : poumon, Konios :
poussiere. Ose: état de) signifiant état de poussiere
sur les poumons. Ces maladies existent depuis toujours
et la silicose, par exemple, €tait connue des Egyptiens.

Aujourd’hui, on parle davantage de maladies
pulmonaires reliées au travail et celles-ci deviennent un
probléme grandissant, étant donné la trés grande com-
plexité de I'industrie-moderne. On voit surgir, en effet,
une prolifération de substances, qui une fois inhalées,
peuvent affecter le poumon de fagon temporaire ou
permanente.

L’étude de ces maladies pulmonaires, dites
“industrielles”, a toujours présenté des difficulés parti-
culieres qui ont en quelque sorte isolé cette branche de
la médecine du reste de la pratique médicale. Le
spectre grandissant de ces affections fait que les méde-
cins, entre autres les radiologistes, doivent s’y intéresser
de plus en plus.

La radiologie pulmonaire a toujours eu une
place de choix dans l'investigation car comme le dit
Parkes (1), I'une des autorités dans le domaine: “la
radiographie pulmonaire demeure sans aucun doute le
moyen d’investigation qui fournit le plus d’informa-
tion.”

Le role de la radiologie se résume en trois

points :
1 — Contréle de la qualit¢ du document
radiologique.
2 — Role diagnostique.
3 — Role dans I'indemnisation.

Avant d’aborder ces trois volets, d’abord un
mot sur 'outil de travail du radiologiste qu’est la classi-
fication internationale; ILO U/C 1971 (2).

Cette classification peut paraitre ardue et
méme obtue a certains points de vue, mais elle de-
meure essentielle si I'on veut étudier les pneumoco-
nioses. Cette classification permet, en effet, une analyse
la plus objective possible du film pulmonaire et surtout

(1) Assistant du Directeur du Service de Pneumologie de la
Commission des Accidents du Travail de Québec.

Chargé d’enseignement de Clinique, Département de Ra-
diologie, Université de Montréal.

Assistant du Directeur du Service de Pneumologie de la
Commission des Accidents du Travail de Québec.
Professeur agrégé de clinique, Département de Radiologie,
Université de Montréal.

—
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elle permet a tous ceux qui oeuvrent dans ¢
domaine, de parler le méme langage et de donner dey
interprétations qui sont reproductibles.

Il n’est pas question ici de reproduire et d'ex-
pliquer in extenso cette classification, mais simplement
d’en expliquer brievement les caractéristiques. Il s'agh!
essentiellement de l'attribution de symboles a des ima-
ges radiologiques dont on peut grader la profusion de
fagon semi-quantitative.

Par exemple, les sympoles p.q.r. sont attribués
a des images nodulaires (silicose, sidérose . . .)

p: image nodulaire de moins de 1.5mm

q: image nodulaire de 1.5mm a 3mm

r: image nodulaire de 3 mm a 10 mm.

On peut par la suite évaluer la profusion de
ces nodules en se référant a des films témoins choisis
par le comité international (profusion 1 — 2 — 3).
Ainsi, une profusion de fins nodules dans les sommets
pourrait étre évaluée P 2/2 correspondant a la profu-
sion 2 établie par le comité.

Pour les opacités lin€aires (amiantose, char-
bon...), les symboles sont S.T.U.

Role de la radiologie
Controle de la qualité du document radiologique

Cette facette est développée in extenso dans
la 2ieme partie de notre texte.

Role diagnostique

Tel que déja mentionné, la radiographie pul-
monaire est un instrument de choix dans I'investigation
des maladies pulmonaires reliées au travail. Le radio-
logiste peut établir la présence ou I'absence des signes
typiques des pneumoconioses.

Celles-ci sont essentiellement de 2 types :

A — Atteintes interstitielles restrictives

La “pneumoconiose” typique de cette atteinte,}
trés connue au Québec, est I'amiantose.

Voici quelques-uns des signes radiologiqucs|
recherchés :

— Présence de trainées interstitielles (S.T.U.), !
surtout dans les bases pulmonaires, témoignant d’unef
fibrose parenchymateuse amiantosique.

— Présence de plaques pleurales, calcifiées ou
non calcifiées, qui témoignent d’une exposition a la§
fibre d’amiante et non nécessairement d'une amiantose.

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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" Elles sont en quelque sorte les stigmates d’une expo-
) - sition.
' — Présence d’épaississements pleuraux diffus.
— Présence d’un flou des contours des cou-
" poles diaphragmatiques ou de la sihouette cardiaque,
" secondaire a une fibrose extensive.

— Perte de volume pulmonaire.

— Oblitération des culs-de-sac diaphragmati-
| ques possiblement par ancienne pleurésie amiantosique.
| — Mésothéliome ? etc. . .

—B Dans une autre atteinte interstitielle connue

au Québec, la silicose, les signes diagnostiques inclu-

<5 Wront :

;:'l' — Nodules parenchymateux, leurs dimensions
et leurs profusions.

— Conglomération de ces nodules.

— Réactions: hilaires et pleurales.

— Déformations fibreuses parenchymateuses
et pleurales.

— Complication tuberculeuse ?

. B — Atteintes des voies aériennes

gy Il s’agit ici surtout d’agresseurs qui touchent

" les voies aériennes et créent un syndrome obstructif

m | aigu ou chronique.

i Essentiellement, on touche ici le domaine des

asthmes occupationnels, des bronchites chimiques ou

de maladies comme la byssinose (coton). Ces patho-
logies sont essentiellement des phénomeénes aigus qui
peuvent chroniquement mener a I'établissement de Fig. 1 — Plaques pleurales calcifiées extensives.

. ~ bronchiolites dans le cas des bronchites chimiques ou Pas d’amiantose parenchymateuse
Ll @ une maladie pulmonaire obstructive chronique comme

dans le cas de la byssinose.

%, chl Le role diagnostique de la radiologie est beau-
coup plus aléatoire dans le domaine des phénomeénes
obstructifs aigus ou chroniques, car on sait combien
indirects et tardifs sont les signes radiologiques dans
ces affections.

Une note de prudence, cependant, sur le role
diagnostique de la radiologie. Il parait simpliste de
dire qu’un individu doit avoir été exposé a une pous-
siere pour développer une réaction a cette poussiere.
Il s’agit 1a, néanmoins, d’un critére essentiel a I'établis-
sement d’un diagnostic de pneumoconiose. Le radiolo-
giste doit en étre toujours conscient et, en l'absence

- de renseignements pertinents, il doit s’abstenir de coller
des étiquettes permanentes. Un granulome calcifié dans
I’apex ne fait pas une silicose et toute fibrose intersti-
tielle n’est pas une amiantose. Un diagnostic radiolo-
gique de pneumoconiose émis trop sommairement peut
mener a de longues et coliteuses investigations inutiles
en vue d’une indemnisation, alors qu’il n’y a pas eu le
critere de base : une exposition a l’agresseur.

750 g

(TUL Role dans Pindemnisation

La radiologie a un role important a jouer
dans l'indemnisation des pneumoconioses, mais son
role n’est pas unique ni isolé.

Fig. 2 — Silicose III au stade d'insuffisance respiratoire.

L’image radiologique peut donner le diagnos— Conglomerzftlon, déformation, réaction hilaire.

Indemnité a 100%.

tic et I’étendue des lésions, en présence de renseigne-
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ments cliniques compatibles, mais I'indemnisation com-
prend un ensemble plus complexe de facteurs.

On ne compense pas, en effet, une simple
perte de l'intégrité anatomique. On indemnise un défi-
cit fonctionnel. L’investigation en vue d’'une compen-
sation comprendra donc :

— une histoire industrielle compléte pour
évaluer le degré d’exposition du travailleur
au fil des années,

— un examen clinique complet avec recher-
che de symptomes spécifiques: dyspnée,
tabagisme, signes spécifiques : rales crépi-
tants, hippocratisme digital,

— des clichés pulmonaires,

— une étude approfondie des parameétres de
la fonction respiratoire.

L’ensemble de ces éléments donnera un por-

trait global de l'individu et on pourra évaluer s’il y a
ou non un déficit fonctionnel en rapport avec une
exposition industrielle.

Il est donc téméraire de tenter d’indemniser
uniquement d’aprés I'image radiologique. On pourrait,
en effet, avoir une image radiologique de micro-nodula-
tion intense aux 2 plages pulmonaires, sans déficit
respiratoire, comme dans la sidérose ou méme la sili-
cose. On peut aussi, par contre, avoir un film normal
avec déja un déficit fonctionnel comme dans certains
cas d’amiantose.

Conclusion

Le domaine des maladies pulmonaires reliées
au travail va grandissant. La radiologie doit s’impliquer
de plus en plus, car elle a un réle de prévention, par
un diagnostic précoce, et d’indemnisation, en collabo-
ration avec les autres spécialités médicales. Son role
primordial apparait cependant dans I'établissement
et le contréle d'une qualité radiologique optimale dans
ce domaine.

Résumé

Le domaine des maladies pulmonaires reliées au
travail devient trés vaste. La radiologie doit s’impliquer dans
toutes les facettes de I’évaluation de ces maladies. Son réle est

a trois volets. 1 — Contrdle de la qualité radiologique. Une
bréve discussion de la technique radiologique suivra. 2 — Réle
diagnostique. 3 — Réle dans I'indemnisation. Il y a une mise

en garde a l'effet que I'évaluation de ces maladies nécessite
une approche globale et non seulement radiologique.

Summary

The role of radiology in the field of work related
disease is vastly expanding. Radiology must be implicated

in all areas of evaluation. It’s role is three-fold. 1 — Quality
control of the imaging process. A brief discussion of technical
aspects will follow. 2 — Diagnostic role. 3 — Role in the

compensation procedures. The evaluation of workers must
include clinical and biological data and cannot be purely
radiological.

Bibliographie
1 Parkes, R. : Occupational lung disorders. Butterworths, Londres, 1974,
. Jacobson, G. et Gibson, J.C. : Present status of the VICC/Cincinnati
classification of radiographic appearances. (Report of a meeting
held at the Pneumoconiosis Research Unit, Cardiff, Wales, April
13-15, 1971). Ann. N. Y. Acad. Sc., 200 : 552-569, 1972.

1042

Librax®

(chlorhydrate de chlordiazépoxyde —
bromure de clidinium ‘Roche’)

Résumé posologique
Indications

Traitement d'appoint du syndrome du
colon irritable, de I'ulcére gastro-duodénal
et autres troubles gastro-intestinaux avec
hypersécretion, hypermotilité et spasmes,
accompagnés d'anxiété ou de tension.

Contre-indications

Hypersensibilité au chlordiazépoxyde ou
au bromure de clidinium.

Glaucome, hypertrophie prostatique et
obstruction bénigne du col vésical.

Précautions

Chez les patients agés ou affaiblis, limiter
la dose initiale a la plus petite dose efficace
pour éviter le développement de surséda-
tion ou d'ataxie.

Employer avec précaution chez les pa-

tients gravement déprimés ou chez ceux

qui sont portés a augmenter la dose d'eux-
mémes. Avertir le patient de s'abstenir
d’ingérer simultanément de I'alcool ou autres
dépresseurs du SNC et d'étre trés

prudent lorsqu'il doit faire preuve d’acuité
mentale ou de réflexes rapides.

Chez |les femmes enceintes ou en 4ge de
concevoir, employer seulement lorsque
I'on a mesuré les avantages aux risques
possibles pour la mére et le foetus.

Employer avec prudence chez les insuffi-
sants rénaux ou hépatiques; on conseille
de pratiquer des numérations globulaires
et des tests des fonctions hépatique et
rénale pendant un traitement prolongé.

Effets secondaires
Comme pour le chlordiazépoxyde.

En outre, le bromure de clidinium peut pro-
voquer: sécheresse buccale, vision brouil-
Iée, hésitation urinaire et constipation.

La constipation se manifeste surtout lorsque
le traitement est combiné a d'autres spas-
molytiques ou a un régime sans résidus.

Posologie

Adultes - 1 ou 2 capsules, 3 ou 4 fois par
jour, avant les repas et au coucher.

Présentation

Chaque capsule contient 5§ mg de chlorhy-
drate de chlordiazépoxyde et 2.5 mg de
bromure de clidinium. Corps et embout
vert opaque, imprimés ROSHE et LIBRAX
(encre noire).

Flacons de 100 et 500

Renseignements posologiques complets
sur demande

@ Hoffmann-La Roche Limitée
w Vaudreuil, Québec J7V 6B3
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Son nez enchlfrene abesoin d’alde
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.

SUDAF EDswop /COMPIMES

(Chlorhyarrate e pseudogéphédring) i

*Nom déposé

D n médicale Wellcole
gh s Wellcome Ltd
e lle, Qué.




: f}hlorhydrate de pseudoéphédrine
| Décongestionnant

Indications: Soulagement de la congestion nasale
fassociée a la rhinite allergique, au rhume de
gerveau aigu, a la rhinite vasomotrice, a la sinusite
aigué et subaigug, a I'otite moyenne aigué, a
|'asthme, a I'écoulement post-nasal et a la conges-

utilisé comme complément aux antibiotiques, aux
antihistaminigues, aux analgésiques et aux anti-
tussifs dans le traitement des affections énumeé-
rées ci-dessus.

Contre-indications: Chez les sujets qui prennent
des inhibiteurs de la MAO ou qui en ont pris au
cours des 3 dernieres semaines; chez ceux qui
manifestent une hypersensibilité connue aux
aminopresseurs.

- 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 derétention urinaire.

| Effets secondaires: Comme avec lesautres 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, oppressicndelapoitrine et syncope.

Surdosage: Symptomes: Précipitation du rythme
respiratoire et du pouls, stimulation du SNC, déso-
rientation, céphalées, bouche séche, nausée et
vomissement.

Traitement: Lavage gastrique répété au besoin.

tion des trompes d'Eustache. Peut également étre

Mise en garde: La pseudoéphédrine est une amine
“sympathicomimétique, elle doit donc étre utilisée

NECROLOGIE

LE DOCTEUR
ALBINY PAQUETTE
(1889-1978)

Le docteur Albiny Paquette eut
I’honneur d’étre le premier ministre
de la Santé de la Province de
Québec. Il fut, en 1932, nommé
d’abord secrétaire de la Province,
puis ministre de la Santé, poste
qu’il occupa de 1936 a 1958, sauf
pour la courte période du Gouver-
nement Adélard Godbout qui dura
de 1939 a 1944.

Le docteur Paquette naquit a
Marieville du mariage de Wenceslas
Paquette et de Marie Lareau. 1l fit
ses études primaires a ’Ecole de la
rue Cathédrale a Montréal; il y
gagna une bourse de trois ans d’é-
tudes au Colléege du Mont Saint-
Louis ou il s’inscrivit au cours scien-
tifique s’engageant du méme coup
dans le corps, alors célebre pour sa
discipline, des Cadets. Forcé de
prendre un repos en 1907, Albiny
Paquette termina son éducation a

decine militaire. Transféré en
France, il fut attaché a I’'Hopital
Militaire de Saint-Cloud. Il passa
quatre années a I’étranger, puis re-
vint a Mont-Laurier.

Sa carriere politique marcha
alors de pair avec la pratique mé-
dicale. En 1935, il fut élu député
de Labelle; en 1936, il fut réélu,
ce qui lui valut d’étre nommé se-
crétaire de la Province dans le
cabinet Maurice Duplessis, puis le
12 novembre 1936 Ministre de la
Santé.

Cette nouvelle carriere ’obligea a
diminuer ses activités professionnel-
les, lui ouvrit la porte des responsa-
bilités ministérielles et lui apporta
de nombreux honneurs dont des
doctorats honorifiques de Laval,
d’hygiéne publique a I'Université
de Montréal, de I'Université Bishop,
de la Société Royale de Santé de

Londres, de la Faculté de Méde-
cine de Paris et des titres enviés:
ceux de Chevalier Grand’Croix, de
I’Ordre Equestre du Saint-Sépulcre,
d'Officier de I'Ordre de Saint-Jean

Acidifier I'urine et instituer les mesures générales
de soutien. En cas de stimulation trés prononcée
'duSNC, un barbiturique de courte action peut étre
administré.

Pécole privée du professeur de
Brumath. Il devint ensuite étudiant
en médecine a I'Université Laval de
Montréal ou, le 28 juin 1913, il
regut son doctorat. Installé immé-

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 agés de4 mois a6

jusqu'a4 mois: Y2 cuilleréea thé desirop.

Présentation: Sirop: chaque 5 ml de sirop clair,
rouge pourpre, avec saveur de framboises,

drine. Flacons de 100 et de 250 ml. Comprimés:

compriméset flaconsde 100etde 500.

disponibles surdemande.

Division médicale Wellcome
Burroughs Wellcome Ltd.
LaSalle, Qué.

i

PAAB
*Nom déposé W-8004
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ans: la moitié de la dose adulte. Nourrissons

contient 30 mg de chlorhydrate de pseudoéphé-

chague comprimé blanc, biconvexe, de 8.6 mm de
diameétre, portant le code Wellcome S7A du méme
coté que la rainure diagonale, contient 60 mg de
chlorhydrate de pseudoéphédrine. Boites de 18

Renseignements posologiques supplémentaires

diatement avec son ami Henri Car-
tier a Mont-Laurier, il gofita 'ap-
prentissage de la médecine rurale.
Non satisfait, il se rendit en 1914
au Bellevue General Hospital de
New York ou il recut une invitation
de participer 2 une épopée mili-
taire médicale au Moyen-Orient. 1l
fut appelé a combattre I’épidémie
de typhus exanthématique qui ve-
nait d’envahir la Macédoine en
Turquie d’Europe. Il y demeura
jusqu’en 1915, alors qu’a travers
le Moyen-Orient et les pays du
Proche-Orient, il se rendit a Paris
en guerre ou il suivit les cours de
Vidal et de Landouzy. Bientot, il
quitta la France pour Londres ou il
s’enrdla dans le corps médical cana-
dien et se familiarisera avec la mé-

de Jérusalem, de la Croix de Saint-
Jean de Latran et autres.

En 1958, le docteur Albiny Pa-
quette démissionna du ministére et
fut nommé Conseiller 1égislatif. Ce
poste plus calme lui permit de ré-
diger ses mémoires qui porteront
le jour de leur naissance le titre

suivant: “Hon. Albiny Paquette,
soldat, médecin, maire, député, mi-
nistre — Souvenirs d’une vie de

travail et de bonheur™.

L’Union Médicale du Canada
offre a la famille Paquette, a son
épouse dévouée, a son fils médecin,
le docteur Jean-Claude, et & ses en-
fants Gisele et Gilbert I’expression
des sincéres condoléances de ses
rédacteurs et lecteurs.

Edouard Desjardins
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Résulfats dune étude récente chez des malacg!

Létude

Dans une étude prospective, ran-
domisée, a double insu, multicentre et
portant sur 1475 malades, on a com-
paré 'effet de ' Anturan 200 mg q.i.d.
celui d'un placebo dans la prévention
de la mortalité par cardiopathie chez
les patients relevant d’'un infarctus du
myocarde.

Vingt et un hépitaux américains et

Qo

5 canadiens ont participé a la recherche.

Des médecins, des épidémiologistes
et des biostatisticiens canadiens et
américains ont assuré la coordination
du projet.

REFERENCE:

1. Sultinpyrazone in the Prevention of Cardiac Death after
Myocardial Infarction. The Anturan Reinfarction Trial. The
Anturan Reinfarction Trial Research Group. In: New
England Journal of Medicine, Vol. 298, No. 6, Feb. 9, 1978.

Pour guide thérapeutique voir page 1048

- ANTURAN

(sulfinpyrazone)

LE TAUX ANNUEL
DESDECES PAR |
CARDIOPATHIE |
DE 48,5%

Taux de

mortalité (%)

G-8062

ABAISS

PAR RAPPORT
AU PLACEBO

Les résultats de Pétud! |

Il y a eu une réduction de 48,5% &
taux annuel de tous les décés d origile
cardiaque dans le groupe soigné a
I Anturan par rapport aux malades «
recevaient un placebo.

B
b

Réduction 485%
(p<0018)

Ploe Anturan .
Déces d’origine cardiaque | |




dfevant dun infarctus du myocarde:’

i

4
\ond

*ﬂgl' d

des g

E TAUX ANNUEL
D)E MORTS SUBITES
'ORIGINE CARDI

)E 572%

Les résultats de Pétude

On a observé une diminution de
57,2% du taux des morts subites™
d’origine cardiaque chez les malades
soignés a '’Anturan par rapport au
groupe de controle.

*Mort subite: décés dans
les soixante minutes qui
suivent 'apparition des
symptomes.

Réduction 57.2%
(P<0,015)

Placebo Anturan
Morts subites d’origine cardiaque

AQUE

PAR RAPPORT
AU PLACEBO

“Comme le reflétent les données, la
randomisation, 'observance du traite-
ment et la tolérance au médicament
ont été excellentes.”

Conclusion

“Il y a, aux Etats-Unis, environ 900 décés par semaine
parmi les malades qui relévent d'un infarctus aigu du
myocarde. En admettant que les avantages du traite-
ment 4 la sulfinpyrazone se maintiennent au cours des
étapes subséquentes de I'étude, une interprétation con-
servatrice de 'ensemble des résultats obtenus a date
laisse entrevoir la possibilité d'une réduction du nombre
de décés par cardiopathie de 200 4 300 par semaine

au cours de la premiére année suivant I'infarctus.”

C’est une question de vie.

ANTURAN
200 uatre fois

par jour

Geigy

Dorval, Qué. H9S 1Bl



INDICATIONS

1 Etats cliniques ou le comportement plaquet-
taire anormal est un facteur causal ou un phéno-
meéne associé tel que démontré par:

— la thrombo-embolie chez les malades porteurs
de protheses cardiaques ou vasculaires

— la thrombose veineuse récidivante

— la thrombose en présence d'une shunt artério-
veineux.

2 Goutte chronique, tant a la phase intercritique
ou silencieuse qu'au stade de |'arthrite goutteuse.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

Etats thrombo-emboliques.

La posologie habituelle est de 600 a 800 mg par
jour, en doses fractionnées. On recommande de
ne pas dépasser la dose de 1000 mg par jour (soit
20 mg/ kg pour un poids de 50 kg).

Goutte. La posologie habituelle est de 200 a 400
mg par jour, en doses fractionnées. On peut aug-
menter cette posologie moyenne jusqu'a 800 mg
par jour, si nécessaire, ou la réduire a2 200 mg une
fois que 'uratémie a été abaissée de fagon satis-

faisante. La dose minimale efficace doit étre admi-

nistrée indéfiniment et sans interruption, méme
pendant les crises qui devraient étre traitées
simultanément soit avec la Butazolidine, soit avec
la colchicine.

Si I'on substitue Anturan a un autre agent urico-

surique, on doit administrer au départ la dose
entiere.

Il est important de répartir le mieux possible la
dose totale sur 24 heures. On recommande de
prendre Anturan aux heures de repas.

CONTRE-INDICATIONS

La sécurité de la sulfinpyrazone chez la femme
enceinte n'a pas encore été établie. Le produit ne
doit donc pas étre administré pendant la gros-
sesse, a moins que, de I'opinion du médecin trai-
tant, les avantages a en attendre ne I'emportent
sur les dangers éventuels pour le feetus.

Ulcére gastro-duodénal en évolution.

Hypersensibilité a la sulfinpyrazone et aux
autres dérivés pyrazolés,

Affection hépatique ou rénale grave sauf dans
les cas ol I'agrégation plaguettaire est en cause.
MISE EN GARDE
Eviter la salicylothérapie, si I'on ne peut exercer
une surveillance étroite en cours de traitement, et
ce, pour les raisons suivantes.

i) Les salicylates et les citrates antagonisent |'ac-
tion uricosurique de la sulfinpyrazone et peuvent
de ce fait interférer avec I'élimination de I'acide
urique.

ii) Les salicylates sont susceptibles de provoquer
une prolongation imprévisible et parfois impor-
tante du temps de saignement. En association
avec la sulfinpyrazone, ils peuvent entrainer des
épisodes hémorragiques. Par conséquent, si lors
du traitement avec Anturan, on doit donner en
méme temps de I'aspirine ou un congénére chimi-
que, les malades devront étre avertis de signaler
immeédiatement tout épisode hémorragique
anormal.

G-8062
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ANTURAN
200/Mg5eriour

L'administration d'Anturan nécessite de la pru
dence chez les patients ayant des antécédents
d'ulceére gastro-duodénal cicatrisé.
PRECAUTIONS
Comme avec tous les composés pyrazolés on doit
surveiller de prés les patients traités avec Antu-
ran, et il est conseillé d’effectuer des numérations
globulaires périodiques en cours de traitement.

Des recents rapports ont indiqué qu'Anturan
potentialise les effets des sulfamides tels que la
sulfadiazine et le sulfisoxazole. D'autres compo-
ses pyrazolés, comme la phénylbutazone, potentia
lisent les effets hypoglycémiants des sulfonylurés.
On a également signalé que la phénylbutazone
intensifie les effets de I'insuline chez les diabéti-
ques. |l est par conséquent recommandeé d'user
de prudence lorsque I'on administre Anturan con-
jointement avec I'insuline, les sulfamides, les
agents hypoglycémiants sulfonylurés et d'une
maniére géneérale, avec tous les agents reconnus
pour leur capacite de se substituer ou d'étre
remplacés par d'autres substances aux sites de
liaison sérumalbumine comme par exemple, la
pénicilline.

En raison de sa puissance comme uricosurique,
Anturan peut précipiter, chez les patients atteints
d'hyperuricémie, une lithiase urinaire et des coli-
ques néphrétiques, notamment au cours des
premiers stades de traitement. C'est pourquoi il
convient de prescrire des liquides en quantité suf-
fisante, de méme que des alcalins, a ces patients.

Etant donné qu'Anturan modifie le comporte:
ment des plaquettes et que, par conséquent, il
interfére avec I'un des éléments du systeme de
coagulation sanguine, il convient d'user de pru-
dence si on 'administre conjointement avec certai
nes antivitamines K, celles-ci inhibant aussi la coa-
gulation par un mécanisme différent. On devra
faire régulierement des vérifications du temps de
saignement.

REACTIONS INDESIRABLES
Lors du traitement avec Anturan, les malaises gas-
triques ont été les réactions observées le plus fré-
quemment. Le médicament peut aussi aggraver ou
réactiver l'ulcére gastro-duodénal. On a egalement
signalé des cas d'hémorragie gastro-intestinale.
Des éruptions cutanées ont été signalées. Ces
cas sont rares, mais s'ils se produisent, ils justi-
fient un arrét du traitement.
L'anémie, la leucopénie, I'agranulocytose et la
thrombopénie sont rarement liées a I'administra
tion d'Anturan.

PRESENTATIONS

Anturan 100 mg. Chaque comprimé blanc, rai-
nuré, monogrammeé Geigy et portant les lettres d'i-
dentification FK, renferme 100 mg de sulfinpyra-
zone, norme Geigy. Flacons de 100 et 1,000.
Anturan 200 mg. Chaque dragée blanche, mono-
grammeée Geigy, renferme 200 mg de sulfinpyra-
zone, norme Geigy. Flacons de 100 et 500.
Monographie fournie sur demande.

Geigy

Dorval, Qué. H9S 1B1

NECROLOGIE

BLACKBURN, Gérard, C.H. de Verdun;
diplomé de Montréal 1951; anatomie
pathologique (CSPQ) 1959. Décédé en
juin 1978.

BONHOMME, Paul-Emile, de Beauhar-
nois, diplomé de Montréal 1948, décé-
dé le 24 juillet 1978.

CARON, Jean, psychiatre a ['hOpital
Notre-Dame de Montréal, diplomé de
Montréal 1963, certificat de psychiatrie
en 1969, décédé le 9 septembre 1978.
CHARLEBOIS, Benoit, C.H. Saint-Luc
(honoraire); diplémé de Laval 1937; di-
recteur général du Service des soins a
domicile du Montréal métropolitain
depuis 1970; le 6 aolit 1978.
CLEMENT, A.B. ,diplomé de Laval (de
Montréal) 1921; il fut coroner conjoint
du district de Montréal et président de
I'Union des conseils de comtés; le 29
aout 1978.

DUFRESNE, J.N. Alexandre, a 1'dge de
79 ans, a Montréal le 4 aolit 1978.
FREGEAU, Pierre, de Sainte-Julie, di-
pléomé de Montréal 1952, décédé le 15
juin 1978. :
GROULX, Adélard, ex-directeur du
Service de santé de la Ville de Montréal,
diplomé de Montréal 1924, maitrise en
hygiéne publique 1932, décédé a I'dge
de 81 ans le 12 septembre 1978.
LANDRIAULT, Raoul, diplomé de

Montréal 1923; & l'dge de 81 ans, le
23 juillet 1978.
LEBLANC, Marien, de I'Hétel-Dieu

d’Arthabaska, diplomé de Laval 1955,
décédé le 16 juillet 1978.

LEJEUNE, Louis-Philippe, C.H. Univer-
sitaire de Sherbrooke; diplomé de Mont-
réal 1955; il était professeur au départe-
ment de chirurgie; le 9 juillet 1978.
LEVESQUE, Paul-A., de Mont-Joli, di-

plomé de Laval 1936, décédé le 30
juin 1978.
LONG, Léopold A. Hétel-Dieu de

Montréal; diplomé de Montréal 1945; il
était hématologiste en chef et professeur
au département de médecine de 1'Univer-
sité de Montréal, le 23 aoiit 1978.
MORIN, Wilfrid, docteur en médecine
de Laval depuis 1933, décédé le ler
juin 1978, a4 l'dge de 70 ans. Il prati-
quait sa profession & Saint-Camille de
Bellechase.

PAU, Christian, diplomé de Montréal
1967, spécialiste en radiologie diagnos-
tique en 1973, décédé a 'age de 35 ans
le 16 mai 1978.

ROBERT, Adrien, diplomé de Montréal
1933; 4 'dge de 71 ans, le 16 juillet 1978.
RUELLAND, Yves, de Québec, diplomé
de Laval 1953, décédé le 20 aofit 1978.
TALBOT, Jean-Louis, diplémé de La-
val en 1937, décédé a Québec le 12 juin
1978, a l'age de 69 ans.

L'UNION MEDICALE DU CANADA
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ROLE DE LA RADIOLOGIE DANS LES MALADIES PULMONAIRES
RELIEES AU TRAVAIL

SECONDE PARTIE
Importance relative de tous les facteurs techniques qui concourent a la production
d’un film pulmonaire PA 14 x 17 d’une qualité optimale
Armand TREPANIER,*) Charles BERNARD(2

Avant d’aborder le sujet, quelques mises au
point sont nécessaires.

1. Il n’est pas nécessaire d’avoir partout le
méme équipement radiologique pour produire des films
de qualité comparable. Inversement, des équipements
comparables dans des localités différentes peuvent pro-
duire des films disparates. C’est une constation fréquen-
te quand on lit dans un méme endroit, des films de
dépistage pulmonaire industriel qui parviennent de
plusieurs régions.

2. Comme dans beaucoup d’autres domaines,
c’est le facteur humain qui est le plus important; on
peut produire une bonne qualité de film avec toutes
sortes d’équipements radiologiques, en autant que le
radiologiste qui lit les films et le technicien qui les
produit connaissent tous les facteurs techniques et les
mettent en application.

3. Certaines regles de procédure doivent étre
respectées scrupuleusement pour obtenir de bons films,
quel que soit le prix ou la complexité de Pappareil
qui a produit les rayons-X. Beaucoup de facteurs
entrent en jeu dans ce processus et la qualité finale
du film ne peut pas étre supérieure a celle du moins
bon chainon.

4. La radiologie joue un role complémentaire,
avec plusieurs autres disciplines médicales, dans le
diagnostic de la sorte et de la gravité d’une pneumoco-
niose. Quand il s’agit de dépister certaines pneumoco-
nioses au début, comme la silicose et I’anthracose, le
role de la radiologie devient primordial, car Pappa-
rition de la Iésion sur un bon film pulmonaire précéde
habituellement les symptomes cliniques, surtout si I’on
tient compte de la bronchite tabagique si répandue. Il
arrive méme que ce soit le cas dans I’'amiantose. Toutes
les pneumoconioses produisent trés précocement des
Iésions minuscules, non visibles sur le film, mais seule-
ment au microscope et qui vont aller en augmentant en
grosseur et en nombre. Eventuellement la sommation
de ces images sera visible sur le cliché. Ces lésions

(1) Assistant du directeur du Service de Pneumologie de la
Commission des Accidents du Travail de Québec.
Professeur agrégé de clinique, Département de Radiologie,
Université de Montréal.

(2) Assistant du Directeur du Service de Pneumologie de la
Commission des Accidents du Travail de Québec.

Chargé d’enseignement de clinique, Département de Radio-
logie, Université de Montréal.

Tome 107 — Novembre 1978

vont causer aussi des signes de la silhouette sur les
contours des petits vaisseaux pulmonaires. D’ou I'im-
portance dans le dépistage, d’avoir un cliché pulmo-
naire de la meilleure qualité possible, qui va révéler
'image la plus précoce et aider ainsi a prévenir des
dégats plus considérables. Une image de pneumo-
coniose au début; elle ne pourra étre visible que sur
une radiographie de qualité supérieure, mais non sur
d’autres films faits dans des conditions insuffisantes.

Facteurs techniques

Tous ces facteurs pris séparément ont fait
'objet d’études approfondies a bien des points de vue.
Il suffit de consulter les livres qui ont pour objet
I’aspect physique de la radiologie diagnostique. Mais la
n’est pas le sujet de la discussion. Nous voulons simple-
ment tenter de déterminer le caractére particulier de
chacun des facteurs qui peut le mieux s’amalgamer
aux autres caracteres les plus propices des autres
facteurs en vue du but proposé. Par exemple, si nous
disons qu’il est de beaucoup préférable d’employer
des écrans de vitesse standard plutét que des écrans
trop rapides, ce n’est pas parce que les écrans rapides
n‘ont pas d’application en radiologie mais parce que,
dans le cas qui nous occupe, cette sorte d’écran est
trop grossiere pour montrer la finesse du détail d’une
petite image.

Le National Institute for Occupational Health
and Safety (N.I.O.S.H.) du Public Health Service amé-
ricain organise chaque année avec le College Américain
de Radiologie des séminaires sur les pneumoconioses.
Les radiologistes qui font partie de cet organisme y
discutent a chaque fois du choix et de la valeur des
facteurs techniques. Nous avons pu nous rendre
compte, depuis les quelques années pendant lesquelles
nous avons eu l'occasion, a la Commission des acci-
dents du travail de Québec, de lire des films de
dépistage et de diagnostic de pneumoconiose, de
I'opportunité et de la précision de leurs suggestions.
Avec les années ils ont acquis une expérience pratique
considérable a ce sujet, en examinant des milliers de
radiographies pulmonaires de toutes provenances pour
dépister des pneumoconioses. Au Québec, il existe
une occasion semblable de faire des comparaisons
entre des films pulmonaires de diverses régions, au
Service de pneumologie de la Commission des acci-
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dents du travail de Québec. Pendant I'année 1977, on
y a lu un peu moins de 20,000 radiographies de dépis-
tage de pneumoconiose. Les constatations que nous
avons pu faire sont sensiblement les mémes que celles
entendues au N.I.O.S.H. et nous nous empressons de
vous en faire part.

Kilovoltage

Il est généralement admis, depuis les deux ou
trois derniéres décennies, que les films pulmonaires
faits avec du haut kilovoltage (120-150Kv) sont de
meilleure qualité que les films impressionnés par du
bas kilovoltage (moins de 100 Kv).

Le haut kilovoltage donne une meilleure péné-
tration des tissus et nous fait voir sur les clichés toutes
les structures pulmonaires, a travers le coeur et l'aorte,
a travers les diaphragmes et les parois latérales droite
et gauche. Ces régions pulmonaires peuvent représenter
jusqu’a un tiers de la surface pulmonaire qui pourrait
ne pas étre bien visible sur des radiographies a bas
kilovoltage, comme par exemple les plaques pleurales
pariétales, calcifiées ou non, les 1ésions nodulaires ou
autres cachées par I'image cardiaque, etc.

Le kilovoltage élevé permet aussi d’effacer
partiellement 'image des structures ossesseuses : cotes
et vertebres. Cet effet est obtenu parce que I’absorp-
tion des radiations par le calcium diminue avec I'aug-
mentation du kilovoltage. Les cotes et les vertebres
sont donc moins visibles sur des radiographies a haut
kilovoltage, ce qui permet de mieux voir les structures
intrathoraciques normales ou pathologiques. On réalise
donc que I'absorption des différents tissus ou structures
du corps se rapproche de I'unité a mesure que les
kilovolts augmentent. Les films a haut kilovoltage
seront donc plutdt gris, sans le beau contraste noir
et blanc des années 40, qui masquait une assez grande
proportion des lésions intrathoraciques. On peut rassu-
rer celui qui doute encore, car l'oeil et le cerveau
s’habituent trés vite a trouver beaux des clichés qui
livrent leur secret plus facilement.

Nous avons pu vérifier trés souvent la vérité
de ces assertions, car il nous est arrivé a plusieurs
reprises de comparer, pour le méme patient, des clichés
pulmonaires qui avaient été faits avec du bas et du haut
kilovoltage. On peut voir trés fréquemment que des
lésions qui sont complétement ou partiellement mas-
quées sur des clichés faits a bas kilovoltage sont faci-
lement visibles sur les autres.

Il ne faut cependant pas confondre haut kilo-
voltage avec densité du film. Le film doit avoir la
pénétration nécessaire pour deviner les espaces inter-
vertébraux a travers I'image cardiaque et conserver
I'image des petits vaisseaux pulmonaires périphériques.
Quand un film est tellement noirci par les rayons que
les structures vasculaires périphériques ne sont plus
visibles, c’est parce que les facteurs employés, inten-
sité, kilovoltage ou temps de pose, ont été trop impor-
tants, qu’il s’agisse de bas ou de haut kilovoltage.
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Un autre avantage primordial est la possibilité
de voir, dans presque tous les cas, les réflections pleu-
rales médiastinales a travers l'image de la colonne
dorsale et du massif cardio-aortique. Il devient alors
facile de bien voir, ou du moins de soupgonner, la
présence d’une lésion expansible dans le médiastin, sa
grosseur, sa localisation exacte et partant assez souvent
sa nature. A titre d’exemple, nous ne voulons citer que
les ganglions paratrachéaux droits et ceux de la bifur-
cation trachéale.

Il ne faut pas oublier de mentionner que la
technique a haut kilovoltage fait diminuer ou dispa-
raitre le calcium des lésions pulmonaires et pleurales,
aussi bien que celui des structures osseuses. Pour
révéler le calcium quand il y en a, il suffit de faire
I'une des trois techniques suivantes :

1. Une technique AP du thorax a bas Kkilo-
voltage (60 a 70 Kv).

2. Des spot-films a kilovoltage variable, cen-
trés sur la lésion (50-60-70-80 Kv).

3. Une tomographie avec les bas Kv appro-
priés.

Nous sommes persuadés que celui-la se leurre
qui se prive des avantages énormes du haut kilovoltage
pour tous les films pulmonaires a interpréter, sous
prétexte qu’il faille de temps en temps poursuivre
'examen a la recherche du calcium. Personne ne
refuse une augmentation de revenus sous prétexte
quiil va payer plus d’impdt, surtout s’il n’a pas a
travailler plus fort !

De plus il est de regle d’obtenir des clichés
de bonne qualité avec cette technique, qui permet
aussi plus de latitude au technicien. Chacun peut véri-
fier que s’il est nécessaire, dans des circonstances
données, d’employer 16 mAs avec 80 Kv, par contre,
pour le méme patient, on devra diminuer lintensité
jusqu’a 2 ou 3 mAs si 'on emploie 150 Kv. Il est
suggéré pour un endroit donné, d’employer toujours
le méme Kv, le méme mA et de ne changer que le
temps de pose, du moins pour le cliché en PA.

Dans deux circonstances bien particuliéres, il
est trés difficile, presque impossible, d’obtenir des
radiographies parfaites :

1. Lorsqu’il y a une importante hyperaération
pulmonaire, qu’il s’agisse d’emphyséme ou de tout
autre syndrome obstructif, ou dans les cas de maigreur
appréciable.

2. Chez les obeses. En effet I'obésité, en aug-
mentant la quantité des structures a traverser, augmen-
te les radiations secondaires et oblige a allonger le
temps de pose, deux conditions qui diminuent la réso-
lution des images produites.

Dans les cas d’hyperaération ou de maigreur,
si les facteurs employés sont parfaits pour la péné-
tration médiastinale, ils sont trop importants pour la
densité pulmonaire. Inversement, lorsqu’ils sont adé-
quats pour la densité pulmonaire, il ne sont pas suffi-
sants pour pénétrer le médiastin, ou la paroi latérale,
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ou le diaphragme. Il faut donc se rendre a I’évidence
et refaire un cliché pour démontrer la structure re-
cherchée. Ces deux inconvénients sont les mémes,
aussi bien avec le bas qu’avec le haut kilovoltage.

Films et écrans renforcateurs

Le couple film-écran revét une importance
capitale dans la production de I'image des structures
et/ou des lésions fines. Tous les endroits qui produi-
sent des films pulmonaires de dépistage ou de diagnos-
tic emploient des films de vitesse standard. La plupart
emploient cependant des écrans rapides. Quelques-uns
se contentent d’écrans renforgateurs de vitesse moyen-
ne et les images qu’ils produisent sont plus précises.
Ces derniers clichés pourraient donc révéler plus
rapidement que d’autres une pneumoconiose au début.
Les films ne doivent pas étre trop vieux et il faut
veiller a ce qu’ils regoivent aucune lumiere avant d’étre
exposés aux radiations. Les écrans renforcateurs dans
les cassettes doivent avoir un bon contact avec le film,
de facon uniforme, et chacun peut vérifier leur qualité
par des tests appropriés et faciles a faire.

Grille

Il est inutile d’employer une grille fixe dont
le rapport est plus élevé que 8:1 ou 10:1. En effet,
les grilles a rapport plus élevé n’arrétent pratiquement
pas plus d’irradiation alors qu’elles en nécessitent bien
davantage. Ces grilles doivent étre bien régulieres, sans
aucune torsion. Il est facile de vérifier I'intégrité d’une
grille en la radiographiant. Si 'on s’applique a bien
centrer la grille par rapport au tube et au patient, il n’y a
aucun avantage a lui préférer une grille mobile ou
bucky. La théorie montre bien qu’il n’y a pas non
plus d’avantage a se servir de la filtration par lair
(air gap) en guise de grille. En effet cette technique
nécessite une piece plus vaste et son efficacité est moins
grande a haut kilovoltage, car la radiation secondaire
prend une direction presque parallele a celle de la
radiation primaire. De plus la diminution de la radia-
tion secondaire par la filtration d’air se fait au dépens
de la précision de I'image, a cause de 1’éloignement
de I'objet du film.

Intensité (mA)

Il est mieux de ne pas employer une intensité
trop €levée, car la surface du point focal s’agrandit
avec l'augmentation des mA, a cause du “blooming
effect” dit a la radiation extra-focale. En effet un
foyer de 1 mm devient 1.16 mm a 100 mA et 1.69 mm
a 300 mA. Tous les autres facteurs restant les mémes
(film-écran, grille, etc.), si on passe du bas kilovoltage
(80 Kv) a du haut kilovoltage (150 Kv), il est possible
de réduire l'intensité a 100 mA tout en diminuant le
temps de pose. Passer de 80 a 150 Kv, c’est augmenter
de 7 fois 10 Kv, ce qui permet de réduire les mAs
de 7 fois. Exemple : on peut faire deux films pulmo-
naires d’un patient moyen avec les deux séries de
facteurs suivants :

a) 80 Kv et 300 mA a 1/20 sec. ou 15 mAs
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b) 150 Kv et 100 mA a 1/50 sec. ou 2 mAs
et obtenir des clichés de densité comparable. Le pre-
mier de ces deux films aura cependant les caractéres
particuliers du bas kilovoltage et I'autre ceux du haut
kilovoltage. Les facteurs seront différents mais propor-
tionnels si le tube a2 Rx ne peut donner que 120 ou
130 Kv.

Autres facteurs

Les autres facteurs ont aussi une grande im-
portance dans la qualité du produit fini mais leur évi-
dence ne demande qu’une énumération : centrage par-
fait du systéme tube-patient-grille-cassette, patient bien
appuyé, immobile, menton relevé, épaules dégagées, en
grande inspiration, solution de développement a la con-
centration voulue, température au bon degré.

Collimation

L’emploi régulier des collimateurs prévient
lirradiation secondaire par les objets avoisinant le
sujet a radiographier.

Conclusion

Les meilleurs films pulmonaires sont produits
avec du haut kilovoltage (120 a 150 Kv), une inten-
sité plutdt basse se rapprochant de 100 mA, des films
de vitesse normale et des écrans standard ou un peu
plus rapides, avec une grille fixe de rapport 8:1 ou
10:1. 11 est relativement facile et peu colteux de se
procurer un équipement pouvant réaliser de telles
conditions. La facteur humain (radiologiste-technicien)
demeure I’élément déterminant dans I'obtention d’un
film pulmonaire de qualité optimale.

Résumé

Les constatations faites a la lecture des films pulmo-
naires de dépistage de pneumoconioses, au Service Pneu-
mologie de la Commission des accidents du travail de Québec,
sur la valeur respective des différents facteurs techniques
recoupent celles gqui ont été énoncées par les membres du
“N.ILO.S.H.” du “Public Health Service” américain lors d'un
récent séminaire sur les pneumoconioses. Les principales
conclusions sons les suivantes: 1. Il faut préférer de beaucoup
le haut kilovoltage (120-150 Kv) au bas kilovoltage (moins de
100 Kv). 2. Les autres facteurs recommandés : films de vitesse
standard, écrans de vitesse standard ou un peu plus rapides,
grille de rapport 8:1 ou 10:1; une intensité de plus de 100 mA
n'est pas nécessaire.

Summary

In a recent seminar on pneumoconioses, organized
jointly by the “N.I.LO.S.H.” (National Institute for Occupa-
tional Health and Safety) of the american “Public Health
Service” and the A.C.R. (American College of Radiology),
2 few suggestions have been made with special emphasis of
their relative value. In the Pneumology Service of the
Quebec’s Workmen Compensation Board, ascertainments of
the same order have been done, after viewing thousands of
annual chest survey films (prevention films). The main con-
clusions are: 1. High Kv technique (120-150 Kv) is much
better than low Kv (up to 100 Kv). 2. Other factors recom-
mended : standard films, standard or “ne plus” screens, fixed
grid with a ratio of 8:1 or 10:1, and finally an intensity of
more than 100 mA is far from necessary.
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L’APPORT DU BROSSAGE ENDOBRONCHIQUE ET DE LA BIOPSIE

TRANSTHORACIQUE (B.T.T.) DANS LE DIAGNOSTIC
DES AFFECTIONS PULMONAIRES

Jean CHAHLAOUI Y Jacques

SYLVESTRE,® Serge ETHIER™

Contrairement aux tendances démontrées par
I’étude de Springett en Angleterre et au Pays de Galles,
I'incidence du cancer du poumon ne semble pas en dé-
clin au Canada. Les statistiques de notre pays montrent
une augmentation du taux de mortalité due a cette
maladie, particuliecrement au Québec qui détient le
record national.(1)

Dans le dépistage de ce fléau, la cytologie des
expectorations reste le moyen le plus facile et le plus
répandu, donnant des résultats positifs dans 70%
des cas en moyenne. Cependant, dans un nombre non
négligeable de cas, le diagnostic étiologique d’'une ima-
ge pulmonaire suspecte nécessite une investigation
poussée allant de I’endoscopie a la thoracotomie. Ces
étapes entrainent un séjour long et colteux a I’hdpital.

L’exposé qui suit traite des méthodes radiolo-
giques que nous utilisons et recommandons, en vue de
contribuer a écourter et faciliter cette investigation.
Notre expérience porte sur 106 patients (81 hommes
et 25 femmes) examinés, en grande majorité, entre le
ler juillet 1977 et le 30 juin 1978.

Brossage endobronchique sous fluoroscopie

Procédé originalement développé par les
auteurs japonais. Le premier rapport dans la littérature
anglo-saxonne n’est apparu qu’en 1965.

Méthodes

Les études extensives de Fennessy ont contri-
bué largement 4 la propagation de la méthode aux Etats-
Unis. I1 utilise des cathéters angiographiques préformés,
ayant des courbures répondant aux angles des diffé-
rentes bronches segmentaires, a travers lesquelles il
effectue des brossages a I'aide de brosses en nylon et
en acier, et des biopsies au forceps. Ces deux derniers
instruments causent des complications hémorragiques
assez séveres et des pneumothorax.

Zavala et collab./?) ont montré, en 1972, une

Abréviation B.T.T.: biopsie transthoracique.

(1) Département de Radiologie, Hotel-Dieu de Montréal.
Professeur adjoint de clinique, Département de Radiologie,
Université de Montréal.

(2) Chef du Département de Radiologie, Hétel-Dieu de
Montréal. Professeur agrégé, Département de Radiologie,
Université de Montréal.
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amélioration de l'ordre de 10% de leurs résultats en
utilisant un cathéter de guidage a bout flexible (Médi-
Tech. Inc., Watertown, Mass.). Voici comment nous
procédons, utilisant leur instrument sur un patient a
jeun.

Apres anesthésie locale du larynx par vapo-
risation, puis instillation, un tube opaque naso-trachéal
16F est introduit, sous fluoroscopie si nécessaire. A
travers ce tube s’engage le cathéter 10F a bout flexible
et trés maniable, dont l'extrémité endobronchique,
manipulée a distance a l'aide d’une tige métallique
contrélée par le pouce, est munie de deux ouvertures;
la premiere sert a l'instillation pour I'anesthésie locale,
tandis que par la seconde on engage une fine brosse en
nylon de 1.3 mm de diametre, montée sur un tube en
Teflon, laquelle a I'avantage de réduire considérable-
ment les complications traumatiques. De plus, son cali-
bre restreint lui permet d’atteindre les petites ramifica-
tions des voies respiratoires jusqu’en périphérie.

TABLEAU I

BROSSAGES ENDOBRONCHIQUES: 82 cas.
INADEQUATS (lésions non
atteintes) 4 (4.8%)
ADEQUATS:
Corrélation lotale
Cancer du poumon 22 1 ]
Pneumonie a coliformes 52.(66.6%) |
Cancer du poumon exclu 29 |
|
Corrélation partielle |
(cancer exclu mais dia- |
gnostic final non établi |
par cette modalité |
|
T.B. Pl |
Moniliase 1 | 564%) |
Abces (o L 78 (95.2%)
Hématome enkysté sy |
[
Forte présomption de malignité |
Lymphome 1 ‘
Carcinoide 1 } 5(6.4%)
Cancer du poumon 3

Faux négatifs

Cancer du poumon 13 l |
Lymphome 1 116 (20.5%) |
Meétastases 2 |
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Fig. 1 — Brossage endobronchique d’une masse hétérogéne
cancéreuse au sous-segment apical du lobe supérieur gauche,
sous fluoroscopie.

A) Cliché en incidence postéro-antérieure

B) Cliché en profil
A noter le tube endotrachéal (a), le cathéter flexible (b) et
I'extrémité de la brosse en nylon (c)

Une fois la position optima vérifiée sous fluo-
roscopie (Fig. 1) les prélevements obtenus sont confiés
au technicien en cytologie appelé sur les lieux, pour en
faire des frottis immergés dans une solution d’alcool
a 95%, puis colorés. Si ’on juge qu’une étude bactério-
logique est nécessaire, une partie du matériel est plongée
dans une solution stérile de Na Cl a2 0.9%.

La durée totale de I’examen (15 a 30 minutes)
ainsi que I'usage de la fluoroscopie dépendent de 1’ac-
cessibilité de la lésion et de la coopération du patient;
on demande a celui-ci de demeurer a jeun durant les
trois heures qui suivent I’examen, afin de permettre a
I'effet anesthésique de s’estomper.

Avant que le patient ne quitte le département,
nous insistons pour obtenir un spécimen d’expectora-
tions qui sera peut-étre le seul a procurer le diagnostic
cytologique, probablement a cause de l'effet d’irritation
localisée sur la muqueuse bronchique.

Résultats

Notons d’emblée que, parmi les 82 brossages
effectués (tableau I), il y avait quatre 1ésions, toutes
des masses périphériques, qui n’étaient pas accessibles a
la brosse: toutefois. il faut mentionner qu’elles n’étaient
pas nécessairement tributaires d’une voie aérienne.

Dans 52 cas (66.6%), le brossage s’est révélé
un €lément d’investigation décisif en confirmant ou
infirmant le diagnostic. Le taux de corrélation peut
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atteindre 73% lorsque l'on inclut les cas ou I'étude
cytopathologique s’est montrée fortement suggestive,
sans €tre catégorique. Dans tous ces cas, le diagnostic
proposé a été confirmé par la suite. De toute évidence,
le grand désavantage de cette méthode se manifeste
par un taux non négligeable de résultats faussement
négatifs que différents auteurs ont d’ailleurs déja rap-
portés et qui, selon les séries, est de I'ordre de 20 a
30%.

D’autre part, nous avons constaté, comme
bien d’autres, qu’il est difficile d’affirmer la bénignité
d’une lésion, surtout nodulaire, autrement que par
I'exclusion d’une 1ésion maligne.

Enfin, il faut encore mentionner ['utilité du
brossage pour I’évaluation des lésions inflammatoires
bien que nous I’ayons rarement pratiqué dans ce but.
Notre objectif essentiel était, en effet, la recherche
d’une atteinte néoplasique.

Biopsies transthoraciques a Paiguille
fine (B.T.T.)

On attribue a Leyden, en 1883, la premiére
biopsie a I'aiguille pour une pneumonie. Deux caté-
gories de méthodes ont été préconisées par la suite : les
premicres se faisaient a Paiguille tranchante (Vim-
Silvermann) et au trépan, dans les cas de maladies pul-
monaires diffuses et de certaines masses, ce qui procu-
rait de beaux spécimens histologiques, mais elles sont
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Fig. 2 — Biopsie transthoracique a I'aiguille fine d'une
masse périphérique de la lingula mesurant 2.5 cm de dia-
meétre. Cancer épidermoide. Localisation du bout de 'aiguille

A) Céphalad

2

par effet de parallaxe: déplacement simultané tube-table

de fluoroscopie

B) Caudal

peu a peu abandonnées a cause du taux trop élevé de
morbidité et méme de mortalité. Les autres méthodes
qui sont beaucoup plus répandues et qui font 'objet de
ce rapport, sont les biopsies aspiratrices a 1'aiguille fine
permettant d’obtenir des spécimens cytologiques; elles
ont été propagées grace surtout a Nordenstrom(3),

Méthodes

L’aiguille originalement préconisée par cet
auteur est de calibre 18, ses parois sont minces, le
biseau aiguisé, avec une diamétre externe de 1.6 mm
et interne de 0.96 mm; elle est disponible en deux
longueurs, soit 12 et 20 cm (Cook Inc., Indiana).

La localisation de la Iésion et le centrage se
font sous fluoroscopie. Selon I'accessibilité, le patient
est placé en décubitus dorsal ou ventral. Il est parfois
nécessaire de dégager les omoplates. L’anesthésie loca-
le est faite jusqu'a la plévre. Pour éviter le paquet
intercostal, on doit longer le bord supérieur de la céte.
Aucune incision n’est nécessaire, le biseau de I'aiguille
étant introduit d’'un mouvement ferme.

Pour diminuer le traumatisme a la plévre et
au poumon, il est préférable de ponctionner en apnée,
perpendiculairement a la lésion, en suivant le chemin
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le plus court séparant celle-ci de la paroi. La biopsie
devrait se faire de préférence a la périphérie des
masses, pour €viter de recueillir du matériel nécrotique
central.

Durant la ponction, le trajet de l'aiguille est
vérifi¢ sous fluoroscopie et corrigé s’il y a lieu. La
fluoroscopie bidimensionnelle serait idéale puisqu’elle
permettrait d’atteindre la lésion avec plus de facilité
et de certitude. Habituellement, un changement de
consistance indique qu’on touche au but. Cette vérifi-
cation peut se faire de différentes fagons: on peut
tourner doucement le patient dans diverses incidences
obliques; on peut encore, grace a I'effet de parallaxe,
observer le mouvement relatif de l'aiguille et de la
lésion durant les mouvements respiratoires, a moins
que I'on préfére avoir recours au déplacement simul-
tiné tube-amplificateur (Fig. 2). L'aspiration est prati-
quée pendant I'apnée. L’échantillon obtenu est traité
d’une facon similaire a celle du brossage. En moyenne,
I'examen dure de 10 a 15 minutes.

L’examen est interrompu aussitoét qu’un spéci-
men satisfaisant est obtenu ou lorsque survient un
pneumothorax. Dans ce dernier cas les manoeuvres
peuvent étre reprises apres résorption compléte de
Pair.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




De routine, il faut faire des clichés pulmonaires
inspiratoire et expiratoire 20 a 30 minutes aprés la fin
de ’examen. Si 'on constate un pneumothorax, le radio-
logiste doit avertir le médecin traitant pour qu’il sou-
mette le patient a une surveillance adéquate. La radio-
graphie pulmonaire doit étre contrélée de nouveau six
heures plus tard pour déceler toute augmentation éven-
tuelle du pneumothorax et les signes de tension.

Nous ne sommes pas encore convaincus de la
supériorité de I'aiguille Rotex, récemment préconisée
par Nordenstrom et qui remplace Iaspiration par un
mouvement de vrille.

Résultats

Deux des 41 examens consignés (Tableau II)
n’ont pas permis d’obtenir des spécimens satisfaisants.
Ils ont été interrompus a cause de l’apparition d’un
pneumothorax et n’ont pas été repris.

Une corrélation parfaite a ét€é démontrée dans
une proportion de 78 pour cent. Les données atteignent
90% si l'on considére les cas, tous vérifiés, ou le
diagnostic obtenu était fortement présomptif. Ces ré-

TABLEAU 1II

BIOPSIES TRANSTHORACIQUES: 41 cas.

(aspiration : 36)
(rotex 5

Dwgnosizc définitif
—~ Malins
Cancer du poumon
(dont 9 inopérables d’emblée)
Meétastases:
- poumon
- colon
- T. épendymaire
Lymphome 3

B - Bénins

Granulomes

Abcés

Fibrose

Kyste hydatique
Infarctus pulmonaire

[ el S I
o0

Diagnostic fortement présomptif verzﬁe

De malignité

De bénignité ; 2
(TB ancienne et granulome)

5 (12%)

Faux négatifs: 2(4.8%)

(métastases trés probables)

Spécimen non satisfaisant: 2(4.8%)

sultats sont comparables a ceux de la littérature(¥,
ou lon retrace d’ailleurs une fréquence relativement
élevée de résultats faussement négatifs dans les 1ésions
métastatiques. Nos deux seuls faux négatifs corres-
pondaient fort probablement a des atteintes métasta-
tiques.

Complications

Nous n’avons pas tenu compte des complica-
tions mineures (crachats hémoptoiques, hémorragies
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péri-lésionnelles) fréquentes et sans danger pour le
patient. Aucune hémoptysie franche ne nous a été
signalée. Par contre, nous avons eu 14 pneumothorax
(28 pour cent), dont deux, chez des patients fortement
emphysémataux, ont nécessité un drainage. Ce taux de
complication se compare a celui de la majorité des
auteurs.

Discussion

Précisons que, dans le but d’éviter les dupli-
cations cofiteuses, nous ne pratiquons ces examens
que lorsque les explorations conventionnelles se sont
avérées négatives ou non concluantes.

Choix de la méthode radiologique

L’enquéte détaillée de Herman et Hessel,(?
portant sur les résultats de 5255 biopsies pulmonaires
effectuées selon différentes méthodes (aiguille aspira-
trice, tranchante, brossage endobronchique, biopsie
transbronchique) aux Etats-Unis, a montré que les
méthodes les plus pratiquées et aux résultats les plus
probants étaient la B.T.T. par aspiration (résultats
positifs dans 82 pour cent des cas), suivie du brossage
endobronchique (résultats positifs dans 60 pour cent
des cas). Contrairement au brossage, la B.T.T. a été
treés peu utilisée dans les maladies inflammatoires.

D’autre part, Landman et ses collaborateurs,
étudiant des lésions strictement malignes, ont obtenu
89 pour cent de résultats positifs par BTT, contre
72 pour cent par brossage. Cette tendance se répete
dans toutes les séries publiées, y compris la nbtre.
De plus, si 'on considere les lésions de diamétre infé-
rieur a 2 cm, la supériorité de la B.T.T. (85 pour cent)
sur le brossage (50 pour cent) est encore plus évi-
dente.

Enfin, I'accessibilité des lésions trés périphéri-
ques au brossage, surtout celles des segments apical
et postérieur des lobes supérieurs, peut s’avérer trés
limitée.

Ces faits nous aménent a considérer la B.T.T.
comme la méthode de choix pour le diagnostic des
nodules et des masses pulmonaires périphériques; elle

TABLEAU III

INDICATIONS DU BROSSAGE ENDOBRONCHIQUE SOUS FLUOROSCOPIE

— Lésion suspecte non accessible au bronchoscope. Cytologie et
lavage négatifs.

— Pneumonie a résolution lente, sans image de masse, surtout
dans le groupe d’age du cancer.

— Lésion discréte avec cytologie des expectorations positive: les
cellules proviennent-elles vraiment de cette lésion ?

— Quand le diagnostic pré-opératoire d'une masse est requis et

que certains chirurgiens craignent le risque plutét théorique,

d’essaimage lors des B.T.T.

Images pulmonaires localisées ou diffuses, d’origine infectieuse

probable en cas de déficience immunitaire.

Masses pulmonaires chez les patients avec emphyséme localisé

ou généralisé ou le risque de pneumothorax sévére est élevé

lorsdela B.T.T,

Contre-indication relative: Diathése hémorragique

|
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contribue de facon plus décisive au diagnostic des
lésions bénignes aussi bien que malignes. Cependant,
quand on considere I’éventail des images pulmonaires
suspectes (pneumonie a résolution lente, pneumonite
obstructive, agent infectieux indéterminé dans les défi-
ciences immunitaires, masses pulmonaires primitives
ou secondaires) le brossage endobronchique et la B.T.T.
conservent des indications particuliéres que nous
avons résumées dans les tableaux III et IV, en nous
inspirant de notre expérience et de celle des autres
auteurs(24),

Complications

Les complications des brossages endobronchi-
ques se rattachent surtout a l'intubation endotrachéale
et peuvent €tre réduites par une bonne prémédication
ainsi qu’une anesthésie locale adéquate et un bon
dialogue avec le patient, indispensable dans tous les
cas.

Quant aux complications de B.T.T., les plus
importantes sont les pneumothorax, surtout ceux né-
cessitant un drainage; elles sont en particulier a craindre
dans 'emphyseéme grave, qui constitue d’ailleurs une
contre-indication relative de I'examen. D’une fagon
générale, les complications hémorragiques sérieuses ne
se rencontrent que chez les patients souffrant de trou-
bles de la coagulation.

Quant au risque d’essaimage des cellules néo-
plasiques lors de la ponction, les auteurs s’accordent
pour le considérer comme minime, probablement hypo-
thétique.

Conclusion

A la lumieére de notre exposé et de nos résul-
tats, ainsi que d’une revue de la littérature, nous som-
mes convaincus des avantages du brossage endobron-
chique et de la B.T.T. dans I’exploration des affections
pulmonaires surtout néoplasiques.

Ces méthodes permettent d’établir un dia-
gnostic étiologique, de diminuer par leur efficacité
la période d’investigation et d’hospitalisation, pour
entreprendre au plus t6t le traitement adéquat.

Elles procurent un diagnostic bactériologique
et surtout cytologique infiniment précieux. C’est pour-
quoi il est indispensable d’obtenir la coopération d’un
cytopathologiste habitué a ce genre d’investigation, afin
d’accroitre la précision de ces examens, et surtout
d’éviter des résultats faussement positifs (aucun n’ayant
été consigné dans notre série).

Les différents auteurs s’accordent pour recon-
naitre que les complications, en particulier celles de
la B.T.T., sont relativement minimes, surtout si I’on
considere le rendement trés élevé de ces méthodes.

Résumé

Les résultats de 81 brossages endobronchiques et
41 biopsies transthoraciques par aspiration a [laiguille fine
ont été présentés. Les méthodes employées ainsi que les
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TABLEAU IV
INDICATIONS DE LA BIOPSIE TRANSTHORACIQUE

1) Masse néoplasique avec métastases locales ou a distance, avant
la radiothérapie.

2) Néoplasie primitive extra-pulmonaire avec nodule pulmonaire.

3) Nodules pulmonaires multiples

4) Quand le diagnostic cytologique pré-opératoire est requis.

Conlre-indications:

-~ Emphyséme sévére et bulleux

- Diathése hémorragique

— Possibilité de lésion vasculaire ou anévrysmale

complications et les indications respectives de chaque méthode
ont €té revues.

La B.T.T. apparait la méthode idéale dans le cas
de masses périphériques bénignes ou malignes, alors que le
brossage endobronchique est surtout indiqué dans les lésions
parenchymateuses mal définies ou suspectes ainsi que dans
les lésions inflammatoires.

Nous concluons, en tous les
consultés, que ces deux explorations ont une place de choix
dans l'investigation des pathologies broncho-pulmonaires, en
particulier pour avoir un diagnostic rapide, sans risque signi-
ficatif pour le patient.

accord avec auteurs

Summary

The results of 81 bronchial brushings done under
fluoroscopy and 41 transthoracic aspiration needle biopsies
are presented. The different methods used, the indications and
complications are reviewed.

Transthoracic needle biopsy is the method of choice
in the diagnosis of peripheral lung lesions. Bronchial brushing
is indicated in suspicious parenchymal consolidations as well
as in opportunistic infections.

The advantages of these methods are: high diagnostic
yield, shortening of the investigation period and absence of
significant risk to the patient.

Bibliographie

(1) Miller A.B.:
C.M.A. Journal
DC., Rossi NP,

Recent Trends in Lung Cancer Mortality in Canada.
116: 28-30, Jan. 8, 1977

Bedell GN:
Ann. Thorac Surg. 13: 519-528, June 1972,

(2) Zavala 'Bronchial Brush Biopsy

Year
Stock-

(3; Dahlgren S., Nordenstrém B.:
Book Medical, Almquist and Wiksell/Gebers
holm, 1966,

(4) Lalli AF.,
Lesions.
Radiology 127:

(5} Herman P.G.,
Lung Biopsies.
Radiology 125:

Transthoracic Needle Biopsy.
Forlag A.B.,
McCormack L.J. et al.: Aspiration Biopsies of Chest
35-40, April 1978.

Hessel S.J.: The Diagnostic Accuracy of closed

11-14, October 1977.

L'UNION MEDICALE DU CANADA




IRREGULARITES CORTICALES DE LA METAPHYSE DISTALE
DU FEMUR DE L’ENFANT

Dominique MARTON,') Morris DUHAIME'® et Luis TORIZ YANEZ(3)

Les défauts corticaux et les variantes de la
normale au niveau du genou sont connus depuis long-
temps dans la littérature radiologique pédiatrique. Ils
ont été décrits pour la premiére fois par Sontag et Pyle
dans une revue de radiographies du fémur d’enfants
examinés a I'Institut de Recherche Feltz. Par la suite,
Allen, Caffey, Hatcher, Haeggerter et Kirkpatrick en
ont fait mention dans leurs différents travaux.

Ce n’est que depuis 8 a 10 ans, que plusieurs
publications ont attiré 1’attention sur les irrégularités
corticales de la métaphyse distale du fémur: les plus
importantes sont celles de Simon(1), Bufkin®, et
Young!®). D’apres ces auteurs, ces €rosions corticales,
bien que de nature tout a fait bénigne, peuvent radio-
logiquement donner I'impression d’une lésion agres-
sive, destructive et méme infiltrante, et par conséquent
conduire a un faux diagnostic d’'un processus inflam-
matoire ou malin. Ces érosions corticales varient d’une
perte minime du cortex, a peine décelable, jusqu’a des
irrégularités trés marquées sur plusieurs centimétres
de long, a la partie interne ou externe du fémur distal.
On les retrouve principalement chez I’adolescent tout
pres de la ligne pre mais on en voit également un peu
plus latéralement et un peu plus vers l’avant. Les
tissus mous peuvent a loccasion présenter un léger
gonflement.

La fréquence de ces 1ésions varie énormément
selon les auteurs. Simon, en 1968, rapporte une inci-
dence de 11.5% chez les garcons comparativement
a 3.6% chez les filles. Young, par contre, en 1972,
en rapporte 5.4% chez les garcons contre 7.6% chez
les filles. Quant a la localisation de ces 1ésions, il ne
semble pas y avoir de différence notable entre le coté
gauche et le c6té droit mais toujours, d’apreés la série de
Young, le coté interne du fémur est plus souvent atteint
que le coté externe, dans une proportion de 3 pour 1.

On peut rencontrer ces irrégularités entre 3
et 17 ans avec une prédominance de 10 a 15 ans.
Jamais on ne retrouve de telles images aprés la ferme-

(1) Directeur du département de Radiologie, Hopital Sainte-
Justine, Montréal. Professeur adjoint de clinique, Départe-
ment de Radiologie, Université de Montréal.

(2) Directeur du Service d’Orthopédie, Hopital Sainte-Justine,
Montréal. Professeur agrégé de clinique, Département de
Chirurgie, Université de Montréal,

(3) Résident en Orthopédie, Cours Edouard-Samson, Univer-
sité de Montréal.
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ture des plaques épiphysaires: en effet, ces irrégula-
rités corticales disparaissent ou diminuent de fagon
significative a mesure que l’on approche de Ila
fusion métaphyso-épiphysaire. Elles sont habituellement
asymptomatiques et découvertes de fagon fortuite.
Toutefois, plusieurs de nos patients furent référés spé-
cifiquement a un orthopédiste pour des douleurs au
genou.

Etudions maintenant quelques cas de la série
de ’'Hopital Ste-Justine:

Les cas 1 et 2 démontrent tres bien que ces
irrégularités corticales changent d’aspect suivant le
degré d’obliquité employé et, de plus, elles sont asso-
ciées a des défauts corticaux qui se projettent tout juste
au-dessus. Sur la figure 1A, irrégularité corticale est

Figure 1A
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Figure 2A

bien visible alors que sur la figure 1B avec obliquité
différente, lirrégularité disparait et le défaut cortical
sus-jacent devient alors tres évident. Il en est de
méme pour la figure 2A ou l'irrégularité corticale cette
fois prend un aspect crénelé, trés prononcé mais dispa-
rait presque sur lautre cliché fait en oblique plus
marquée (Fig. 2B).

Figure 2B
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Figure 3

Figure 4A

La figure 3 démontre la présence d’une zone
de raréfaction osseuse mal définie, hétérogene qui se
projette immédiatement en-dessous d’une irrégularité
corticale assez prononcée.

Le cas 4 lui aussi présente une large zone
lytique, sous-jacente a une irrégularité avec bris du
cortex (Fig. 4A). L’évolution nous prouve (Fig. 4B)
que la lésion lytique se comble peu a peu et que les
irrégularités corticales s’estompent elles aussi.

Figure 4B
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La figure 5 prouve bien encore une fois I’étroite
relation qui existe entre ces irrégularités corticales et
ces défauts corticaux fibreux, facilement reconnaissa-
bles par la bordure dense qui les accompagne.

Enfin, les deux derniers cas nous montrent un
autre type d’irrégularité corticale prenant cette fois la
forme de petits éperons osseux tantot sessile (Fig. 6),
tantot avec une base d’implantation plus large (Fig. 7).

Brower(4) et collaborateurs ont eu I'opportu-
nité d’examiner de pres de telles irrégularités corticales
fémorales distales sur un membre amputé pour un
ostéosarcome du tibia. A la dissection de la pice, ils
ont retrouvé un périoste épaissi mais sans aucune
autre anomalie. Sur les coupes histologiques, on y
décelait une prolifération de tissu fibreux en continuité
avec un périoste €paissi et ce tissu fibreux également
s’étendait dans I’épaisseur de la corticale. A certains
endroits, ils ont noté également une activité ostéoclas-
tique importante ainsi que plusieurs petites zones de
néoformation osseuse, le tout leur rappelant des images
histologiques d’un défaut cortical fibreux.

La nature bénigne de ces irrégularités corti-
cales est donc indiscutable. L’étiologie ou les hypo-
théses étiologiques varient selon les différents auteurs.
Pour les uns, elles sont secondaires a des phénomenes
avulsifs (Bufkin et Simon) alors que pour d’autres, il
s’agit vraiment de défauts de développement pris a des

Figure 5

Figure 6

Figure 7
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CoActifed
Comprimés/Sirop/
Expectorant

AQtItussif—Expectorant—
Decongestionnant

Indications: Sirop/ comprimés. Pour le traite-
ment de tous les genres de toux surtout celle
qui accompagne le rhume banal et la bronchi-
te aigué.

Expectorant CoActifed. Mémes indications
que pour le sirop et les comprimés contre la
toux CoActifed. Indiqué également dans les
cas qui nécessitent une action expectorante
efficace lorsqu’il y a accumulation de sécré-
tions dans la trachée et les bronches

Mise en garde: Prescrire avec prudence aux
sujets hypertendus ou recevant des inhibi-
teurs de la MAO.

Il faut recommander aux sujets dont la tolé-
rance au médicament n'a pas été déterminée
de ne pas conduire de véhicule ni de faire
fonctionner de machine compliquée. Les ef-
fets dépressifs des antihistaminiques sajou-
tent a ceux des autres médicaments affectant
le systéme nerveux central: il faut donc mettre
le malade en garde contre la consommation
dalcool ou l'usage concomitant d'hypno-
tigues, de sédatifs, d'agents psychothérapeu-
tiques ou autres médicaments dépressifs du
SNC.

L administration prolongée dantihistamini-

ques peut, a l'occasion, provoquer une
dyscrasie sanguine

Effets secondaires: Certains sujets peuvent
ressentir une lIégére stimulation ou une Iégére
sédation

Surdosage: Traitement: lavage gastrique im-
meédiat avec une solution & 1% de bicarbonate
de sodium. oxygéne et respiration artificielle.
Si I'on a bescin d'un stimulant, donner de |la
caféine. Tenir le malade au chaud. 10 a 15 mg
de chlorhydrate de méthamphétamine con-
stituent un antidote efficace de la codéine qui
aide & maintenir la pression sanguine. Donner
de la paraldéhyde en cas de convulsions et
d'excitation

Posologie: Adultes et enfants de plus de 12
ans: 2c. athé ou 1 comprimé 4 fois par jour.
Enfants de 6 & 12 ans: 1 c. a thé ou %2 com-
prime 4 fois par jour. Nourrissons et enfants
de moins de 6 ans: Y2 c. a thé 4 fois par jour
Sil'on préfére administrer le médicament plus
fréguemment, onpeut alors prescrire la moitié
de |la dose recommandée ci-dessus, a prendre
toutes les 3heures.

Présentation: Expectorant: Chague 5 ml de
sirop orange, aromatisé aux fruits, contient
2 mg de chlorhydrate de triprolidine, 30 mg
de chlorhydrate de pseudoéphédrine, 100 mg
de guaifenésine et 10 mg de phosphate de
codéine. Flacons de 100 mil et de 1 litre.

Sirop: Chaque 5 ml de sirop rouge foncé,
aromatisé au cassis, contlent 30 mg de chlor-
hydrate de pseudoéphédrine, 10 mg de phos-
phate de codéine et 2 mg de chlorhydrate de
triprolidine. Flacons de 100 ml et de 1 litre.
Comprimés: Chaque comprimé blanc, bicon-
vexe, de 10.2 mm de diametre, portant le code
Wellcome P4B du méme cbté que la rainure
diagonale, contient 4 mg de chlorhydrate de
triprolidine, 60 mg de chlorhydrate de pseu-
doéphédrine et 20 mg de phosphate de
codéine. Chague comprimé équivaut a 2
cuillérées a thé de sirop. Flacons de 10 et de
50 comprimés,

Renseignements posologiques supplémental-
res disponibles sur demande.

i

) FAAB
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ages différents (Young et Brower). Pour en avoir vu

plusieurs dizaines et pour en avoir suivi I’évolution, |

nous pensons également, comme ces deux derniers

auteurs, que ces irrégularités corticales font vraiment |

partie de la méme entité, soit celle des défauts de
développement (défauts corticaux).
Radiologiquement, nous avons prouvé que
nous pouvions, chez certains patients, mettre en évi-
dence tantét I'aspect d’une irrégularité corticale, tantot
une image typique d'un défaut cortical ou encore les

s

=

deux associés. La tomographie ne nous semble pas |
nécessaire, car elle n’apporte pas plus de renseigne- |

ments que de bons clichés simples avec obliquité a |
différents degrés internes et externes et a pénétrations |
différentes. Nous considérons cependant la technique |
d’agrandissement intéressante car elle nous permet, a |

I'occasion, de mieux visualiser de petites irrégularités |
corticales. Quant a la médecine nucléaire, on en parle §

peu dans la littérature. Toutefois, nous croyons que les
isotopes peuvent facilement éliminer un foyer d’ostéo-

myélite ou encore un processus tumoral actif, car les |

biopsies faites démontrent toujours la présence de
tissu fibreux.

Lors d’un cas problématique, si une biopsie
est envisagée, il semble préférable d’attendre quelques
semaines afin que toute réaction inflammatoire occa-
sionnée par un traumatisme récent disparaisse com-
pletement. Il faudra s’assurer que cette biopsie ne ra-
mene pas un tissu dont I'aspect histologique pourrait a
tort orienter vers une malignité.
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Résumé

Aprés une revue de la littérature, a I'aide de quelques
cas, nous tentons de montrer qu’il existe une étroite relation
entre les irrégularités cortico-périostées et les défauts corti-
caux. Nous croyons qu’il s'agit dans les deux cas, de défauts
de développement pris a des ages différents.

Radiologiquement, de bons clichés simples avec diffé-
rentes obliquités, et parfois avec agrandissement, sont suffi-
sants pour démontrer la lésion. L'usage de la tomographie
n'est pas jugée nécessaire.

Summary

After reviewing the literature and with the help of
several clinical cases, we have shown that exists a close
relationship between corticoperosteal irregularities and cortical
defects. We fell that both these entities represent defects at a
different stage of development.

Radiologically, standard films with corresponding
oblique view are sufficient to describe the lesion. The tomo-
gram is not necessarily indicated.
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LA TOMOGRAPHIE AXIALE ASSISTEE D’ORDINATEURS DANS L’EVALUATION
DES GLANDES SURRENALES: BILAN DE 42 CAS.

Henri-Paul LEVESQUE, Jacques SYLVESTRE,® Robert G. DUSSAULT,®
Réal SEGUIN'® et André FONTAINE®

Une masse suprarénale de 5 cm ou plus de
diamétre est aisément identifiable sur un cliché simple
de ’abdomen. Une masse surrénalienne de plus petite
taille et, a plus forte raison, une hyperplasie glandulaire
exigent des techniques radiographiques plus com-
plexes pour étre mises en évidence. La technique de
I'insufflation rétropéritonéale étant devenue désuéte, le
radiodiagnostic des petites 1ésions surrénaliennes repo-
sait jusqu’a tout récemment sur la néphrotomographie
linéaire aprés opacification intraveineuse, complétée
ultérieurement par des examens angiographiques ré-
gionaux ou sélectifs.

Avec I'avenement de la tomographie axiale, la
reconstruction d’images exceptionnelles en trois dimen-
sions des glandes surrénales normales fournit au radio-
diagnostic un moyen simple et rapide d’explorer ces
organes difficilement accessibles. Cette technique appli-
quée a Plétude de l'anatomie normale des glandes
surrénales s’avere déja la plus précise parmi les mé-
thodes picturales modernes!. Elle est maintenant en
voie de jouer un role diagnostique prépondérant dans
Iinvestigation des malades présentant un probléme
surrénalien.

Matériel

Durant la période de 22 mois suivant 'installa-
tion de I'appareil Emi 5005, notre programme extra-
cranien a permis l'exploration d’environ 2000 cas
d’abdomen. De ce nombre, 42 cas furent soumis 2
Pexamen par tomographie axiale expressément pour
solutionner un probleme surrénalien. Cette série se
départage en deux groupes selon le mode de présen-
tation clinique. Un premier groupe de 15 cas (Tableau
I) a €té référé pour confirmer la présence et préciser
éventuellement la nature d’'une masse suprarénale sus-

1Chef du Service de Radiologie Diagnostique, Dé-
partement de Radiologie, Hotel-Dieu de Montréal, Professeur
titulaire de Clinique, Département de Radiologie, Université
de Montréal.

2Chef du Département de Radiologie, Hotel-Dieu de
Montréal., Professeur agrégé, Dépatement de Radiologie
Université de Montréal.

3Service de Radiologie Diagnostique, Département
de Radiologie, Hétel-Dieu de Montréal. Professeur adjoint
de clinique, Département de Radiologie, Université de Mont-
réal.

4Section d’Angioradiologie, Département de Radiolo-
gie, Hétel-Dieu de Montréal. Professeur agrégé de clinique,
Département de Radiologie, Université de Montréal,
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Tableau 1

TOMOGRAPHIE AXIALE ET PROBLEME DES MASSES SUPRARENALES

( 15 cas / 42 cas )
CONSTATATIONS :

METASTASE A UNE SURRENALE
ADENOCARCINOME PRIMAIRE
HEMATOME

KYSTE CALCIFIE
PHEOCHROMOCY TOME

KEYSTE RENAL

LIPOMATOSE PERIRENALE
HYDROCHOLECYSTE

TUMEUR PANCREATIQUE
NEGATIF

W H H RN W

15

pectée sur d’autres examens radiographiques. Le
deuxiéme groupe, formé de 27 cas (Tableau II), fut
dirigé dans le but spécifique d’évaluer la morphologie
des glandes surrénales et de déceler une 1ésion fonction-
nelle suggérée ou indiquée par des anomalies cliniques

Tableau 2

TOMOGRAPHIE AXIALE ET ANOMALIES BIOLOGIQUES

(27 cCAS / 42 €AS )

HYPERTENSION POSITIF NEGATIF
20 15 5
SYNDROME DE POSITIF NEGATIF
CUSHING
HYPERPLASIE 4
7 6 1
TUMEUR 2
27 21 6

ou biochimiques. L’histopathologie des 1ésions rencon-
trées dans les deux groupes est consignée dans le
tableau III.
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Tableau 3

HISTOPATHOLOGIE DES LESIONS SURRENALIENNES
PAR TOMOGRAPHIE AXIALE

( 16 CAS / 42 CAS )

ADENOCARCINOME PRIMAIRE

ADENOME DE CUSHING
ALDOSTERONOME

HEMATOME

HYPERPLASIE BILATERALE
HYPERPLASIE NODULAIRE CORTICALE
KYSTE CALCIFIE

METASTASES

PHEOCHROMOCYTOME

W N W W

16

Techniques de Pexamen

La préparation du malade et la conduite de
I'examen sont adaptées au mode de présentation clini-
que. En général, un cliché simple de I'abdomen est
effectué préalablement a I'exploration tomographique.
Pour ce cliché, le malade est placé en décubitus dorsal
et une reégle avec graduations opaques aux 2 cm est
déposée le long de sa colonne lombaire. Le malade
suspend sa respiration a mi-chemin entre I'inspiration et
I'expiration pour la prise du cliché. Ce cliché simple
servira a déterminer le niveau et le nombre des coupes
axiales. Il permet de plus, de constater la présence de
résidus barytés ou de gaz excessifs dans le c6lon, pou-
vant compromettre la qualité des images tomogra-
phiques, et d’y remédier.

Dans les cas référés pour une masse supraré-
nale, le malade regoit, deux heures avant 'examen
tomographique, une préparation cholécystographique
par voie orale (un sachet d’Oragrafin) pour opacifier
le foie et les voies biliaires. La masse suprarénale est
repérée sur le cliché simple et la répartition des coupes
axiales espacées aux 2 cm est programmée pour explo-
rer d’une part la masse présumée et, d’autre part
I’abdomen supérieur. Des coupes additionnelles peuvent
s’avérer nécessaires subséquemment lorsque la masse
suprarénale objectivée apparait non dissociable du
rein. Ces nouvelles coupes sont effectuées apreés injec-
tion d’un produit urographique.

Dans les cas ou l'on soupgonne cliniquement
une hyperfonction surrénalienne, un produit urogra-
phique est d’emblée injecté par voie veineuse au
moment de procéder a I’examen tomographique pour
bien identifier les reins. Les coupes, espacées au
centimetre, sont distribuées a la région suprarénale et
rénale supérieure.

De plus, les malades explorés par la tomo-
graphie axiale pour I'abdomen supérieur recoivent aussi
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une préparation diluée de Gastrografin par voie orale
pour délimiter le tube digestif supérieur.

Résultats

Anatomie axiale des glandes surrénales normales

Au cours de nos premiers examens de I'abdo-
men supérieur en tomographie axiale, nous avons été

frappés par la netteté et la précision des images d’orga-# i+

nes aussi menus que des glandes surrénales normales. § uF
Cette constatation s’explique par la densité relative-§
ment €levée de ces organes et par le contraste avan--
tageux émanant de la graisse rétropéritonéale qui coiffe
les reins et qui est enclavée entre les deux feuillets dulf -
fascia de Gerota. C’est pourquoi les glandes surrénales ¥ .
sont moins bien délimitées chez les sujets pauvres en§
tissu adipeux. ]

Les glandes surrénales normales se présentent § ..
sur les coupes tomographiques comme des formations
triradiaires, constituées antérieurement par le corps de § .
la glande se prolongeant vers I'arriere par deux extré- ¥

mités. Ces extrémités postérieures sont écartées et § ..
forment un angle de sorte que la configuration de §...

'ensemble de la glande imite la lettre “A” ou la§,
lettre “V” inversée. Du cOté droit (fig. 1), la glande

Fig. 1 — Aspect le plus habituel en coupe axiale d'une glande
surrénale droite normale: elle est suprarénale et adossée a la
veine cave inférieure. Sa partie antérieure ou corps de la glande
est en continuité avec son extrémité postéro-interne, le tout
formant une mince bande tissulaire.

est fixée a la paroi postérieure de la veine cave infé-
rieure a son endroit d’émergence du lobe caudé et se |
situe d’ordinaire en avant et au-dessus du pole supé-
rieur du rein. Ses extrémités postérieures sont effilées;
I’extrne souvent plus courte et plus bas-située?, oblique
vers la masse hépatique, l'interne longe le pilier droit
du diaphragme. En général, la glande droite apparait §
comme une €étroite bande tissulaire correspondant au }
corps, en continuité avec son extrémité interne. Parfois, §
'ensemble de la glande est visible sur une méme coupe §
démontrant sa véritable forme triradiaire (fig. 2), et, §
plus rarement, les extrémités sont allongées, presque §
paralleles, d’ou I'aspect de cométe décrit par Brownlie §
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et Kreell. Du coté gauche (fig. 3), la glande se révele
le plus souvent sous forme d’un triangle situé en avant
du bord interne du pole supérieur du rein, dans sa
partie supra-calicielle. La glande occupe I’espace
graisseux triangulaire délimité du co6té interne par
l'aorte et le pilier diaphragmatique, du coté externe
par les vaisseaux spléniques adossés au pancréas et
postérieurement par le rein. Les extrémités de la glande
gauche sont plus écartées que celles de la droite et
I'extrémité latérale est plus longue que la médianel.

Masse suprarénale suspectée:

La tomographie axiale s’est avérée tres efficace
(Tableau I) dans les cas référés pour une masse
suprarénale soupg¢onnée sur d’autres radiographies,
soit sous forme d’une rondeur opaque, soit par suite
d’'un déplacement rénal. L’existence d’une masse ainsi
présumée fut confirmée dans 9 cas sur 12 et sa nature
a pu étre précisée a la lumiere du tableau clinique. A
titre d’exemple, un kyste hémorragique d’une surré-
nale (fig. 4) a pu étre diagnostiqué par sa densité liqui-
dienne homogene dans un cas présentant une diathése
hémorragique. Dans un autre cas, le déplacement d’un
rein a pu étre expliqué par une lipomatose périrénale.
Dans les deux cas de métastase surrénalienne, la lésion
était unilatérale, adhérente a la queue du pancréas dans
un cas et, dans l'autre (fig. 5), au lobe droit du foie.
Dans ces 2 cas, le cancer primitif était déja connu
cliniquement.

Dans les 3 cas “négatifs”, I'explication de la
“pseudo-tumeur” a pu étre donnée. Ces fausses masses
résultent le plus souvent d’une lobulation de la rate,
d’une superposition d’anse intestinale contenant du
liquide ou, a Poccasion, d’une rate accessoire ou d’un
anévrysme de l'artére splénique.

Fig. 5 — Masse surrénalienne ovoide fixée au bord postéro-
interne du foie et abaissant le rein. A la biopsie, il s’agissait
d’'une métastase d'un épithélioma pulmonaire a petites cellu-
les (“oat cells”).

Fig. 2 — Glande surrénale droite normale visualisée plus
exceptionnellement dans son ensemble sur une méme coupe
axiale, ce qui révéle sa véritable configuration triradiaire imi-
tant une pince de homard ou la lettre “V” inversée. Le corps
de la glande est discrétement ovalaire et ses deux extrémités
postérieures sont légérement écartées I'une de l'autre.

Fig. 3 — Glande surrénale gauche normale dans sa forme
triangulaire usuelle. Elle occupe le triangle graisseux borné en
dedans par l'aorte, en dehors par la veine splénique longeant
d’ordinaire la queue du pancréas et postérieurement par le
pOle supérieur du rein.

Fig. 4 — Grosse masse ovalaire homogéne refoulant Iesto-
mac vers I'avant et le rein vers le bas et l'arriére. A la lumiére
du contexte clinique, la densité liquidienne de la masse im-
plique un kyste hémorragique de la surrénale.
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Syndromes surrénaliens hyperfonctionnels

Dans les 27 cas présentant des symptomes
évocateurs d’'une pathologie surrénalienne ou des ano-
malies biochimiques indiquant une hyperfonction sur-
rénalienne, I'examen par la tomographie axiale, pro-
grammé spécifiquement pour évaluer les glandes
surrénales, s’est révélé treés utile (Tableau II).

Sur Pensemble de 20 cas référés pour crises
hypertensives, 15 cas furent classés positifs par suite
de l'aspect tumoral d’une glande surrénale, accompagné
d’une hyperplasie glandulaire contralatérale dans 1 cas.

Les 7 autres cas furent confiés a la tomo-
graphie axiale pour un syndrome de Cushing dont 6
furent considérés positifs: le diagnostic d’hyperplasie
bilatérale fut porté dans 4 cas et le diagnostic de tumeur
surrénalienne dans les 2 autres cas.

Le diagnostic de tumeur surrénalienne, parfois
de l'ordre du centimetre (fig. 10), et particulierement
de I’hyperplasie glandulaire demande une certaine
expérience de ’anatomie topographique normale des
glandes surrénales acquise au cours des autres examens
effectués pour I'’étude de I'abdomen supérieur. La
qualité des images tomographiques est également pri-
mordiale et dépend de nombreux facteurs, entre autres:
une préparation adéquate du malade, arrét respira-
toire complet durant I’exposition de chaque coupe,
supervision technique méticuleuse par le radiologiste
de chacune des étapes de I’examen.

Hyperplasie surrénalienne

Ce diagnostic découle de la démonstration en
tomographie axiale d’une augmentation globale de
volume des deux glandes chez un malade présentant
un syndrome d’hyperfonction surrénalienne, présumée
cliquement ou indiquée par des dosages biochimiques.
Dans ces cas, la configuration générale de la glande
normale est conservée, mais l'ensemble de la glande
hyperplasique est plus développé. Du coté droit, (fig. 6),

Fig. 6 — Glande surrénale droite hyperplasique sous forme
d’'une bande tubulaire faisant pont entre la veine cave infé-
rieure et la calotte rénale. Maladie de Cushing chez un sujet
déja hypophysectomisé.
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le corps de la glande est arrondi au lieu d’étre ovalaire
et ses extrémités postérieures sont tubulaires ou fusi-
formes au lieu d’'étre effilées. Du coté gauche (fig. 7),
le triangle glandulaire est plus corpulent et ses bords

Fig. 7 — Glande surrénale gauche hyperplasique chez le méme
sujet illustré a la Fig. 6. La glande est augmentée de volume
mais conserve sa forme triangulaire: plénitude de ses bords
remplacant leur concavité normale vers le centre de l'organe
(comparez avec l'apparence normale de la Fig. 3).

sont rectilignes au lieu d’étre Iégérement incurvés vers |
le centre de 'organe. La longueur ou dimension crénio- |

caudale des glandes hyperplasiques est accrue et cha-
cune d’elles sera partiellement visible sur deux ou
trois coupes espacées d'un centimetre. La largeur (ou
diametre antéro-postérieur) est ¢galement proéminente
et est mieux appréciée lorsque toute la glande est
représentée sur une méme coupe. Moss® propose la
mesure de 'épaisseur de la glande comme critere le
plus objectif pour diagnostiquer I’hyperplasie surré-
nalienne. L’épaisseur se définit comme le plus grand
diameétre perpendiculaire a I’axe antéro-postérieur du
corps de la glande ou de sa prolongation par I'une ou
Pautre de ses extrémités postérieures. Dans son €tude
préliminaire des glandes normales, Moss a noté que
leur épaisseur ne dépassait pas le centimétre et que
dans 75% des cas, la glande droite était de moindre
épaisseur que la gauche.

Dans notre série de 4 cas d’hyperplasie bilaté-
rale avec syndrome de Cushing, un seul cas a été
soumis a la chirurgie et classifié maladie de Cushing.
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Tumeur surrénalienne fonctionnelle

L’examen par la tomographie axiale a mis en
évidence dans 2 cas une tumeur surrénalienne respon-
sable d’'un syndrome de Cushing. Dans le premier cas,
la tumeur s’est avérée un adénome de Cushing. Sur
les coupes tomographiques, cet adénome (fig. 8) de 4
cm était nettement délimité, de teinte homogene et de
méme densité que la rate. La tumeur déportait du
coté externe le pole supérieur du rein et s’accompagnait
d’'une atrophie glandulaire contralatérale. Dans le
deuxiéme cas, la tumeur correspondait & un adénocar-
cinome primaire (fig. 9). Cette lésion volumineuse
mesurait 8 cm de diametre et bombait vers I'avant en
refoulant les organes avoisinants. Ses contours n’étaient
pas aussi nets que dans le cas d’adénome et il n’existait
pas de plan de clivage défini entre la tumeur antérieure
et le pole supérieur du rein comprimé vers larriére.
Cette 1ésion présentait de plus de petites zones floues
de plus faible atténuation, attribuables a des foyers
de dégénérescence ou de surcharge graisseuse.

Dans le groupe de 15 cas référés pour des
poussées hypertensives et classés positifs a la tomo-
graphie axiale, une tumeur surrénalienne unilatérale a
€té décelée dans 14 cas. Le quinziéme cas présentait
une minuscule tumeur ovalaire de la surrénale gauche,
corroborée par phlébographie sélective rétrograde, avec
hyperplasie glandulaire contralatérale. La tumeur résé-
quée fut étiquetée hyperplasie nodulaire corticale. De
ce méme groupe, 6 autres cas ont été également opérés
a date. Le diagnostic histopathologique a été aldosté-
ronome dans 3 cas, phéochromocytome fonctionnel
dans les 3 autres cas.

Dans les 3 cas d’aldostéronome, les tumeurs
objectivées a la tomographie axiale étaient petites, deux
d’entre elles mesuraient 1.5 cm (fig. 10) et la troisiéme,
2.5 cm (fig. 11). Ces tumeurs ovalaires, de teinte
homogene, ne déplagaient pas les organes de voisinage.

Fig. 11 — Adostéronome de 2.5 cm. La tumeur ovalaire ne
déplace pas les organes voisins. Sa densité est homogeéne et se
chiffre a — 14 unités EMI, ce qui indique une surcharge
graisseuse. Le test au radiocholestérol s’est avéré négatif et la
Iésion fut corroborée par phlébographie rétrograde.

Fig. 8 — Tumeur surrénalienne gauche de 4 cm, ronde et
homogene, correspondant & un adénome cortical chez un sujet
présentant un syndrome de Cushing. La masse refoule 1ége-
rement l'apex rénal du cOté externe. Notez I'atrophie de la
surrénale contralatérale (fleche incurvée).

Fig. 9 — Adénocarcinome primaire surrénalien avec syndrome
de Cushing. La tumeur ovalaire de 8 cm refoule les organes
voisins. Son bord latéral est irrégulier et son bord postérieur
est indissociable de I’apex rénal comprimé. La densité de la
lésion est de - 15 unités EMI et les petits ilots dans la
partie postérieure de la tumeur sont de -+ 8 unités EMI,

Fig. 10 — Aldostéronome mesurant 1.5 ¢cm. La tumeur ova-
laire et homogeéne s'est développée sur l'extrémité postéro-
externe de la glande. Le corps de la glande est encore identi-
fiable, il est accolé A la veine cave inférieure. La densité de la
lésion est de — 12 unités EMI (examen effectué avec produit
de contraste) traduisant une tumeur riche en lipides. Radio-
cholestérol positif.
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La configuration normale de la glande n’était plus
présente, sauf dans le cas d’'une des plus petites lésions
(fig. 10) ou la partie non tumorale de la glande pouvait
encore étre identifiée. Dans le cas de la figure 10,
examiné apres injection de produit de contraste, la
densité était de — 12 unités EMI. Dans le cas de la
figure 11, examiné sans produit de contraste, la lésion
présentait une densité a — 14 unités EMI. Dans le cas
non illustré, la densité tumorale était de — 12 unités
EMI avant constraste et de + 12 unités EMI aprés
constrate. L’iodocholestérol a été positif dans 2 cas,
négatif dans le troisieme cas ou la Iésion fut corroborée
par phlébographie rétrograde sélective.

Les 3 autres tumeurs correspondaient a des
phéochromocytomes fonctionnels. Ces tumeurs, toutes
situées du co6té droit, étaient plus massives et hétéro-
genes par opposition aux aldostéronomes. Dans un
premier cas, la lésion d’origine surrénalienne de 4 cm
occupait une position ectopique. Elle siégeait en avant
et en dedans du pole inférieur du rein et apparaissait
incorporée a la veine cave inférieure. Sa moitié posté-
rieure était un peu moins dense a + 20 unités EMI
et sa moitié antérieure mesurait + 36 unités EMI.
Dans le deuxieme cas (fig. 12), la tumeur, également
ovalaire et de 4 cm, présentait une densité moins
grande (4 34 unités EMI apres contraste) dans sa
portion supérieure par rapport a sa portion inférieure
(+ 44 unités EMI). Dans le troisiéme cas, I’histoire
clinique signalait une maladie de Von Recklinghausen,
et des crises hypertensives compliquées de deux
épisodes récents d’oedéme pulmonaire aigu. Une masse
suprarénale avait été remarquée sur d’autres radio-
graphies. A la tomographie axiale, une tumeur (fig. 13)
ronde, de 7.8 cm, d’aspect kystique, était mise en
évidence. Sa portion centrale était de densité + 21
unités EMI avant comme aprés produit de contraste,
alors que son anneau périphérique de densité + 34
unités EMI avant contraste, était rehaussé a + 45 uni-
tés EMI aprés injection de produit de contraste. La
partie caractérisée par un plus faible coefficient d’ab-
sorption dans les trois tumeurs était de 10 unités EMI
moindres que la densité hépatique.

L’examen histologique a révélé que la portion
tumorale manifestant une plus faible atténuation cor-
respondait a des plages cellulaires infiltrées de foyers
de dégénérescence hémorragique. L’analyse biochimi-
que effectuée sur le spécimen du plus gros phéochromo-
cytome a révélé un dosage tres élevé de dopamine.

Discussion

Au cours de cette bréve expérience dans 1’éva-
luation des lésions surrénaliennes par la tomographie
axiale, nous avons constaté que les aldostéronomes sont
les tumeurs les plus difficiles a objectiver. Ceci s’ex-
plique par 3 facteurs: ce sont les plus petites tumeurs;
elles ne déplacent pas les organes voisins; leur densité
est plus faible et moins bien contrastée par rapport a
la graisse rétropéritonéale, si on les compare a des
glandes surrénales normales ou hyperplasiques. Le
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Fig. 12 — Phéochromocytome fonctionnel de 4 cm. Cette
coupe démontre la partie supérieure de la tumeur dans sa
composante d’aspect kystique. La lésion apparait homogéne et
sa densité est de 10 unités EMI de moins que celle du foie
aprés injection de produit de contraste, ce qui dénote de
la dégénérescence. La partie inférieure d’aspect solide de la
méme tumeur, objectivitée sur une coupe plus caudale, se
caractérisait par une densité égale a celle du foie.

Fig. 13 — Phéochromocytome fonctionnel de 7.8 cm compri-
mant le foie. Le centre de la lésion (4 21 unités EMI) est de
moindre densité que la mince bande périphérique (4 34 uni-
tés EMI), ce qui dénoterait de la dégénérescence centrale et
explique l'aspect kystique de la tumeur. Aprés injection de
produit de contraste, la densité au centre de la lésion est
demeurée la méme et celle de la bande périphérique s'est
rehaussée a }+ 45 unités EMI.

faible coefficient d’atténuation noté dans ces tumeurs,
moindre que I'eau dans nos 3 cas, découle d'une sur-
charge intracellulaire de lipides démontrée histologi-
quement par des colorations particuliéres. Schaner et
al® ont récemment souligné le méme phénomene, mais
a un degré moins marqué. Les 4 tumeurs fonction-
nelles d’étiologie variée qu’ils rapportent présentaient
des valeurs variant de + 8 a + 17 unités EMI alors
que la densité des autres tumeurs surrénaliennes se
chiffrait de + 30 a + 40 unités EMI. Dans 3 de leurs
cas, ils n’ont pas noté de rehaussement de la densité
tumorale apres injection de produit de contraste, alors
que nous avons constaté un rehaussement de 24 unités
EMI dans un de nos cas ou cette procédure a été em-
ployée. Les chiffres densimétriques plus abaissés obte-
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nus dans nos 3 cas d’aldostéronome résulteraient de
la petite taille de ces tumeurs. En effet, leur volume
n’occuperait qu’une partie de I’épaisseur de 13 mm
d’'une coupe axiale.

Dans les cas de tumeurs un peu plus dévelop-
pées de l'ordre de S cm, par exemple I’adénome de
Cushing (fig. 8) ou nos cas de métastases, la tumeur
est plus dense et déporte modérément le rein, ce qui
explique leur mode habituel de présentation clinique
sous forme d’une masse supra-rénale notée sur d’au-
tres radiographies.

Concernant nos 3 cas de phéochromocytome,
il est intéressant de signaler que le coefficient plus
faible d’absorption observé au centre de la plus grosse
Iésion et dans une moitié des deux autres plus petites
Iésions est causé par des foyers de dégénérescence
hémorragique. La différence d’atténuation était en
moyenne de + 10 unités EMI entre la portion plus
dense et la portion moins dense de ces 1ésions. Cette
dégénérescence hémorragique dans ces tumeurs expli-
que leur aspect pseudokystique et leur double compo-
sante solide et kystique. Moss?2 illustre un cas sem-
blable de phéochromocytome avec double composante
solide et kystique. Sheedy* illustre également un phéo-
chromocytome malin non fonctionnel avec un centre
kystique et une paroi irréguligre plus dense. Dans notre
cas d’adénocarcinome primaire (fig. 9.) avec syndrome
de Cushing des zones de moindre densité & + 12 unités
EMI étaient présentes et compatibles avec une surcharge
focale de lipides intracellulaires, mais & 'examen histo-
logique des foyers de dégénérescence hémorragique
€taient aussi signalés. Dans nos 2 cas d’adénocarci-
nome primaire non fonctionnel, des foyers de densité
liquidienne étaient notés a la tomographie axiale et 2
Ihistologie ces foyers correspondaient a de la nécrose
kystique.

Dans les tumeurs surrénaliennes plus volumi-
neuses, non seulement les organes voisins sont trés
déplacés, mais le pole supérieur du rein apparait indis-
sociable de la 1ésion, de sorte que lorsque ces tumeurs
ne sont pas fonctionnelles, 1’origine surrénalienne ne
peut €tre affirmée avec certitude, comme le remar-
que Sheedy#. Dans ces cas, un examen artériographique
devient nécessaire pour préciser I'organe responsable
de la tumeur.

Conclusion :

L’examen des glandes surrénales par la tomo-
graphie axiale s’avére une méthode simple, précise,
rapide et dépourvue des inconvénients inhérents aux
autres méthodes picturales compétitives. Cette nouvelle
approche diagnostique accélére et simplifie I’explora-
tion des malades référés pour un probléme surrénalien.
Les images tomographiques reconstruites par ordina-
teurs nous apparaissent actuellement les plus valables
pour démontrer la morphologie des glandes surrénales
normales, hyperplasiques ou tumorales.

Notre expérience, bien qu’encore restreinte,
nous fait conclure que cette méthode devrait jouer un

Tome 107 — Novembre 1978

role majeur et plus précoce dans le diagnostic et la
localisation des tumeurs surrénaliennes.

Lorsqu’une tumeur est ainsi localisée, sa natu-
re peut ensuite étre davantage précisée par un examen
angiographique sélectif accompagné de prélévements
sanguins €tagés pour dosages biochimiques.

Résumé

Les auteurs présentent le bilan de leur expérience,
acquise au cours d'une période initiale de 22 mois, avec
Pemploi de la tomographie axiale assistée d’ordinateurs dans
I'évaluation des glandes surrénales. Les images anatomiques
ainsi obtenues sont supérieures par la netteté et la précision a
celles des autres méthodes picturales modernes. Les auteurs
sont d’avis que cette nouvelle méthode, simple et rapide, est
appelée a jouer un réle prédominant dans Papproche dia-
gnostique des malades soupconnés d’une masse suprarénale ou
référés pour une lésion surrénalienne fonctionnelle.

Summary

The authors present a weighing up of their exper-
ience, gained over an initial period of 22 months, with the use
of computer assisted axial tomography in the evaluation of
the adrenal glands. The anatomical pictures thus obtained
surpass in clearness and precision those of other modern
imaging methods. The authors believe that this simple and
rapid new method should play a major role in the diagnostic
approach of patients suspected of a suprarenal mass or re-
ferred for a functional adrenal lesion.
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Addendum

Apres l'achévement de ce travail, 2 autres cas ont
été opérés. Le premier, examiné pour une masse suprarénale
gauche, s’est avéré un adénome non fonctionnel de 6 cm. Le
deuxiéme, référé pour des anomalies biochimiques, corres-

pondait 2 un phéochromocytome de 1.7 cm, non repéré par
I'artériographie sélective.
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CONTRIBUTION DE LA MEDECINE NUCLEAIRE
A L’INVESTIGATION CARDIOLOGIQUE

Georges DUPRAS)

L’étude de la fonction car-
diaque a longtemps préoccupé cher-
cheurs et médecins; ils se sont
appliqués a développer des métho-
des quantitatives pour évaluer l'in-
tégrité du myocarde et sa capacité
de réagir aux surcharges diverses.

A cause de la réserve du
coeur, la maladie n’apparait sou-
vent que lorsque cette réserfve a
¢té sérieusement compromise et
quelle a fait des dommages irré-
versibles.

La venue des techniques
radiologiques couplées a un cathé-
térisme cardiaque a fourni une
méthode clinique utile pour évaluer
le coeur comme pompe chez I’hu-
main. Cependant, ces techniques
invasives ont I'inconvénient d’€tre
difficilement répétées et d’étudier le
malade dans des conditions assez
¢loignées des conditions physiolo-
giques normales: d’ou le besoin de
méthodes non-invasives pour attein-
dres des objectifs semblables.

Deés 1949, Prinzmetal uti-
lisa le sodium 24 et un détecteur
Geiger placé tout contre la paroi
thoracique pour enregistrer sur
papier graphique les courbes de
I'apparition et la dispersion du
bolus radioactif a travers les cavités
cardiaques. Il a pu identifier la
courbe générée par le passage de
’embole dans le ventricule droit
d’abord, puis dans le ventricule
‘gauche. Prinzmetal a pu mettre
en évidence des shunts gauches-
droits, des tumeurs médiastinales,
documenter 'insuffisance cardiaque

IChef du Service de Médecine
Nucléaire, Institut de Cardiologie de
Montréal. Professeur adjoint de clini-
que, Département de Radiologie, Uni-
versité de Montréal.
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et la thyrotoxicose, etc. ..

Prinzmetal ouvrait ainsi
une ere nouvelle dans l'investiga-
tion cardiologique des patients. Les
progrés récents dans I'instrumenta-
tion ainsi que la radiopharmacie ont
permis le développement de mé-
thodes d’investigation non-invasives
et précises.

Caracteres généraux
des études en
médecine nucléaire

Les études en médecine nu-
cléaire sont toutes faites a partir
d’une injection d’atomes radioactifs
(d’ou le nom de “nucléaire™) a pé-
riode breve émettant des rayons
gamma. La quantité d’atomes ad-
mistrés aux patients est infime (d’ou
le nom de “trace” ou “traceur”) et
donc ne perturbe pas le mieu a
investiger. La dose de radiation
recue par le patient pour les épreu-
ves diagnostiques de médecine nu-
cléaire est de 'ordre de 100 a 500
fois moins que pour les épreuves
comparables.

Les mémes traceurs radio-
actifs peuvent étre utilisés a des
fins totalement différentes, selon le
type d’information recherchée et le
moment précis ou commence la
collecte de I'information.

On distinguera ainsi deux
groupes généraux d’études fonc-
tionnelles:

A) les études dynamiques

B) les études morphologi-
ques.

A) Les études fonctionnelles
dynamiques

Ces études sont faites a
partir de l'injection d'un bolus de
traceur radioactif dans une veine

périphérique (veine antécubitale,
jugulaire externe, etc...). Le mou-
vement de ce bolus ainsi que sa
distribution au cours des secondes
qui suivent linjection sont suivis
et emmagasinés dans un ordinateur
digital. L’étude des données accu-
mulées permet le calcul de para-
metres dynamiques tel les mesures
de débits pulmonaire et systémique;
volume sanguin total, pulmonaire
et systémique; volumes télédiastoli-
que et télé-systolique; volume de
chasse; fraction d’éjection gauche
et droite; les temps de circulation;
détection et mesure quantitative de
shunt intracardiaque; étude de la
motricité ventriculaire.

La simplicité des épreuves
fait qu'elles peuvent étre faites au
repos ou a l'exercice.

B) Les études fonctionnelles
morphologiques

Ces études sont faites a
partir de I'injection d’une molécule
chimique marquée, et choisic pour
ses propri¢tés particulieres qui la
rendent en quelque sorte spécifique
pour un systéme donné. Ainsi les
pyrophosphates marqués au per-
technétate ont une affinité parti-
culiere pour le tissu musculaire
fraichement nécrosé; le chlorure
thallicux de thallium-201 qui se
comporte comme le potassium, dont
les cellules musculaires sont trés
avides, et qui est pompé a l'inté-
rieur des cellules musculaires de
fagon active. Comme la disponibi-
lité¢ de thallium-201 a la pompe de
sodium — potassium est fonction
directe du débit sanguin régional,
le chlorure de thallium-201 devient
donc un indicateur de la micro-
perfusion régionale au niveau du
myocarde.
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Les quelques exemples qui
suivent illustreront chacun des
deux groupes d’études.

Détection de Shunts
gauches-droits

Afin de mieux comprendre
I'approche utilisée lors de cette
épreuve, établissons le concept uti-
lis¢ a l'aide d’'un modele expéri-
mental simple. La figure 1 illustre
un tube dans lequel circule un
liquide. Un détecteur (D) placé a
I'extérieur du tube permet de suivre
le passage rapide d’un bolus com-
pact de radioactivité introduit a
'entrée du tube. La partie inférieu-
re de la figure 1 illustre le type
de courbe obtenue lors du passa-
ge rapide du bolus radioctif. Au
temps 0, aucune radioactivité n’est
enregistrée, et lorsque soudaine-
ment le bolus passe en face du
détecteur, 'activité s’accroit de fa-
con subite pour retomber brusque-
ment apres le passage du bolus.

La figure 2 illustre le méme
concept mais a cette différence preés
que nous avons créé une dérivation
artificielle qui réintroduit en amont
du détecteur une partie du débit
circulant a travers la tubulure. Si
on injecte maintenant un bolus
compact radioactif dans la tubulure,
la courbe de la figure 1 se trouve
modifiée par I'addition de pics se-
condaires (B,C) témoins de la re-
circulation d’une partie d’'un volu-
me circulant dans la tubulure, qui
viendront se greffer en rapide suc-
cession sur- la partie descendante
de la courbe originale.

La courbe de la figure 2
est donc une courbe complexe for-
mée de plusieurs courbes dont on
peut identifier les limites et qu’on
peut ramener a ses composantes
primaires. La surface sous chacune
de ces courbes représente donc le
débit circulant dans la tubulure
maitresse ainsi que dans le circuit
de dérivation.

Chez le patient normal, le
poumon peut étre considéré comme
une tubulure reliant les coeurs
droit et gauche. Ces éléments sont
normalement tous reliés en série
dans une boucle fermée. Si la pério-
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Fig. 1 — Courbe théorique obtenue par
le passage d’un indicateur passant dans
une tubulure en face d’un détecteur (D).

ook

Fig. 2 — Courbe théorique obtenue par
le passage d’un indicateur & travers une
tubulure devant un détecteur lorsqu’une
partie du volume circulant est réinjectée
en amont du détecteur.

de d’observation est bréve, il n’y a
pas de contamination précoce die
aux composantes situées en aval du
poumon sauf dans le cas ou il y a
dérivation gauche-droite. Comme la
période d’observation est limité a
environ 20 secondes, on peut con-
sidérer que nous sommes en pré-
sence d’un circuit ouvert, et que le
liquide passant sous le détecteur
ne reviendra jamais sous le dé-
tecteur.

Pour faire I’examen, on
procede a linjection d’un bolus
compact (environ un 0.1 cc) de
pertechnétate de sodium Tc-99m
faite lors d'une manoeuvre de

Valsalva pour conserver au bolus
son intégrité. La distribution du
bolus radioactif a travers la plage
pulmonaire droite est enregistrée
sur une période de 20 secondes a
raison de deux cadres par seconde.
On obtient ainsi une courbe de
dilution de la radioactivité dans la
circulation pulmonaire.

La figure 3 démontre les
résultats obtenus chez un patient
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Fig. 3 — Courbe de dilution obtenue

chez un patient porteur d'une C.I.A.:
A. courbe de dilution originale obtenue
a travers la plage pulmonaire droite.
B. courbe théorique de la circulation
obtenue a travers la plage pulmonaire
droite sans recirculation.

C. courbe de la recirculation vue a tra-
vers la plage pulmonaire droite et isolée
de la premiére courbe (B-A).

D. courbe extrapolée de la recirculation.

porteur d’une petite communication
gauche-droite. LLa courbe A est la
courbe de dilution originale obtenue
a travers la plage pulmonaire droite.
La courbe B représente la courbe
théorique attendue en I’absence de
dérivation gauche-droite, la courbe
C représente la courbe pure de
recirculation, (B-A), et la courbe
D représente la courbe extrapolée
de recirculation. A partir des sur-
faces ainsi calculées, on exprime
directement le rapport des circula-
tions pulmonaires sur la circulation
systémique et le pourcentage de
shunt gauche-droit.

L’examen dure quelques
minutes, le temps d’installer le pa-
pillon dans la veine jugulaire exter-
ne, et il est sans inconfort pour le
patient.
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Ventriculographie
isotopique

Pour procéder a cet exa-
men, on marque les hématies du
patient. De cette facon on obtient
une scintigraphie du systéme vas-
culaire. Le marquage est stable de
sorte que I'examen peut étre répété
sans réinjection plusieurs heures
apres I'administration du traceur au
patient.

Pour réaliser I’examen, 1’or-
dinateur digital surveille constam-
ment 1’électrocardiogramme du pa-
tient, détermine l'intervalle R-R, le
subdivise en 11 parties égales, et
accumule l'information émise par
les hématies présentes a l'intérieur
des cavités ventriculaires dans cha-
cun des blocs correspondants déter-
minés par 'ordinateur.

On accumule ainsi I'infor-
mation sur une période d’environ
600 a 800 cycles cardiaques si 'on
veut obtenir une information mor-
phologique, ou sur environ 150
cycles cardiaques si seules les don-
nées quantitatives sont nécessaires.

L’ordinateur digital est pro-
grammé de telle sorte que si l'in-
tervalle R-R varie trop l'informa-
tion correspondante au cycle
déviant est rejetée.

Lorsque I'examen est com-
plété, l'ordinateur affiche de fagon
rapide et en succession sur un écran
catholique chacun des 11 cadres
qui composent I'intervalle R-R. On
obtient ainsi un ciné du ventricule
en mouvement. De plus, comme
chacune des désintégrations enre-
gistrées est un phénomene discret,
on peut a I'aide de I'ordinateur digi-
tal déterminer le nombre d’événe-
ments enregistrés a l'intérieur de la
cavité ventriculaire en systole et en
diastole, événements qui sont direc-
tement proportionnels au volume
présent dans la cavité ventriculaire
(Fig. 4). A noter que cette appro-
che est largement indépendante de
la configuration du ventricule, donc
valide autant dans les cas patholo-
giques que dans les cas normaux.

L’ordinateur affiche sous
forme de courbe les changements
de volume observés a I'intérieur de
la cavité ventriculaire (Fig. 4), et
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calcule directement la fraction d’é-
jection a partir de ces données.

Les données de temps asso-
ciées aux intervalles R-R sont aussi
emmagasinées dans l'ordinateur. Il
est donc facile, a partir de celles-ci,
de calculer les vitesses d’¢jection,
ou les changements de volume en
fonction du temps, qui sont aussi
des parametres extrémement sensi-
bles de la fonction du coeur comme
pompe. Chez l'individu normal, le
maximum d’éjection se produit
dans'le premier tiers de la systole,
et I'affichage de la courbe du chan-
gement de volume en fonction du
temps permet une appréciation vi-
suelle immédiate de la fonction
ventriculaire.

Quelles utilisations clini-
ques faisons-nous de la ventriculo-
graphie isotopique?

La valeur de la ventriculo-
graphie était déja connue. Cepen-
dant son utilisation était jusqu’a
récemment limitée, 2 cause de la
complexité de I'approche.

En enlevant toutes ses com-
posantes invasives et en simplifiant
I’approche du patient, la ventriculo-
graphie isotopique a rendu dispo-
nibles aux cliniciens ces parametres
extrémement importants qui per-
mettent de mieux comprendre le
patient aigu. En effet Sobel, a
étudié 100 patients hospitalisés
dans une unité de soins coronariens.
Son étude a démontré qu’en phase
aigué, c’est-a-dire pendant les qua-
tre premiers jours apres I’établisse-
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Fig. 4 — Présentation graphique du

changement de volume en fonction du
temps dans la cavité ventriculaire gauche.
Le maximum de vidange se produit pen-
dant le premier tiers de la systole.

ment de linfarctus, les fractions
d’éjection ¢taient en relation inverse
avec la dimension de I'infarctus es-
timé a partir de dosages de CPK
seriés.

Pour Ashburn?, le calcul
périodique des fractions d’éjection,
prend une valeur prognostique. En
effet chez 33 patients qui, a I'ad-
mission aux soins coronariens,
avaient une fraction d’éjection bas-
se ou une fraction d’éjection qui
s’abaissait au cours des quatre pre-
miers jours, ils ont enregistré 5
morts soit 15% par comparaison
avec aucune mort constatée pen-
dant les premiers 30 jours apres
I’établissement de [Iinfarctus chez
18 patients chez qui la fraction
d’éjection était normale ou qui s’a-
méliorait pendant les 4 premiers
jours.

La ventriculographie isoto-
pique peut aussi étre utilisée comme
examen de triage chez les patients
chez qui on envisage de procéder
a une artériographie coronaire. Une
fraction d’éjection basse pourrait
en effet contre-indiquer cet exa-
men, la chirurgie étant elle-méme
contre-indiquée lorsque la réserve
cardiaque est trop compromise.

Borer (3) a pu déterminer
que l'utilisation de cette approche
au repos et a Iexercice était la
méthode la plus sensible pour dé-
pister les maladies cardiaques mé-
me avant qu’elles ne deviennent
symptomatiques. 11 a pu en effet
observer une chute ou un maintien
de la fraction d’éjection a Ieffort
a des valeurs inférieures ou égales
a celles obtenues au repos chez
tous les patients porteurs de ma-
ladie cardiaque athérosclérotique.

Etudes de Ia
micro-perfusion
du myocarde

Pour cet examen, on utilise
le chlorure thallieux de thallium-
201. Cet élément est utilisé parce
qu’il se comporte comme le po-
tassium dont les cellules musculai-
res sont trés riches. Comme le pom-
page intra-cellulaire du thallium-
201 est directement proportionnel
a la disponibilité de cet élément
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Fig. 5 — A gauche, au repos. A droite, a ’exercice. Comparer les images obtenues au repos et a lexercice. Les fléches indi-

quent la région malade.

dans les vaisseaux adjacents, le
thallium-201 devient donc un indi-
cateur de la distribution de la per-
fusion coronaire.

Comme la perfusion peut
étre normale au repos et insuffi-
sante a l'effort, la scintigraphie du
myocarde au thallium-201 est faite
de facon routiniere au repos et a
'exercice.

La figure 5 illustre le cas
d’'un patient dont la scintigraphie
du myocarde est normale au repos
et qui, a leffort, présente un dé-
ficit de perfusion au niveau de la
partie postérieure du septum ainsi
qu’au niveau de la paroi inférieure.
A la coronarographie on a pu dé-
montrer une coronaire droite domi-
nante sténosée a 90% a son tiers
moyen, et une sténose a 60% de
I'interventriculaire.

Quelles sont les indications
pour la scintigraphie du myocarde
au thallium-2017?

L’expérience acquise per-
met d’établir trois groupes de pa-
tients ou Iindication de la scinti-
graphie au thallium est claire:

1. Le patient asymptoma-
tique et ayant un électrocardio-
gramme anormal.

2. Les patients avec dou-
leur thoracique atypique.

3. Les patients chez qui
linterprétation de Pélectrocardio-
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gramme d’effort est difficile, (bloc
de branche gauche, patient sous di-

gitale, hypertrophie ventriculaire
gauche, etc. . . .)
Nous étudions présente-

ment l'utilité de la scintigraphie du
myocarde au thallium-201 dans
I’angine de Prinzmetal. Ces patients
présentent un déficit de perfusion
a la scintigraphie, lorsque I’examen
est fait pendant une crise d’angine,
déficit de perfusion qui se corrige
lorsqu’ils sont asymptomatiques ou
sous médication appropriée.

Enfin la scintigraphie du
myocarde au thallium peut étre
utilisée pour vérifier I'intégrité des
pontages aortocoronaires apres 'in-
tervention.

A noter que la scintigra-
phie du myocarde au thallium a un
role complémentaire avec la coro-
narographie. L’artériographie des
artéres coronaires offre une infor-
mation de type anatomique sur la
localisation et le degré de sténose
présente au niveau du systeme arté-
riel alors que la scintigraphie du
myocarde au thallium est une image
fonctionnelle de la micro-perfusion
régionale au niveau du muscle lui-
méme. Il est donc possible que des
lésions jugées non significatives a
Partériographie des artéres coro-
naires deviennent significatives lors-
quelles engendrent un déficit de

perfusion a la scintigraphie du myo-
carde. A [linverse, des sténoses
serrées peuvent n’entrainer aucun
déficit de perfusion régionale a la
scintigraphie du myocarde au thal-
lium, a cause de la circulation col-
latérale qui s’est établie, permet-
tant d’irriguer les territoires norma-
lement perfusés par les vaisseaux
sténosés.

Scintigraphie de
Pinfarctus du
myocarde

Cet examen permet d’obte-
nir une image positive des régions
fraichement nécrosées du myocar-
de. Il est fait a partir d’'une injec-
tion de pyrophosphate marqué qui
a une affinité pour le tissu muscu-
laire fraichement nécrosé. L’exa-
men doit étre fait entre 24 et 72
heures apres le début de la maladie,
et permet d’identifier de facon posi-
tive les régions malades. A noter
que cette épreuve fournit une
image inverse de celle obtenue a
l’aide du thallium-201 c’est-a-dire
que dans le cas du thallium-201 les
parties malades ne fixent pas le tra-
ceur radioactif, alors que dans le
cas de la scintigraphie obtenue a
I'aide de pyrophosphate marqué,
les parties malades fixent le traceur
radioactif.
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La figure 6 illustre le type
de résultats obtenu a I'aide de cet
examen chez un patient de 63 ans
qui a fait un premier infarctus a
I’age de 53 ans. Par la suite, le
patient présente un angor assez in-
capacitant qui le force a abandonner
son travail. En janvier 1978, le pa-
tient présente une douleur corona-
rienne aigu€ qui ’'améne a consulter.
L’examen clinique ainsi que 1’élec-
trocardiogramme ne permettent pas
de trancher entre un angor instable
et un infarctus aigu du myocarde.
La scintigraphie du myocarde a I’ai-
de de pyrophosphate marqué d’é-
montre la présence d’un foyer inten-
se d’hyper-fixation, localisé en re-
gard du sternum a gauche. Les
différentes incidences permettent de
localiser le tissu nécrosé a toute la
paroi antérieure.

Dans une étude faite par
Parkey, les auteurs ont trouvé moins

de 4% de scintigraphies anormale-
ment négatives, a condition que
’examen soit fait entre le premier
et le sixieme jour aprés D'établis-
sement de linfarctus. Les faux po-
sitifs atteignent 8 a 12% lorsque
I’électrocardiogramme était utilisé
comme standard. La moitié de ces
patients €taient en angine instable
et pouvaient présenter une nécrose
myocardique détectée seulement par
la scintigraphie.

La scintigraphie de 1in-
farctus du myocarde représente
donc une technique simple, non-in-
vasive, et sans risque pour docu-
menter la présence, la localisation
ainsi que l'étendue de linfarctus
aigu du myocarde. L’examen ne
remplace cependant pas les déter-
minations enzymatiques sériées ain-
si que I'électrocardiogramme, mais
ajoute une dimension nouvelle 2a
la compréhension qu’a le médecin

Fig. 6 — Scintigraphie du myocarde au pyrophosphate. Noter la présence d’un
foyer d’hyperfixation en regard du sternum a gauche. Les différentes incidences
aident a localiser les lésions au niveau de la paroi antérieure.
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de I'état de son patient. La scinti-
graphie de I'infarctus frais du myo-
carde est particulierement impor-
tante pour faire le partage entre les
infarctus aigus et les infarctus an-
ciens.

Conclusion

L’investigation cardiologi-
que en meédecine nucléaire com-
plete Tlinformation obtenue des

techniques radiologiques, hémody-
namiques et échocardiographiques.
Les techniques radiologiques et
¢chocardiographiques apportent une
information nécessaire sur I'anato-
mie cardiovasculaire alors que les
techniques hémodynamiques et de
médecine nucléaire complémentent
ces données par des informations
sur la fonction. L'une ne saurait
aller sans I'autre.

Résumé

Dans la panoplie de techniques
disponibles pour [I'investigation cardio-
logique des patients, la médecine nu-
cléaire apporte une dimension nouvelle.
Le médecin se sent & l'occasion dépassé.

L’auteur explique ici la mé-
thodologie propre & la médecine nucléai-
re, et la contribution unique qu’'elle ap-
porte dans l'investigation.

Summary

Among the many different
tests available for the investigation of
the cardiac patient, the nuclear medicine
has a unique and complementary role.

The author describes shortly
the methodology of nuclear medicine
and the kind of diagnostic information
it provides to the physician.
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ULTRASONOGRAPHIE ABDOMINALE

Gilles DUBUC,) Guy HEBERT(2

I’ultrasonographie a connu un essor technique
considérable au cours des dernicres années, ce qui ex-
plique I'expansion rapide de son usage diagnostique.
Elle compleéte les autres techniques de I'image telles la
radiologie conventionnelle, la tomodensitométrie, la
médecine nucléaire et la thermographie. L’ultrasono-
graphie s’est imposée dans plusieurs domaines grace
a la précision avec laquelle elle démontre les tissus
mous de l'organisme. Son utilité est particulierement
évidente dans I’étude de nombreuses pathologies abdo-
minales et pelviennes de méme que dans la surveillance
de la grossesse normale qu pathologique. On doit égale-
ment mentionner sa contribution en ophtalmologie et
en cardiologie. Seules les pathologies abdominales
extra-pelviennes feront ’objet de cet exposé.

Formation de I’image

ultrasonographique

Alors que I'image radiologique résulte de I'im-
pression d’une plaque photographique par des rayons-x
(ondes €lectro-magnétiques) partiellement absorbés par
les tissus d’un patient, I'image ultrasonographique ou
échographique est réalisée a partir de la réflexion
(échos) d’ondes vibratoires de courte durée (ultra-
sons) qui sont transmises de proche en proche dans les
tissus. '

Déformé sous effet d’un signal électrique de
courte durée, un cristal piézoélectrique, contenu a I'in-
térieur d’une sonde (ou transducteur), émet une onde
ultrasonore dont la longueur varie entre 1 et 10 MHz
et qui se propage dans les tissus mous a une vitesse
moyenne de 1540 metres par seconde. Au cours de
son trajet, le faisceau ultrasonore rencontre des tissus
de densités différentes et a chaque interface, une pro-
portion variable d’ondes est réfléchie, produisant des
échos qui sont captés par la sonde: le cristal piézoélec-
trique est a nouveau déformé, ce qui génére un signal
€lectrique qui, aprés conversion électronique, est affi-
ché sur un écran. La plupart des appareils d’ultrasons
diagnostiques autres que le Doppler émettent des ondes
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pulsées a une cadence de 1,000 excitations par se-
conde. Le temps d’émission est de trés courte durée
(I a 2 micro-secondes) alors que le temps consacré
a la réception échelonnée des ondes de retour repré-
sente environ 99.9% de chaque cycle. Le calcul
électronique des temps variables d’arrivée des
échos permet de révéler sur écran cathodique la pro-
fondeur des diverses interfaces rencontrées par le fais-
ceau d’ultrasons. Compte tenu de lorientation et du
déplacement de la sonde a émissions pulsées, (Fig.
1), il devient possible de construire une image bi-di-
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Fig. 1 — Déplacement de la sonde sur le patient créant une
tranche sagittale du foie et du rein droit, illustrée a la fig.
No 2. Le diamétre du faisceau d’ultrason, 1 4 4 mm, donne
I'épaisseur de la coupe.

mensionnelle qui représente une coupe des tissus
suivant le plan de balayage de cette sonde. La tran-
che ainsi produit possede la méme épaisseur que le
diamétre du faisceau d’ultrasons, soit 1 a 4 mm. Un
organe peut étre analysé dans son entier en procédant
a de multiples sections rapprochées.

Index des abbréviations page 1080

1075




Interprétation de I'image
ultrasonographique

L’interprétation de I'image ultrasonographique
exige une compréhension des principes de physique
qui régissent sa formation: les modes d’atténuation et
de réflexion du faisceau sont principalement en cause.
Alors que les tissus sont pénétrés, le faisceau d’ultra-
sons subit une perte graduelle d’énergie entrainant une
diminution d’intensité des échos. Dans les liquides,
cette perte d’émergie est minime alors que dans les
solides, I'atténuation est plus prononcée et varie pro-
portionnellement a la densité des tissus traversés. L’an-
gle de réflexion de l'onde ultrasonore détermine la
netteté de I'image produite: plus le faisceau est per-
pendiculaire a une interface, plus I'écho de retour sera
puissant et inversement, plus cette interface est oblique
par rapport a I'ultrason incident, plus faible sera I’écho
de retour enregistré a la sonde, la majeure partie de
Ponde réfléchie se dispersant alors dans les tissus mous
avoisinants.

Sur les illustrations qui suivent, I'intensité va-
riable des échos de retour est exprimée grice A une
échelle croissante de tons allant du gris au noir. L’écho-
génicité des structures solides est variable de méme
que leur pouvoir d’atténuation. Les parenchymes viscé-
raux (foie, rate, reins) sont uniformément peu écho-
genes a I’exception de leurs parois vasculaires et
canaliculaires ou de leurs capsules qui provoquent
une réflexion intense des ondes sonores. Les liquides
(eau, sang, urine, bile, pus) selon leurs caractéristiques
physiques sont peu ou pas échogénes et transmettent
presque intégralement I’énergie du faisceau aux tissus
sous-jacents qui apparaissent alors plus échogénes
quun tissu comparable a profondeur égale. Certains
milieux, tels les gaz, 'os et le calcium, réfléchissent
ou absorbent, selon le cas, la grande majorité des
ondes qui les atteignent et nuisent souvent a la trans-
mission du faisceau en profondeur, masquant ainsi les
structures qu’ils recouvrent. Ce phénoméne se nomme
masque ou ombre acoustique; il constitue de temps a
autre et chez certains patients une limitation majeure
a Pemploi des ultrasons. Les calculs vésiculaires et ré-
naux, calcifiés ou non, produisent habituellement des
ombres acoustiques qui fournissent alors un élément
diagnostique valable.

L’étude échographique des tumeurs est ren-
table a plus d’un égard. La masse est d’abord située
de fagon précise au sein d’un organe. L’analyse de sa
texture €chographique et de T'atténuation qu'elle fait
subir au faisceau incident permet de distinguer entre
une lésion liquide, solide (homogéne ou hétérogéne)
ou mixte. Enfin, la nature bénigne ou maligne d’une
tumeur solide peut étre suggérée par son architecture
et son mode d’extension.

Complémentarité entre
P'ultrasonographie et les autres méthodes
de diagnostic par I'image
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La radiologie conventionnelle démontre par-
ticulierement bien les organes hautement contrastés
(os, poumons, cavités digestives et urinaires facile-
ment opacifiables) mais dépend de signes indirects
(déplacement) ou de techniques invasives (angiogra-
phie) pour apprécier des modifications au sein des
parenchymes viscéraux. Au contraire, le foie, la rate,
les reins, le pancréas, I'espace rétropéritonéal sont na-
turellement accessibles aux ultrasons.

Au chapitre de la médecine nucléaire, retenons
que les informations recueillies sont surtout d’ordre
physiologique et renseignent sur le flot sanguin ou sur
activité cellulaire; les radioisotopes offrent en effet
moins de renseignements anatomiques que les autres
techniques de I'image.

Sécurité des ultrasons

L’innocuité de cette technique est connue et
documentée par plusieurs travaux expérimentaux. Un
usage intensif et échelonné sur plusieurs années, dans
la surveillance de la grossesse du premier trimestre
n'a pas permis jusqu’ici de constater d’effet tératogéne.

En laboratoire, a certains niveaux d’énergie,
on constate les effets physico-chimiques suivants: une
augmentation de la température tissulaire, des phéno-
menes de cavitation cellulaire, une dégradation du
DNA en solution. La possibilit¢ de dommage chromo-
somique reste controversée. Toutefois, la quantité d’é-
nergie requise pour provoquer ces effets toxiques est
environ 100 fois supérieure a celle libérée par les ap-
pareils d’ultrasons diagnostiques dans leurs conditions
normales d’opération.

Préparation du patient et réalisation
de 'examen

Aucune préparation n’est requise pour procé-
der a 'examen de I'abdomen. A cela, deux exceptions:
la vésicule biliaire s’étudie aprés un jeine minimum de
huit heures; la présence de baryum peut nuire a la
visualisation de certains organes.

Au moment de I’examen, 'abdomen du patient
est enduit d’'un gel ou d’une huile végétale qui facilite
la transmission des ultrasons de la sonde a la peau.
Dans un premier temps, I'exploration est faite avec
un appareil d’échoscopie, en temps réel (Real-Time-
Scanner). Cet équipement produit une image instan-
tanée et dynamique qui permet une observation rapide
de tout le contenu abdominal, des pulsations vasculai-
res et de mobilité des organes. Il permet de repérer
les zones pathologiques mais la dimension restreinte
du champ a un moment donné de méme que la réso-
lution moyenne de I'image limitent les conclusions
diagnostiques qui peuvent en é&tre tirées. Dans un
deuxiéme temps, on trace plusieurs coupes, dans divers
plans, traversant les zones d’intérét, avec un échoto-
mographe doté d’une échelle de gris. Ces coupes per-
mettent de mieux évaluer les divers organes abdomi-
naux et d’analyser avec plus de précision les caracté-
ristiques échographiques des 1ésions observées.
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Anatomie normale de ’abdomen

Les coupes sagittales et transversales sont les
plus fréquemment utilisées. La figure No 2 représente
une section sagittale a 6 cm de la ligne médiane qui
démontre un tissu hépatique constitué d’échos fins et
homogenes, traversé par quelques branches de divi-
sion de la veine porte. Postérieurement et vers le haut,
le foie est bordé par le diaphragme au-dela duquel le
poumon absorbe toute onde sonore. A la face postéro-
inférieure du foie apparait le rein droit: son parenchyme
est pauvre en échos mais sa capsule et ses cavités col-
lectrices réfléchissent de fagon plus intense les ondes
sonores.

La figure No 3 résulte d’'une coupe sagittale
effectuée a 1 cm a gauche de la ligne médiane. De
la surface en profondeur, on rencontre la trace laissée
par le transducteur au plan cutané, la graisse sous-
cutanée, la paroi abdominale antérieure; apparaissent
ensuite le lobe gauche du foie, de forme triangulaire
avec quelques ramifications portales vues en coupe et
la portion proximale de I'aorte abdominale qui donne
naissance a l'artere mésentérique supérieure. Entre le
rebord inférieur du lobe gauche du foie et Partere
mésentérique supérieure se situe I'isthme pancréatique
bordé inférieurement par la veine splénique. En coupe
transverse, a 2 cm sous I'appendice xyphoide (Fig. 4),
on identifie bien les lobes droit et gauche du foie de
méme que les deux reins, de part et d’autre du rachis.
La rate est latérale au rein gauche. Une autre coupe
transverse, plus inférieure (Fig. 5), démontre le pan-
créas sous le lobe gauche du foie; sa téte est antérieure
a la veine cave inférieure et son corps est limité posté-
rieurement par la veine splénique dessinée le long de
son axe, et par lartére mésentérique supérieure et
I'aorte vues en coupe. En général, ces reperes vascu-
laires peuvent étre identifiés et servent a la localisa-
tion précise des organes de méme qu’a Ianalyse des
Iésions de 'espace rétropéritonéal.

Fig. 5 — Anatomie normale. Plan transverse & 6 cm sous
P'appendice xyphoide. Localisation du pancréas, téte, corps
et queue, sous le lobe gauche du foie et devant la veine
cave inférieure, 'aorte et l'artére mésentérique supérieure,
vue en coupe.

Fig. 2 — Anatomie normale. Section sagittale droite, pas-
sant par le foie, le diaphragme et le rein droit. A noter
la différence de texture entre le tissu hépatique et le
cortex rénal.

Fig. 3 — Anatomie normale. Section sagittale para-mé-
diane gauche montrant les relations anatomiques entre
le lobe gauche du foie, I'aorte, le pancréas, I'artére mésen-
térique supérieure et la veine splénique.

Fig. 4 — Anatomie normale. Coupe transverse a 3 cm
sous I'appendice xyphoide. Vue simultanée des lobes gau-
che et droit du foie, d’'une branche intra-hépatique de la
veine porte, de la rate et des deux reins encadrant le rachis.

Tome 107 — Novembre 1978

1077




= ¢
Syntex Ltég
Montréal, Québec H4P 2B¢
Synalar® — en créme

onguent ou solutior

(acétonide de fluocinolone
Classification: stéroide topique
Monographief .

disponible sur demandef I\

s

Un service exceptionnel
ans le domaine des steroides topiques |-




Pathologies abdominales
1° — Aorte

L’anévrisme de I’aorte a été une des premieres
pathologies investiguées par les ultrasons. La figure
No 6 montre, en coupe transverse au niveau de I'om-
bilic, un volumineux anévrisme de l’aorte mesurant
8X11 cm de diametre, tapissé par un thrombus circu-
laire qui réduit la lumicre de ce vaisseau a 4 cm. En
coupe sagittale (non représentée), I’anévrisme originait
sous les artéres rénales et s’étendait sur une longueur
de 13 cm. Alors que l'aortographie n’opacifie que la
lumiere résiduelle laissée par le thrombus, I'ultrasono-
graphie détermine a la fois les dimensions réelles de
I'anévrisme et le calibre résiduel de I'aorte. Incidem-
ment, cette coupe qui traverse le pdle inférieur du rein
droit, met en évidence un petit kyste intra-parenchy-
mateux de 2 cm.

2° — Foie

Le parenchyme hépatique, relativement homo-
gene se préte assez bien a la découverte de Iésions
localisées. L’aspect échographique des métastases est
trés variable: sur la figure No 7, elles apparaissent
comme des images bien circonscrites, sans écho cen-
tral. L’examen suivant (Fig. 8) a été pratiqué chez
une patiente investiguée pour perturbations enzyma-
tiques: le foie est occupé par une volumineuse tumeur
solide dont les plages claires et sombres traduisent la
nature hétérogéne. Cette masse occupe tout le lobe
droit du foie et refoule le lobe gauche vers la gauche.
La biopsie a confirmé le diagnostic d’hépatome. Une
atteinte hépato-cellulaire diffuse, telle la cirrhose se
manifeste par certaines modifications de texture et de
volume du foie ainsi que par des anomalies extra-
hépatiques significatives. Sur une coupe transverse
(Fig. 9), on note une importante splénomégalie ainsi
qu'une quantité considérable d’ascite dans laquelle bai-

Fig. 9 — Ascite et splénomégalie associées & une cirrhose.
Coupe transverse passant par extrémité inférieure du lobe
hépatique droit baignant dans l'ascite. La rate volumineuse
comprime le pancréas.

)
PC.:

Fig. 6 — Coupe transverse 2 cm au-dessus de l’ombilic.
Volumineux anévrisme de laorte abdominale avec throm-
bus circulaire. Petit kyste du pole inférieur du rein droit,
accessoirement démontré,

-
-
.

Fig. 7 — Meétastases hépatiques d’une néoplasie du sein.
Coupe sagittale du lobe droit du foie. Masses multiples de
1.5 a 2 cm de diamétre, aux contours fortement soulignés
mais vides d’écho au centre.

Fig. 8 — Hépatome. Coupe transverse montrant une large
tumeur solide de texture hétérogéne occupant tout le lobe
droit du foie et refoulant le lobe gauche.
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gne lextrémité inférieure du lobe droit du foie; les
anses intestinales et leur méso sont refoulés vers la
ligne médiane et le pancréas est comprimé postérieu-
rement.

3° — Pancréas

La découverte d’une lésion pancréatique a
'aide d’'un examen clinique peu éloquent et de tests
biologiques non spécifiques a toujours été un défi pour
le clinicien. L’emploi des ultrasons, complété au be-
soin par la tomodensitométrie pour les cas douteux ou
mal démontrés a I'écho, a considérablement amélioré
l'acuité diagnostique dans cette région anatomique.
Ces deux techniques n’offrent pas de signes pathogno-
moniques de pancréatite chronique ou de néoplasie:
cependant, la possibilité d’objectiver une augmentation
de volume diffuse ou localisée constitue un atout im-
portant et souvent décisif dans le diagnostic des Iésions
pancréatiques. Habituellement, on reconnait la pan-
créatite aigué a I'augmentation diffuse du volume de la
glande (Fig. 10) qui est peu échogéne et faiblement

Fig. 10 — Pancréatite oedémateuse typique. Coupe trans-
verse. Augmentation diffuse du volume pancréatique dont
la texture est peu échogéne.

atténuante. La présence d’un pseudo-kyste (Fig. 11)
qui apparait sous forme d’une collection liquidienne,
représente une complication des pancréatites aigués ou
chroniques.

4° — Voies biliaires

Chez le patient ictérique, la cholécystographie
orale et la cholangiographie endoveineuse sont habi-
tuellement sans utilité. La nature obstructive ou hépa-
to-cellulaire de cet ictére sera rapidement appréciée
d’apres le calibre des voies biliaires. La figure No 12
illustre en coupe transverse le hile hépatique d’un pa-
tient ictérique: la dilatation des canaux biliaires droit
et gauche est évidente et I'on observe une légére com-
pression de la veine porte sous-jacente, elle-méme
accolée a la veine cave inférieure. Chez le méme pa-
tient, une coupe longitudinale (Fig. 13) démontre une
petite masse peu échogéne mesurant 3.5 cm d’épaisseur
et située dans la téte du pancréas: il s’agissait d’une

1080

Fig. 11 — Pseudo-kyste pancréatique. Coupe transverse a 7
cm sous l'appendice xyphoide. Masse liquide de 5 ¢m de
diameétre, a paroi un peu épaisse,
du pancréas et située devant le rein gauche et & coté de

'aorte.

originant de la queue

Fig.

12 — Dilatation des voies biliaires. Coupe transverse ||

passant par la hile hépatique, au point de convergence des
canaux hépatiques droit et gauche. A noter les relations |

anatomiques étroites entre les voies biliaires, la veine porte
et la veine cave inférieure & ce niveau. Il s’agit du patient
avec néoplasie pancréatique illustrée a la figure suivante.
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Plan de coupe. Hemgone allongé présente une vue sché-

matique de I’abdomen avec ombilic marqué par un point central.
Le trait indique la direction et le niveau de coupe. I
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Fig. 13 — Néoplasie de la téte pancréatique. Section sagit-
tale 4 3 cm a droite de la ligne médiane. Petite masse de
3.5 cm, peu échogéne, avec atténuation modérée. Le cholé-
doque, légérement dilaté, est vu en amont de la lésion.

tumeur primitive de cette glande. Un court segment du
cholédoque dilaté se dirige vers le poéle supérieur de
la lésion et se perd dans la masse tumorale.

La vésicule biliaire est facile d’acces de par sa
situation superficielle dans I’abdomen et son contenu,
bile et calculs, efficacement évalué par échographie.
La figure 14 illustre l'intérét particulier de cette tech-
nique chez les patients dont la vésicule est exclue
radiologiquement: une coupe sagittale révele une vési-
cule modérément dilatée; a sa portion déclive existe
une petite zone échogéne qui surplombe une ombre
acoustique, représentant un calcul non démontré radio-
logiquement.

5° — Rétropéritoine

Les masses rétropéritonéales sont en général
bien pergues par les ultrasons qui permettent de pré-
ciser leur localisation de méme que leur nature liquide
ou solide. Le lymphome abdominal bénéficie d’'une ex-
ploration échographique surtout dans les aires supra-
rénales qui sont souvent muettes a la lymphographie.
Une coupe sagittale (Fig. 15) définit, sous le lobe gau-
che du foie, de nombreux ganglions des chaines coelia-
que et mésentérique supérieure qui refoulent vers I'a-
vant les vaisseaux mésentériques. Ces ganglions me-
surent 1 cm de diamétre et sont individualisés par de
fins septa. On note également d’autres infiltrations
ganglionnaires, rétro et para-aortiques. Chez le méme
patient, une coupe transverse (Fig. 16), pratiquée 3 cm
au-dessus de l'ombilic montre un volumineux amas
ganglionnaire devant le rachis.

Fig. 16 — Lymphome abdominal. Coupe transverse, 10 cm »
sous l'appendice xyphoide. Méme patient qu’a la figure
précédente. Importante masse ganglionnaire polycyclique,
antérieure au rachis et au rein gauche,
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Fig. 14 — Calcul vésiculaire et hydrocholécyste. Section
sagittale. Dilatation modérée de la vésicule correspondant
a4 une masse palpée cliniquement. Le calcul endoluminal
entraine le phénoméne d’ombre acoustique masquant les
structures sous-jacentes.

WP RAC

Fig. 15 — Lymphome abdominal. Coupe sagittale passant
par laorte. Nombreuses infiltrations ganglionnaires avec
déplacement des strucfures vasculaires, aortique et mésen-
térique.
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6° — Rein

Lorsqu’une lésion expansive est trouvée au ni-
veau du rein, il est impératif de déterminer sa nature
liquide ou solide, et I’échographie permet, a coup sir,
de trancher ce dilemme. Sur la figure 17, le pdle su-
périeur du rein droit est occupé par une large masse
liquidienne de nature kystique. Chez un autre patient,
et en coupe transverse (Fig. 18), on identifie un kyste
simple intraparenchymateux, bordé de tissu rénal re-

Fig. 17 — Kyste rénal simple. Section sagittale du rein
droit. Masse de 7 cm au péle supérieur dont la nature
liquide est démontrée par labsence d’écho, des parois
minces et bien définies, le manque d’atténuation d’ol
un renforcement des ondes réfléchies sur les structures plus
profondes.

Fig. 19 — Adénocarcinome rénal. Sections sagittales sé-
riées a intervalle de 1 cm. Masse solide de 9 ¢cm présentant
peu d’échos mais une forte atténuation. A comparer avec
les caractéristiques d’'une masse liquide figure no 17.

le cas pour cet adénocarcinome du rein droit (Fig. 19).
Il faut mentionner également l'utilit¢ de I’échographie
dans 1’étude des reins polykystiques, de I’hydronéphro-
se, de I'abcés rénal, des lésions périnéphrétiques et
des reins greffés.

Méme si un examen est orienté vers I’étude d’un
organe particulier, le balayage échoscopique de I’ab-
domen permet assez souvent de déceler des patholo-

Fig. 18 — Kyste rénal. Coupe transverse de la région cen-
trale du rein droit illustrant un kyste simple de 4 cm, cir-
conscrit par un tissu rénal normal,

Fig. 20 — Métastase rénale. Coupe transverse & 8 cm sous
Pappendice xyphoide. Masse échogéne de 5 cm, coiffant le
rein droit et découverte forfuitement lors d’'un examen
hépatique chez un patient porteur d’'une néoplasie pulmo-
naire primitive.

foulé. La certitude du contenu liquidien d’une masse
rénale évite d’avoir recours a artériographie. Au be-
soin, le kyste peut étre ponctionné et aspiré sans
danger sous contrdle échographique. Par contre, la
mise en €vidence d’une masse rénale peu échogéne qui
atténue le faisceau et déborde la capsule milite en fa-
veur d’une tumeur maligne envahissante comme c’est
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gies imprévues: a titre d’exemple, ce kyste rénal droit
chez un patient porteur d’'un anévrisme de 1’aorte
(Fig. 6) et cette métastase rénale (Fig. 20) d’un épithé-
lioma pulmonaire chez un patient investigué pour
hépatomégalie et dont le foie était simplement ptosé.
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Discussion

Cette revue des pathologies abdominales per-
met de constater les possibilités diagnostiques de I'ul-
trasonographie. Depuis quatre ou cinq ans, I’évolution
spectaculaire de 1'équipement et en particulier I'intro-
duction de l'affichage en échelle de gris ou en temps
réel a donné un essor considérable a cette discipline.
Elle exige de I’échographiste une solide connaissance
de la physique des ultrasons de méme que 'apprentis-{
sage d’'une anatomie nouvelle dite de “section”. Il est}
important de comprendre que 'expérience de 'opéra-
teur qui construit littéralement I'image échographique
a un impact direct sur la qualité¢ de I'information affi-
chée.

Bien que I'examen échographique de I'abdo-
men vise d’abord un organe précis, I'accumulation
progressive de données en cours de procédure permet
souvent de débusquer des lésions insoupgonnées, par-
fois significatives dans la compréhension du tableau
clinique, d’ou l'intérét stratégique exceptionnel de cet-
te méthode d’investigation.

Dans I'abdomen, I'utilisation rationnelle des
techniques d’ultrason et de tomodensitométrie crée
une potentialisation du rendement diagnostique de
chacune d’entre elles. Beaucoup moins cofiteux, plus
accessibles et sans irradiation, I’examen aux ultrasons

réalisé en premicere ligne fournit une réponse diagnos-
tique dans la grande majorité des cas, réservant I'usage
de la tomodensitométrie aux cas problémes.

Un bon examen ultrasonographique constitue,
en quelque sorte, une laparotomie exploratrice non
invasive.

Résumé

A partir des caractéristiques de formation de I'image
ultrasonographique, les auteurs établissent les principaux traits
de complémentarité entre cette technique et la radiologie con-
ventionnelle. Diverses pathologies illustrées et briévement dis-
cutées mettent en valeur le potentiel diagnostique considérable
des ultrasons dans I'abdomen.

Summary

From characteristics of ultrasonic image, the authors
describe the major principles of this technique complemental
to diagnostic radiology. Various abdominal anatomic features
and pathological conditions illustrated and shortly discussed
emphasize the large diagnostic capabilities of diagnostic ultra-
sound.
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ECHOGRAPHIE RENALE PEDIATRIQUE

Jacques BOISVERT®

L’application des ultrasons
en médecine est maintenant répan-
due a travers le monde et I’éventail
des diagnostics possibles par cette
méthode ne cesse de s’accroitre de
mois en mois.-

Chez l’enfant, les indica-
tions sont aussi variées que chez
Padulte. Il est évident que la pa-
thologie differe quelque peu, mais
I'information recueillie est tout
aussi importante, car l’aspect non
invasif de cette technique la rend
des plus intéressante en diagnostic
pédiatrique. Son innocuité est actu-
ellement reconnue. Il nous apparait
non nécessaire d’administrer une
sédation a ’enfant pour faire I’exa-
- men. On utilise parfois du miel sur
une tétine chez le bébé et une assis-
tance “maternelle”. Cependant, per-
mettez-moi de vous signaler qu’il
est souvent difficile d’arriver a la
qualité de I'image que 1’on retrouve
en ultrasonographie adulte, du
moins pour certains examens.

La prochaine génération
d’appareils devrait nous permettre
d’augmenter la qualité de I'image
et certaines difficultés que nous
rencontrons  actuellement seront
écartées par la rapidité d’enregistre-
ment de I'information. En effet, le
manque de coopération du pa-
tient, en particulier entre 1 et 3
ans, rend difficile ’examen. De 0
a 1 an, I'immobilisation du bébé
est assez facile, mais la dimension
des structures étudiées demande
une attention toute particuliére, une
bonne connaissance de P’anatomie
macroscopique et des anomalies

!Section  d'Ultrasonographie,
Département de Radiologie, Hopital
Sainte-Justine, Montréal. Professeur ad-
joint de clinique, Département de Ra-
diologie, Université de Montréal.
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congénitales et souvent beaucoup
de patience. La qualité de I'image
sera atténuée par les mouvements
incontrolables de I'enfant, sa respi-
ration rapide, et surtout la grande
quantité de gaz intestinaux qui sont
la régle chez le bébé.

L’équipement utilisé est
le méme chez I'enfant et chez I’a-
dulte. Cependant, plus I’enfant est
petit, plus on aura recours a des
sondes de fréquence élevée et de
petit diamétre tant pour 1’échogra-
phie que pour I’échoscopie.

Il faut porter une attention
toute particuliere au prématuré. Il
sera plus facile de faire de Il'ul-
trasonographie chez ces enfants
lorsque nous disposerons de petites
sondes €mettrices-réceptrices qui
seront a la mesure du patient étu-
dié. Ceci nous permettra de faire
I’examen dans I’incubateur car, pour
le moment, surtout pour les écho-
graphies, il nous faut placer le bébé
a lair ambiant, ce qui est une
manoeuvre qui présente des dan-
gers que je qualifierais d’inverse-
ment proportionnel au poids du
prématuré. Des précautions supplé-
mentaires s’imposent et la princi-
pale consiste a s’assurer que la
température du corps du prématuré
ne s’abaissera pas de fagon signifi-
cative au cours de '’examen. Pour
ce faire, il va de soi que nous
devrons réduire au minimum la
durée de I'examen et nous utilisons
une lampe chauffante pour proté-
ger lenfant en dehors de lincu-
bateur. Les instructions précises
concernant I'utilisation de ces lam-
pes chauffantes doivent étre obser-
vées a la lettre car la peau du
bébé est tres sensible a la chaleur.
Si la qualité de I'information n’est
pas adéquate, il vaut mieux recou-

cher le bébé dans l'incubateur pen-
dant une certaine période afin de
stabiliser sa température avant de
reprendre I'examen, si on croit pou-
voir obtenir plus d’informations.

Localisation
rénale

Chez le nouveau-né, 'iden-
tification de I'organe est trés impor-
tante car, en particulier pour le
systeme urinaire, la pyélographie
n‘apporte que tres peu de rensei-
gnements dans les premiers jours
de vie, surtout chez les prématurés.
Ainsi, a l'aide d’ultrasons, il nous
sera possible de déterminer le nom-
bre, la localisation ainsi que les
caractéristiques morphologiques des
reins. L’étude du systéme urinaire
chez le bébé n’est pas toujours aussi
simple qu’on le voudrait. En effet,
il arrive parfois que la loge rénale
semble habitée par une structure
vaguement réniforme qui, dans cer-
tains cas, ne représente pas le rein.
Il est bien connu que les angles
splénique et hépatique du coélon
peuvent, dans les cas d’agénésie, se
projeter postérieurement au niveau
des loges rénales déshabitées. Il est
donc important de pouvoir, a
I’échographie, identifier ces struc-
tures qui, fréquemment, prendront
la forme d’une virgule dont la queue
se prolonge vers le flanc.

De plus, les échos centraux
que 'on retrouve de fagon caracté-
ristique au niveau du rein ne se
retrouveront pas dans ces cas et
’aspect sera beaucoup plus grossier,
plus homogene, et trés variable
selon le contenu intestinal. La rate
peut également combler une partie
de la loge rénale déshabitée. Enfin,
il ne faut pas oublier que I’estomac
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peut donner le change dans certains
cas pour une Iésion expansive habi-
tuellement kystique, qui pourrait se
situer dans la région supérieure de
la loge rénale gauche déshabitée.
En cas de doute on peut, soit
aspirer le liquide gastrique a I'aide
d’un tube de Lévine, soit remettre
I’examen a plus tard, soit encore
faire boire le patient en I'observant
a l'aide d’un appareil d’ultrasonos-
copie qui démontrera habituelle-
ment l'arrivée de l'air au sein du
liquide gastrique et surtout le faire
changer de position.

Permettez-moi  enfin de
vous signaler que dans les cas d’a-
génésie rénale bilatérale (syndrome
de Potter), les surrénales sont volu-
mineuses, plus ou moins rénifor-
mes et occupent le site ou I'on de-
vrait normalement retrouver les
reins. Ces structures ont habituel-
lement une faible densité échogéni-
que et ne présentent pas d’image
caractéristique du systéme collec-
teur central rénal. Certaines dys-
plasies rénales séveres pourraient
a la rigueur avoir un aspect qui
serait voisin de celui que l'on re-
trouve dans de tels cas.

Il est évident que I’examen
est facilité¢ lorsque le patient a eu
au préalable une pyélographie en-
doveineuse. Lorsqu’une loge rénale
est déshabitée, il faut rechercher
I’ectopie rénale qui est souvent dif-

ficile a détecter par les ultrasons
chez l'enfant car, surtout en pré-
sence de reins pelviens qui ne sont
pas visibles par voie postérieure, il
arrive que ces derniers soient mas-
qués par des gaz intestinaux lors-
qu’on les étudie par voie antérieure.
Ainsi, si la loge rénale est désha-
bitée a I’écho, il faudra porter une
attention toute particuliere aux
autres régions de I’'abdomen sus-
ceptibles de loger le rein. Pour ce
faire, il faut ajouter plus d’inciden-
ces (postéro-antérieure, antéro-pos-
térieure, ainsi que des obliques et
des vues latérales). Habituellement
une étude trans-hépatique du rein
droit s’avere d’excellente qualité.
Lorsque I'enfant est un peu
plus il faut bien s’assurer, en
présence d’une loge rénale désha-
bitée, qu’il n’y a pas de cicatrice
cutanée pouvant indiquer une né-
phrectomie antérieure. En effet,
lorsqu’il y a eu néphrectomie anté-
rieure, la loge rénale peut se réor-
ganiser et donner I'impression qu’il
existe une structure réniforme.

A

age,

Masses rénales

L’évaluation des
rénales demeure sans contredit I'in-
dication de choix car elle permet de
faire la part des choses entre les
lésions kystiques (anéchogenes), les
lésions solides au contenu tres écho-

masses

géne et les formes intermédiaire:
ou mixtes.

Chez le nouveau-né, il es
souvent difficile de faire la pan
des choses entre le rein multikys-
tique et I'hydronéphrose Kkystique
unilatérale. Le rein multikystiqug
contient habituellement des kystes)
de grosseur variable qui sont distri-}
bués dans un parenchyme tres armr-!;
chique. Par opposition, I’hydrof
néphrose  kystique se présentd
habituellement comme une couron-§
ne de kystes de dimension quas}
identique qui entoure une image
kystique centrale plus volumineusef
correspondant au bassinet. Chez 1ef
nouveau-né en particulier, une tu-}

.

meur intra-parenchymateuse solide
c’est-a-dire fortement échogénique .
ne signifiec pas nécessairement qu'il}
s'agit d’'une tumeur de Wilms. En}
effet, certains hamartomes ont tou-
tes les caractéristiques échographi-|
ques de la tumeur de Wilms, tout
comme ils ont les mémes caractérix-é
tiques radiologiques. Les ultrasons
nous permettent de déterminer si la
tumeur est d’origine rénale ou ]J:lra-i
rénale et, dans ce cas, le rein est}
habituellement refoulé, déplacé, et}
assez rarement envahi. Quant aux|
caractéristiques échographiques dif- |

férentielles du Wilms et du neuro-§

blastome, elles ne sont pas trés bien |
définies. De facon habituelle, le
Wilms a une densité échographique

neuroblastome

rein

Fig. 1 — Hématurie post-traumatique chez une fillette référée pour possibilité de tumeur de Wilms. Diagnostic: kyste soli-

taire du rein gauche.
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neuroblastome

Fig. 2 — Garcon de 2% ans. Tumeur abdominale. Diagnostic: neuroblastome d’origine surrénalienne gauche.

rein

plus faible que celle du neuroblas-
tome et on y retrouve des zones
nécrotiques hétérogenes. On peut
méme y voir certains septa. Par
opposition, le neuroblastome est
habituellement plus échogene, plus
homogene et tres.souvent I’échogé-
néité est augmentée par la présence
de micro-calcifications.

Regle générale, les con-
tours du Wilms sont assez faciles
a préciser alors que dans les cas
de neuroblastome [Iextension au
niveau des chaines ganglionnaires
est trés souvent difficile a évaluer
d’autant plus que cette masse
s'étend fréquemment de part et
d’autre de la colonne.

Une infection trés aigué ou
encore un traumatisme ou un cal-

cul ‘peut rendre un rein “silen-
cieux” a la pyélographie. Ceci se
rencontre également dans certaines
lésions tumorales. Dans ces cas de
silence rénal unilatéral, I'ultrasono-
graphie apporte donc une contri-
bution trés importante. Le rein qui
est le siege d’une infection aigué
présente habituellement un cortex
légérement épaissi et qui, lorsqu’il
y a cdeéme, offre une échogénéité
diminuée, alors que les reins infec-
tés chroniquement ont une écho-
généité augmentée.

Chez l’enfant, le trauma-
tisme abdominal s’accompagne assez
souvent de traumatisme rénal. 1.’é-
chographie nous permet de bien
évaluer les contours des reins, de
préciser s’il y a ou non collection

péri-rénale ou encore contusion
rénale, ou méme des fractures avec
délabrement important du paren-
chyme rénal. Ces reins, qui sont
tres fréquemment exclus a la pyélo-
graphie, pourront étre observés par
des examens répétés afin d’évaluer
le développement futur. En effet,
'atrophie rénale diffuse ou segmen-
taire se produit assez fréquemment
aprés les traumatismes sévéres et
I’échographie est slirement un
moyen tres facile pour I’évaluation
de ces modifications morphologi-
ques. La contusion rénale peut étre
segmentaire ou diffuse, ce qui habi-
tuellement diminue I’échogénéité.

Par ailleurs, nous avons déja ren-
contré des lésions inflammatoires
donnant des images semblables.

neuroblastome

Fig. 3 — Cas illustré a la figure 2, 3 mois aprés le début du traitement.
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L’histoire clinique est donc
trés importante; le rein qui a subi un
traumatisme plus violent devient
plus hétérogene et on peut y retrou-
ver des caillots au niveau du syste-
me collecteur et dans l'arbre uri-
naire inférieur. Habituellement, son
contour devient imprécis et on iden-
tifie des collections liquidiennes au
niveau de la loge rénale ou dans
le carrefour du bassinet. Il apparait
presqu’impossible de faire la part
des choses entre le sang frais et
I'urine lorsqu’il y a extravasation.
Ultérieurement, on pourra constater
que la collection liquidienne devient
plus échogénique, ce qui plaide en
faveur de l'organisation de caillots.

Je recommande toujours de
faire une pyélographie endoveineu-
se dans les cas de masse du carre-
four rénal; les deux examens se
complétent trés bien et permettent
souvent d’arriver rapidement a un
diagnostic plus précis.

Enfin, disons qu’il est pos-
sible d’évaluer le degré d’hydroné-
phrose. On peut, du moins chez
I'enfant, dans les cas importants,
observer le reflux vésico-urétéral
lors de I'examen ultrasonoscopique.
Lorsque l'uretére n’est pas dilaté, je
crois qu’il est presqu’impossible,
dans le contexte actuel, de le suivre
sur toute sa longueur chez I'enfant.
Si 'on découvre une hydronéphrose
au pyélon supérieur, il faut recher-
cher une image intravésicale kysti-
que qui correspondrait a une urété-
rocele.

Lorsque le diagnostic d’une
tumeur rénale a été posé, il va de
soi que le “follow-up” post-chirur-
gical ou apres radiothérapie peut
se faire avec les ultrasons, surtout
si I'on considére que I'examen ini-
tial peut servir de point de compa-
raison au cours de I’évolution. Il
en est de méme pour les cas d’hy-
dronéphrose traités médicalement
ou chirurgicalement.

Il est important de connai-
tre les dimensions des reins greffés;
ceci nous permet de suivre leur
évolution, car les changements de
volume, ou encore les apparitions
de zones de densité hétérogene au
sein du parenchyme, suggerent des
phénomenes de rejet ou encore des

épisodes occlusifs. II va de soif
que les autres complications
comme I’hydronéphrose, l'extrava-§
sation d'urine et la lymphocelel
peuvent étre diagnostiquées parh
["'ultrasonographie.

Enfin, chez I’enfant qui aj
une trés pauvre fonction rénale etd
qui nécessite une biopsie, le guida-§
ge échographique déterminant I'axe}
et la profondeur de la ponction§
s'avére trés utile surtout lorsquefd
les reins ne sont pas visibles a laf
radiographie. i

Conclusion .
|
L’ultrasonographie est un |
mode d’évaluation du systéme uri-
naire d’une trés grande valeur chez |
enfant. Ainsi que nous I'avons
souligné, il faut porter une attention
assez particuliére aux jeunes bébés
et aux prématurés. La différencia-
tion des lésions solides et kystiques
est aussi facile chez I'enfant que |
chez l'adulte. Il faut encore insister
sur le fait que certaines variantes
anatomiques peuvent compliquer
Iinterprétation de l'image ultraso-
nographique. L’aspect “non invasif”
de cette technique lui assure une
place de choix parmi les méthodes
de diagnostic pédiatrique.

Résumé

Dans cet article, les principales
applications de 1'échographie rénale sont
commentées. On insiste sur certaines
précautions 4 prendre, en particulier
chez le trés jeune bébé et chez le
prématuré, ainsi que sur les difficultés
de Tl'identification rénale.

Summary

In this paper, we review some
of the applications of ultrasounds for
the evaluation of the urinary system.
Some of the pitfalls are explained. The
use of ultrasounds is very important for
the study of “silent” kidneys in children.
This approach will become more and
more accurate in the near future.
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CONTRIBUTION DE LA TOMOGRAPHIE AXIALE
A LETUDE DU MEDIASTIN®

Jacques SYLVESTRE,® Jean CHAHLAOUI® et Serge ETHIER®

La tomographie axiale (T.A.*) avec recons-
truction par ordinateur, encore appelée densitométrie,
n’a pas jusqu’a maintenant connu, dans I’étude du
médiastin, un usage aussi fréquent que pour les évalua-
tions abdominales. Il semble en effet que I’examen
radiologique conventionnel permet déja une bonne
distinction des plans anatomiques grace a un excellent
contraste entre la cage thoracique osseuse, la transpa-
rence pulmonaire et le médiastin.

Fig. 1 — Importante masse médiastinale supérieure droite
chez une patiente de 76 ans.

A. Cette masse ne présente pas de caractére particulier a la
radiographie conventionnelle. Elle semble infiltrante.

Méthode

La T.A. possede pourtant un treés grand
avantage car elle a la faculté de faire, dans le médias-
tin, la différence entre toutes les composantes de la
gamme des densités, depuis la graisse jusqu’aux mus-
cles.

Tout changement, refoulement ou envahisse-
ment de la graisse devient facilement décelable. Les
liquides présentent des caractéres particuliers selon
qu’ils contiennent graisses ou protéines, ou qu’ils en
sont exempts. Les structures vasculaires et leurs ano-
malies se distinguent des tumeurs solides grace a I'in-
jection de substance opacifiante dans le sang circulant,
a dose intraveineuse comparable a ce que I'on admi-
nistre pour l'urographie.

B. La T.A. montre qu’il s’agit d’une masse graisseuse (densité
a4 —45 unités EMI). Aucun traitement n’est entrepris.

1] ’unité prototype de tomographie axiale (1976) et
son remplacement par un appareil de production (EMI 5005
Total Body Scanner 1977) constituent un don fait a I'Hotel-
Dieu de Montréal par la Fondation MacDonald-Stewart et
son président, Monsieur David M. Stewart.

2Chef du Département de Radiologie, Hotel-Dieu de
Montréal. Professeur agrégé, Département de Radiologie, Uni-
versité de Montréal.

3Département de Radiologie, Hétel-Dieu de Mont-
réal. Professeur adjoint de clinique, Département de Radio-
logie, Université de Montréal.
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Une discrimination tissulaire de l'ordre de
0.5% peut étre obtenue par la T.A., alors qu’en
radiolologie conventionnelle, les différences de densité
10 fois supérieures sont encore difficilement percep-
tibles.

La démonstration est convaincante dans le cas
des tumeurs médiastinales. C’est ainsi que chez une
patiente de 76 ans, la T.A. révele que la masse para-
trachéale droite, inquiétante sur les films convention-

1091




nels (Fig. 1A), est bien circonscrite et formée de tissu
graisseux (densité a — 45 unités EMI). Le diagnostic
de lipome s’impose par ce seul examen non agressif
(Fig. 1B), ce qui représente une réduction du taux de
morbidité pour la patiente et une économie des res-
sources pour le réseau de santé. On sait en effet qu'en
’'absence de tels moyens d’évaluation précise, les mala-
des finissent par étre soumis a des examens beaucoup
plus risqués et laborieux et méme a la thoracotomie.

Matériel

Ne disposant dans notre institution que d’une
seule unité de T.A. pour répondre a tous les besoins,
nous avons da, pour diverses raisons, favoriser les
explorations de I'abdomen et de la téte. C’est pourquoi
notre série d’études thoraciques se limite a 80 cas
sélectionnés, ce qui correspond a environ 5% de tous
les examens du tronc réalisés depuis 2 ans. Ces propor-
tions sont équivalentes a celles déja rapportées par
d’autres auteurs(l:2).

Fig. 2 — Masse comblant I’espace cardiophrénique antérieur
droit.

A. Radiographie pulmonaire conventionnelle ne permettant
pas un diagnostic différentiel précis.

78

B. Ce genre de lésion se révele souvent d’origine graisseuse
ala T.A. (densité 4 —50 unités EMI): coussinet adipeux exagéré.

La qualité des résultats obtenus par cette mé- §

thode a cependant justifié, en certains milieux, le re- |
a la T.A. pour le}

cours beaucoup plus fréquent
médiastin, ce qui s’avere encore
a cause d’'importantes limitations
taire.

impossible chez nous
de 'expansion budgé-

Evaluation
Nos 80 cas ont été groupés en diverses caté-

gories (Tableau I) et la valeur de la T.A., comparée & |

la radiologie conventionnelle, a été exprimée par sim-
ple appréciation subjective, selon une échelle de 1 + a
4 +. Voici les points saillants de cette étude.

Lésions circonscrites: 32 cas

Lorsqu'il existe une densité anormale du cul-
de-sac cardiophrénique (Fig. 2A) la T.A. permet de
faire la distinction entre un coussinet adipeux (densité
a —50 unités EMI) d’une part (Fig. 2B) et un kyste
pleuro-péricardique (densité a O unité EMI) d’autre
part (Fig. 2C). Les contours du kyste sont d’ailleurs
habituellement bien circonscrits par une mince couche
graisseuse.

La pseudo-tumeur médiastinale par dilatation
du confluent veineux pulmonaire, que nous avons ren-
contrée une fois, a €té correctement identifiée lorsque
la densité de cette anomalie s’est révelée similaire a
celle de la masse cardiaque. Deux mésothéliomes fi-
breux et 3 cas de thymome avaient la densité¢ du tissu
musculaire.

Par ailleurs, ’examen de 6 cas de myasthénie
grave n’a révélé aucune tumeur. On doit en effet se
rappeler que certains thymomes, chez I’adulte, ont une
consistance lipoide et que par conséquent ils ne peu-
vent étre décelés au sein de la graisse médiastinale
normale?.

HDM78/00735 -

85
1978

>

d’autres cas qu'il
unité EMI) avec
mince couche de

C. Par contre, la T.A. peut démontrer dans
s’agit d’'un kyste péricardique (densité a 0
contour précis et arrondi, délimité par une
graisse péricardique.
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TABLEAU 1
DISTRIBUTION DES CAS (80)

Nombre Indice

Lésions circonscriles: (32)
Lésion vasculaire
Kyste pleuro-péricardique
Lipome et coussinet

graisseux

Séquestration pulmonaire
Parathyroide ectopique
Meésothéliome fibreux
Fibrose kystique
Thymome
Myasthénie

=2
I

o

-+

W= —=00 Do
++++++ ++
(=7}
|

+ ++ + ++
+ ++ + ++
+ +4+ + ++
b sE
+ +

+

Lésions inflammatoires: (12)
Granulome calcifié
Abces paroi thoracique
Médiastinite purulente
Calcifications pleurales
Sarcoidose
Sténose trachéale
Abcés pulmonaire
Alvéolite fibrosante
Trachéobronchomalacie

bt
bt

+
++
+
+
++
non prouvee

Pt b e et ek 53 D3 D
A S

Base du cou: (7)
Parathyroide (adénome)
Thyroide anormale
Pseudo-sarcome

+
+

= = e
e
oo
ok

Néoplasmes: (29)
Cancer bronchogénique
Métastases
Sarcome
Lymphome

E S 3 oo
+4++
(8% b-—“
| |
b
s
ot
R n s
[T P
+ ++
+ +
+

Lésions inflammatoires: 12 cas

Les caractéres de ces lésions sont souvent dé-
montrés par les études radiologiques conventionnelles,
de sorte qu’a leur égard la T.A. s’est avérée de moin-
dre importance.

Toutefois, ’étude de la distribution des hyper-
plasies ganglionnaires de la sarcoidose présente un
intérét aussi marqué que dans le lymphome, ou I'utilité
de la T.A. est indiscutable, ainsi que nous le consta-
terons plus loin.

Base du cou: 7 cas

La qualité du rehaussement de la densité obte-
nu en T.A. par linjection intraveineuse de substance
de contraste a permis la localisation de 5 adénomes
parathyroidiens a la base du cou et d’'une parathyroide
ectopique médiastinale. Ces études sont complexes,
mais elles s’imposent chez les patients dont les anoma-
lies biologiques ont déja suggéré I’hypotheése d’une tu-
meur parathyroidienne fonctionnelle.

Lésions néoplasiques envahissantes: 29 cas

Neuf cas de cancer bronchogénique nous ont
permis de constater que la distribution des Iésions
dans le parenchyme pulmonaire et que ’envahissement
du hile sont mieux appréciés par la tomographie con-
ventionnelle.

Par contre, les infiltrations de la paroi thoraci-
que et les envahissements du médiastin sont trés sou-
vent insoupconnés par les moyens ordinaires, alors
qu’ils sont bien visibles a la T.A. (Fig. 3A et 3B).

Tome 107 — Novembre 1978

Fig. 3 — Epithélioma bronchique avec soupgon clinique d’in-
vasion pariétale.
A. L’investigation conventionnelle ne permet pas de confirmer
cette hypothése.

B. La T.A. délimite bien la coulée d’infiltration médiastinale
et l'atteinte de la paroi thoracique antérieure gauche avec
envahissement du muscle pectoral.

Dans le lymphome (14 cas), les localisations
ganglionnaires dans le médiastin antérieur et celles du
récessus azygo-oesophagien (ganglions sous-carinaux)
sont beaucoup mieux démontrées par la T.A. La méme
constatation s’applique a la sarcoidose. Par ailleurs, les
autres localisations médiastinales ou hilaires sont révé-
lées tout aussi bien par la T. A. que par la tomo-
graphie conventionnelle.

La T.A. au service de l'enseignement
La T.A. sert a une meilleure compréhension

du médiastin normal et pathologique. Comme il est
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difficile de représenter les limites du médiastin, struc-
ture tridimensionnelle, sur des films en deux plans, on
doit avoir recours a des lignes imaginaires et incons-
tantes: lignes médiastinales antérieure et postérieure,
paravertébrale, aortico-cardiaque et azygo-oesopha-
gienne. On ne peut percevoir une pathologie que lors-
que 'une de ces lignes est interrompue ou modifiée.

En T.A., ces lignes de délimitation de la trans-
parence aérique du poumon au contact des tissus plus
denses deviennent des plans réels, vus en coupes trans-
versales précises, sans superposition génante. Ainsi,
certaines anomalies du médiastin, difficiles a évaluer
sur film simple aprés lobectomie supérieure droite
(Fig. 4A), sont bien démontrées a la T.A. et se pré-
sentent comme un déplacement médiastinal antérieur,
de sorte que l'on peut affirmer I'absence de toute
lésion infiltrante (Fig. 4B).

Conclusion

Notre expérience, bien que limitée par des
contraintes opérationnelles, a permis de démontrer
’apport significatif de la T.A. dans ’étude du médias-
tin par la mise en valeur des éléments suivants:

A — La localisation des tumeurs parathyroi-
diennes en situation normale ou ectopique.

B — L’identification de la graisse médiasti-
nale et des tumeurs a contenu graisseux.

C — La reconnaissance du caractére circons-
crit ou envahissant des tumeurs solides.

D — La détermination de la densité des Ié-

sions liquidiennes, permettant de distinguer abces, kys-
tes, transsudats et exsudats.

E — La démonstration des 1ésions vasculaires
par le rehaussement aprés injection intraveineuse de
contraste iodé.

F — La recherche des adénopathies médias-
tinales antérieures et sous-carinales.

Chaque fois que les études radiologiques con-
ventionnelles demeurent équivoques, une T.A. négative
constitue un facteur de sécurité, car elle s’appuie sur
la précision anatomique obtenue en tranches nettes,
ainsi que sur la capacité unique et nouvelle de disso-
cier toute la gamme des densités caractéristiques dans
les tissus mous.

Résumé

L’expérience acquise i I'Hdtel-Dieu de Montréal per-
met de réserver & la tomographie axiale une place utile dans
I’évaluation du médiastin normal ou pathologique. La tomo-
graphie axiale est aussi employée a des fins d’enseignement,
pour une meilleure compréhension de I'anatomie normale.
L’approche directe, en plans séparés, par tranches précises,
assure une délimitation exacte des structures pathologiques.
Il est désormais possible de faire la distinction entre les ano-
malies bien circonscrites et les 1ésions infiltrantes avec appré-
ciation de leurs extensions médiastino-pariétales. Enfin, la
discrimination tissulaire, qui permet de distinguer les corps gras,
les divers liquides selon leur teneur en protéines, les vaisseaux
et les tumeurs solides, constitue un moyen unique ef nouveau,
dont la valeur diagnostique est déia consacrée.
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Fig. 4 — Malade ayant subi une lobectomie supérieure droite.
A. Flou paramédiastinal droit pouvant masquer une lésion.

B. La T.A. démontre clairement un simple déplacement de la
ligne médiastinale antérieure.
Absence de lésion médiastinale.

Summary

The experience with Computerized Tomography (CT)
of the mediastinum at Hoétel-Dieu de Montréal over the last
two years is reviewed. The use of CT has contributed to an
easier understanding of normal anatomical relationships in
the mediastinum. Pathological structures are illustrated to
advantage as they are viewed directly, in a series of pure axial
planes. The borders of circumscribed lesions and of infiltrating
tumors can be distinguished. Tissue discrimination is also
possible for the determination of fatty planes, fluids according
to their protein content, vessels and solid lesions. This new
and unique feature supports a broader use of CT in the
rediastinum.
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TOMODENSITOMETRIE DE L’ORBITE: ETUDE DE 85 CAS

Marc AUBE,Y) Jacques LESAGE,Y Pierre FAUTEUX,? Maurice VERDY,®
Dan BOGHEN,"* Louis CORRIVEAU'® et Norman G. GUILBAULT!®

Peu de temps apres sa pré-
sentation au monde médical en
1972, la tomodensitométrie (Com-
puterized Tomography) révolution-
nait l'investigation radiologique du
cerveau et le diagnostic des mala-
dies neurologiques. La valeur de
cette technique et son importance
dans le diagnostic des lésions de
l'orbite ont été rapidement recon-
nues(: 9. Depuis I'installation d’une
unit¢ de tomographie axiale avec
reconstruction é€lectronique au Dé-
partement de Radiologie de I'Hotel-
Dieu de Montréal en septembre
1976, plus de 1,500 examens ont
€té¢ pratiqués en relation avec des
problemes neurologiques. Durant
cette période, 85 patients nous ont
€té référés pour des problémes
orbitaires. L’investigation radiolo-
gique de lorbite par la tomodensi-
tométrie et sa contribution au diag-
nostic chez ce groupe de patients
constituent l'objet de ce rapport.

Materiel et Méthode

Les examens ont été prati-

'Département de Radiologie,
Hétel-Dieu de Montréal. Professeur ad-
joint de clinique, Département de Radio-
logie, Université de Montréal.

*Département de Radiologie,
Hétel-Dieu de Montréal. Professeur
agrégé de clinique, Département de
Radiologie, Université de Montréal.

*Service d’Endocrinologie, H6-
tel-Dieu de Montréal. Professeur titulai-
re, Département de Médecine, Université
de Montréal.

‘Service de Neurologie, Hotel-
Dieu de Montréal. Professeur agrégé,
Département de Médecine, Université
de Montréal.

"Département d’Ophtalmologie,
Hotel-Dieu de Montréal. Professeur ad-
joint de clinique, Département d’Oph-
talmologie, Université de Montréal.
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qués a l'aide d'un appareil EMI
CT5005 Body Scanner avec ma-
trice 320 x 320, a 120 kVp 32 mA
et mouvement lent de 90 secondes.
Au niveau des orbites, nous utili-
sons un collimateur fin qui permet
d’obtenir des coupes séries dont
I’épaisseur est de Iordre de 5 mm.
Cette modification technique per-
met une meilleure résolution spa-
tiale des structures anatomiques de
l'orbite. Six coupes tomographiques
paralleles a la ligne de base sont
nécessaires pour obtenir une étude
complete des orbites. L’injection
intra-veineuse de substance de con-
traste iodée a été employée dans
60% des cas.

Le matériel comprend 85
patients référés pour tomodensito-
métrie des orbites. Les signes et les
symptomes rencontrés le plus fré-
quemment furent I’exophtalmie, les
troubles de la motilité oculaire et
une baisse de acuité visuelle. Les
données cliniques et le diagnostic
final ont été obtenus par révision
des dossiers hospitaliers et directe-
ment des médecins traitants. Les
Iésions tumorales ont été documen-

tées par biopsie ou exérése chez
20 patients. L’hyperthyroidie a été
confirmée par des taux plasmati-
ques ¢leveés d’hormone thyroidienne
chez 12 patients. Plusieurs lésions
ont été étudiées par artériographie
ou phlébographie orbitaire. Le diag-
nostic des Iésions oculaires a été
établi par les méthodes optiques
conventionnelles, I’angiographie a
la fluorescéine et I'ultrasonographie.
L’évolution clinique des patients
¢’étale sur une période allant de
3 mois a 2 ans. Des examens de
controle ont été pratiqués chez 8
patients.

Reésultats

Les 85 patients ont été
groupes en catégories cliniques dis-
tinctes (Tableau I) et les résultats
de la tomodensitométric ont été
analysés en fonction du diagnostic
final.

TABLEAU 1

CT

cT

DIAGNOSTIC FINAL NORMAL ANORMAL TOTAL
Névrite optique 5 0 5
Atrophie optique 5 1 6
Paralysie des nerfs oculo-moteurs i 0 7
Anomalies congénitales 1t 4 5
Maladies de Graves 6 7 13
Lésions inflammatoires 1 4 5
Lésions vasculaires 1 2 3
Tumeurs orbitaires 0 21 21
Lésions oculaires 5 10 15
Divers 5] 0 3

36 49 85
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Tomodensitométrie normale

Chez 36 patients, 'examen
s’est avéré normal. La figure 1 illus-
tre 'aspect normal d’'une série de
coupes tomodensitométriques des
orbites. La coupe médiane (B) per-

Fig. 1 — A, B et C Tomodensitométrie
normale. Les coupes tomodensitométri-
ques pratiquées au niveau inférieur (A),
moyen (B) et supérieur des orbites (C)
montrent les globes oculaires, les cristal-
lins, le muscle droit inférieur (a), le
nerf optique (b), les muscles droit inter-
ne (c), droit externe (d), le groupe des
muscles droit supérieur, trochléaire et
releveur de la paupiére (e) et le triangle
graisseux rétro-oculaire. S.T.: selle tur-
cique. F.S.: fente sphénoidale. C.O.:
canal optique. C.N.: cavité nasale. S.E.:
sinus ehtmoidal. S.S.: sinus sphénoidal.
F.C.M.: fosse cérébrale moyenne. R.T.:
région temporale.

met de bien visualiser les globes
oculaires, les cristallins, les nerfs
optiques, les muscles droit interne
et droit externe ainsi que le triangle
graisseux rétro-oculaire formant la
région du cone musculaire de I'or-
bite. Les coupes sous (A) et sus-
jacentes (C) montrent le muscle droit
inférieur et le groupe des muscles
droit supérieur, trochléaire et rele-
veur de la paupicre. L’examen per-
met de plus une bonne définition
des parois osseuses de l'orbite, sé-
parant ainsi les structures anatomi-
ques intra-orbitaires du contenu
aérien des sinus para-nasaux, du
tissu cérébral de la fosse moyenne
et des tissus mous de la région
temporale. Dans la région de I'apex
orbitaire, le canal optique et la
fente sphénoidale peuvent étre
visualisés.

Anomalies congénitales

Chez 4 des S patients grou-
pés dans cette catégorie, I'examen
a démontré 'anomalie. Une ectasie
localisée du pole postérieur du
globe oculaire, représentant une des
composantes du syndrome de “Til-
ted Disc”, a ét¢ démontrée dans
deux cas. Une craniosténose par
fermeture prématurée d’une suture
coronale était responsable de I'ex-
ophtalmie dans un autre cas. Chez
un quatricme patient, I'examen a
montré une réduction de capacité
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de lorbite droit, représentant les
stigmates d’une énucléation en bas
age. La tomodensitomeétrie fut nor-
male dans un cas de colobome.

Maladie de Graves

Les changements oculaires
dans la maladie de Graves résul-
tent d’'une augmentation de volume
des tissus orbitaires par oedeme
interstitiel, infiltration de cellules
inflammatoires et épaississement des
muscles extra-oculaires®. Six pa-
tients présentaient des signes de
complications oculaires mineures de
la maladie et la tomodensitométrie
dans chacun des cas s’est avérée
normale.

Chez les 7 autres patients
avec exophtalmie uni ou bilatérale
et troubles de la motilité oculaire,
I'examen a démontré I’épaissement
d’'un ou de plusieurs muscles extra-
oculaires (Fig. 2). Les taux plasma-
tiques d’hormone thyroidienne
ctaient ¢levés chez 12 des 13 pa-
tients. Chez une patiente, un diag-
nostic initial de tumeur orbitaire
droite a été posé sur les critéres
d’une exophtalmie unilatérale sans
altération des tests thyroidiens.
L’examen des orbites par tomoden-
sitométrie a permis d’exclure une
Iésion tumorale et révélé un impor-
tant épaississement des mucles
extra-oculaires des deux cotés, en
particulier du muscle droit infé-
rieur, compatible avec le diagnostic
de maladie de Graves en phase
cuthyroidienne.

Maladies inflammatoires

Le diagnostic de pseudo-
tumeur orbitaire a été posé chez
4 patients qui présentaient une
exophtalmie unilatérale douloureu-
se qui a completement régressé
apres traitement aux stéroides. Un
examen a ¢€té considéré normal.
Dans deux cas, la tomodensitomé-
tric a montré des opacités mal
définies, a contours flous et irré-
guliers, accolées aux parois du
globe oculaire, du nerf optique ou
des muscles extra-oculaires (Fig. 3).
Dans un autre cas, I’'examen a mon-
tré un important épaississement du
muscle droit externe de ['orbite
gauche et le diagnostic différentiel
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Fig. 2 — Maladie de Graves. Exophtalmie bilatérale.

Epaississement des muscles

extraoculaires, en particulier des muscles droits internes des deux cotés (A).

Fig. 3 — Pseudotumeur de l'orbite gauche. Exophtalmie unilatérale. Masse de la
densité des tissus mous accolée au nerf optique et & la paroi postérieure du globe
oculaire de l'oeil gauche (A). Résolution compléte aprés traitement aux stéroides.

n’a pu étre fait entre une myosite
orbitaire et les manifestations ocu-
laires de la maladie de Graves. Chez
une patiente qui présentait depuis
quelques mois une ophtalmoplégie
douloureuse sans exophtalmie avec
hyperhémie et dilatation des vais-
seaux conjonctivaux, une radiogra-
phie des sinus a mis en évidence
une pan-sinusite. La tomodensito-
métrie des orbites a révélé une dila-
tation des veines ophtalmiques
supérieures des deux co6tés. Clini-

quement il s’agissait d’'un syndrome
de Tolosa-Hunt. Il y a eu régres-
sion complete de la symptomatolo-
gie apres traitement médical et un
examen de controle ultérieur s’est
aveéré normal.

Lésions vasculaires

Dans un cas de malforma-
tion angiomateuse de la paupiére,
I’examen s’est avéré normal. La
tomodensitométrie a montré un
épaississement localisé des tissus
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mous de la région orbitaire supé-
rieure chez un patient avec malfor-
mation artérioveineuse d’origine
post-traumatique de la région fron-
tale droite. Chez un autre patient,
qui présentait une exophtalmie in-
termittente de I'oeil gauche, l'exa-
men a mis en évidence une masse
de la densité des mous a
localisation orbitaire inféricure gau-
che (Fig. 4). La phlébographie
orbitaire a démontré une varice de
la veine ophtalmique inféricure
gauche.

tissus

Lésions tumorales

Le tableau II illustre la
grande vari¢té des lésions tumo-

TABLEAU II

LESIONS ORBITAIRES TUMORALES

Meéningiome

5

Lymphangiome 2
Hémangiopéricytome 1
Lymphome 2
Rhabdomyosarcome 2
Fibrosarcome 1
Kyste dermoide 3
Cylindrome (gl. lacrymale) 1
Lipome 1
Epithélioma(sinus maxillaire) 1
Epithélioma (paupiére) 1
Meétastase (mélanome) 1
E

rales orbitaires démontrées par la

tomodensitométrie. Un diagnostic
de lésion tumorale a localisation

intraconique a ¢té posé chez 4
patients. Il s’agissait de 2 lymphan-
giomes, d’un méningiome de la
gaine du nerf optique et d’une
métastase d’'un mélanome. L’exoph-
talmie demeure le symptOme ma-
jeur présenté par ces patients,
quoique chez une patiente des trou-
bles de la motilit¢ oculaire aient
¢té la premicre manifestation d’une
métastase d'un mélanome de I'apex
orbitaire gauche (Fig. 5).

L’un des cas de lymphan-
giome s'est présenté sous forme
d’exophtalmie subite de I'ocil droit.
La tomodensitométrie des orbites
a révélé une lésion d’allure tumo-
rale a localisation intra-conique
avec hématome de densité augmen-
tée au niveau de Dapex orbitaire
droit (Fig. 6). L’apparition subite
de ’exophtalmie et la présence d'un
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Fig. 4 — Varice orbitaire. Exophtalmie intermittente de i'oeil gauche. Coupe au
niveau inférieur des orbites. Masse orbitaire postérieure et inférieure gauche. La
coupe 4 un niveau supérieur a démontré un nerf optique de calibre et de position
normales.

T

Fig. 5

__ Métastase intra-orbitaire d’un mélanome. Baisse de vision de I'oeil gauche

et diplopie. Opacité anormale comblant I'apex orbitaire gauche avec €rosion associée

des parois osseuses (&).

hématome étaient
diagnostic de lymphangiome, puis-
que ce de lésion provoque
fréequemment des hémorragies loca-

suggestifs du
genre

lisées ™.

Certaines lésions prennent
origine au niveau de 'espace chirur-
gical dans le compartiment extra-
conique de l'orbite. Nous avons
rencontré 4 de ces Iésions. Il s’agis-
sait d’'un lipome, d'un cylindrome

de la glande lacrymale et de deux
lymphomes. Les tumeurs de la gran-
de lacrymale sont facilement re-
connues par leur localisation carac-
térisque au quadrant  supcro-
externe de l'orbite. Cette région est
également le site d’autres Iésions de
nature tumorale. La figure 7 illustre
un lymphome du quadrant supéro-
I'orbite  droite

[’examen

externe de avec

extension rétro-oculaire.
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Fig. 6 — Lymphangiome de l'orbite droite. Exophtalmie unilatérale. La lésion déplace
le nerf optique (A) vers l'extérieur. Hématome comblant I'apex orbitaire droit (A).

s i
Fig. 7 — Lymphome de lorbite droite. La tumeur a envahi ’espace extra-conique.
Elle étire le nerf optique et déplace le globe oculaire vers I'avant, le bas et I'intérieur.
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de controle aprés radiothérapie lo-
cale a montré une régression prati-
quement complete de la lésion tu-
morale.

D’autres lésions prennent
origine a Pextérieur de lorbite soit
de la fosse cérébrale moyenne ou
d’un sinus para-nasal et envahis-

sent l'orbite de facon secondaire.
Parmi ces tumeurs, le méningiome
constitue la Iésion la plus fréquente.
Les composantes tumorales a loca-
lisation intra-cranienne et intra-
orbitaire sont mieux démontrées sur
les coupes tomographiques prati-
quées apres infusion intra-veineuse
de substance de contraste. Nous
avons €tudié 5 méningiomes sphé-
noidiens dont 4 ont manifesté une
extension intra-orbitaire. La figure
8 illustre un méningiome a localisa-
tion para-sellaire gauche avec en-
vahissement consécutif du canal
optique et de 1’apex orbitaire chez
une patiente présentant une légere
exophtalmie avec paralysie par-
ticlle du troisiéme nerf cranien gau-
che.

Notre série comprend éga-
lement 2 lésions tumorales pre-
nant origine du sinus maxillaire
avec invasion secondaire de l’orbite
correspondante. Il s’agissait d’un
hémangiopéricytome et d’un épithé-
lioma indifférencié du sinus maxil-
laire. Chez les 7 autres patients,
la tomodensitométrie des orbites a
démontré la Iésion et indiqué I’ab-
sence d’extension rétro-orbitaire. Il
s’agissait de 3 kystes dermoides, de
2 rhabdomyosarcomes de la pau-
piere, d’un épithélioma baso-cellu-
laire de la paupiere et d’un fibro-
sarcome des tissus mous de la ré-
gion sous-orbitaire.

Lésions oculaires

Les diagnostics cliniques
comprennent 4 cas de mélanome,
3 cas de traumatisme par corps
étranger, 3 cas de buphtalmie, 2
cas d’hémorragie du corps Vvi-
tré, un hémangiome choroidien,
un angiome rétinien et un décolle-
ment de la rétine avec cataracte.
L’examen s’est avéré normal dans
les cas de mélanome bénin de Iiris,
d’hémorragie du vitré, dans I’angio-
me rétinien et dans le décollement
de la rétine avec cataracte. Le diag-
nostic de mélanome chroroidien a
été corroboré par la tomodensito-
métrie dans les 2 cas' (Fig. 9). Un
exsudat localisé au pole postérieur
du globe oculaire a été visualisé
dans le cas d’hémangione choroi-
dien. Dans un cas de traumatisme
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Discussion

La tomodensitométric est
une méthode simple, spécifique et
non traumatique d'investigation des
lésions de l'orbite. Son efficacité
dans la détection des lésions orbi-
taires est supérieure a 90% (-7,

Cette technique démontre non seu-

lement les altérations du contenu s
orbitaire mais également les chan-
gements au niveau des parois

osseuses de l'orbite, de la fosse |

cérébrale moyenne et des sinus J§ #8
para-nasaux. Ces caracteristiques en \
font 'examen de choix dans I'inves- :
tigation radiologique des Iésions de |

'orbite.
Dans cette scrie de patients, §#

'exophtalmie représente le symp-
Fig. 8 — Méningiome para-sellaire gauche. La lésion tumorale a pris origine au tome le plus fréequemment recontre
niveau du sinus caverneux et a envahi de fagon secondaire le canal optique et 'apex (45%). L’'examen de lorbite par

orbitaire gauche (A). tomodensitométrie s'est avéré anor-

mal dans 85% de ces cas. La mala-
die de Graves représente la cause
la plus fréquente d’exophtalmieS.
Chez les patients présentant une
exophtalmie unilatérale, son diag-
nostic peut étre difficile d’autant
plus que les complications oculaires
de cette maladie peuvent précéder,
se manifester de facon concommi-
tante ou survenir apres rémission
des symptomes d’hyperthyroidie.
Dans ces cas, en plus d’exclure une
Iésion de nature tumorale, l'aug-
mentation de calibre des muscles
extra-oculaires démontrée par la
tomodensitométric  peut  suggérer
fortement le diagnostic de maladie
de Graves®. Cependant, cet exa-

ment ne permet pas de distinguer

Sl w9 PR I’épaississement du ou des muscles
TR B e ) Al . gt

o - . extra-oculaires par myosite orbitaire

1o Aé]: ~ Tdie Pl -1 Masse ale ‘ K 0s '-|-- = * s .
Fig. 9 Mélanome choroidien de I'ceil droit. Masse tumorale du quadrant postéro de celui rencontré dans la maladie

latéral du globe oculaire droit sans évidence d'extension rétrobulbaire. : A Y ;
de Graves. La symptomatologie

clinique et les tests de fonction
hormonale permettent  habituelle-
ment de distinguer ces deux entités

avec hémorragie du vitré, I'examen
a identifié et localisé le corps étran-
ger métallique au quadrant antéro-
externe du globe oculaire (Fig. 10).
Un phtisis bulbi a ¢été démontré
dans les 2 autres cas. L’agrandisse-
ment concentrique du volume du
globe oculaire a été détecté par la
tomodensitométrie dans 2 cas de
buphtalmie.
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cliniques.

Dans les tumeurs orbitaires,
la tomodensitométric permet d'i-
dentifier, de localiser, d’apprécier
le volume et d’évaluer I'extension
duv processus tumoral. Elle indique
souvent le site d’origine intra-orbi-
taire, intra-crianien ou para-sinusal
de la Iésion. Ces renseignements
sont trés importants dans la plani-
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Fig. 10 — Traumatisme par corps étranger avec hémorragie du vitré. L’examen
identifie le corps étranger métallique et le localise au quadrant antéro-externe du
globe oculaire droit.

fication du traitement. A [linté-
rieur de l'orbite, I'’examen permet
fréquemment de localiser le site 1é-
sionnel en relation avec le cone mus-
culaire et méme de déterminer la
structure anatomique d’origine de
la Iésion, par exemple le nerf opti-
que ou la glande lacrymale. L’ana-
lyse des contours de la masse, de
sa densité et des changements apres
infusion de substance de contraste
fournit d’autres renseignements
quant a la vascularisation et a la
nature circonscrite ou diffuse du
processus tumoral(* 9. Les plus
grandes difficultés surviennent dans
la distinction entre un processus
tumoral infiltratif, diffus ou loca-
lis€, tel un lymphome et le syndro-
me de pseudotumeur orbitaire.
Cette situation n’est pas surprenan-
te, compte tenu des difficultés occa-
sionnelles rencontrées a ’histologie
dans la distinction de ces deux
conditions(1:7). L’examen offre 1’a-
vantage additionnel de suivre I’évo-
lution des lésions aprés traitement
par chimiothérapie, radiothérapie ou
chirurgie.

De nombreuses lésions ocu-
laires peuvent étre démontrées par
la tomodensitométrie. Méme si les
méthodes optiques conventionnelles
et 'ultrasonographie sont trés effi-
caces dans la détection des Iésions
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du globe oculaire, la tomodensito-
métrie demeure utile et parfois in-
dispensable pour identifier et loca-
liser a lintérieur de lorbite les
corps étrangers de faible densité
radiographique”. La détection des
tumeurs oculaires est fonction de
leur volume. La démonstration
d’'une extension rétro-oculaire du
processus tumoral peut orienter la
décision opératoire vers une exen-
tération totale de lorbite plutot
qu’une énucléation simple?.

Dans les malformations
vasculaires comme une fistule arté-
rioveineuse ou une varice orbitaire,
la détection de la lésion dépend du
volume de la malformation, de la
présence d’un hématome ou de Ii-
dentification d’une augmentation de
calibre de la veine ophtalmique su-
périeure. L’artériographie et Ia
phlébographie orbitaire demeurent
nécessaires pour le diagnostic de ces
lésions.

Résumé

85 patients consécutifs, réfe-
rés pour des problémes orbitaires, ont
été étudiés par tomodensitoméirie des
orbites avec collimation fine. Les résul-
tats de ces examens ont été analysés
en fonction du diagnostic final. La
tomodensitamétrie des orbites sest
avérée anormale dans 85% des cas
présentant une exophtalmie uni ou bila-

térale. Dans la majorité des cas, les
modifications orbitaires rencontrées dans
la maladie de Graves ont pu étre distin-
guées des lésions inflammatoires et tu-
morales. La tomodensitométrie a élimi-
né une lésion expansive intra-orbitaire
dans les cas de névrite optique, d’atro-
phie optique et dans plusieurs cas de
troubles de la motilité oculaire. Dans
les lésions tumorales, l'examen permet
d’identifier, de localiser et d’évaluer
I’extension du processus tumoral. L’é-
volution clinique des Iésions peut étre
suivie adéquatement par cet examen.
Ces caractéristiques en font I'examen
de choix dans [linvestigation radiolo-
logique de l'orbite.

Summary

85 consecutive patients referred
with orbital problems have been studied
by computed tomography of the orbits
using fine collimation. The results of the
CT scans have been analysed in view
of the final diagnosis. CT of the orbits
was abnormal in 85% of the cases
presenting with uni or bilateral exoph-
talmos. In most of cases, CT changes
seen in Graves disease were distinguished
from those seen in inflammatory lesions
and tumors. CT has ruled out orbital
mass lesions in cases of optic neuritis,
optic atrophy and many eye motility
disturbance. In orbital tumors, CT has
permitted identification, localization,
evaluation of the size and extension of
the tumoral process. CT permits ac-
curate follow-up of the lesions.
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LE GROUPE CRM DE
RECHERCHE

EN ENDOCRINOLOGIE
MOLECULAIRE DE LAVAL

I. Formation du groupe

Le laboratoire de Recher-
che en Endocrinologic Moléculaire
dirigé par le docteur Fernand La-
brie a débuté ses activités au De-
partement de Physiologie de la
Faculté de Médecine de I'Univer-

sité Laval a lautomne 1969. Il
déménageait ensuite au Centre

Hospitalier de I'Université Laval
(CHUL) en 1972 et a obtenu sa
premiére subvention de Groupe du
Conseil de Recherches Médicales
du Canada I'année suivante. Il s’a-
gissait alors d’un des neuf Groupes
subventionnés par le Conseil de
Recherches Médicales du Canada
et du seul Groupe dans le domai-
ne de I'endocrinologie. Ce démé-
nagement au CHUL avait pour but
de faciliter le rapprochement entre
les activités de recherche plus fon-
damentales exercées par le Groupe
et leur application a I'amélioration
du traitement des malades spéciale-
ment par le Département d’Endo-
crinologie et Métabolisme qui est
une des priorités du CHUL. Le
déménagement au CHUL du Labo-
ratoire d’Endocrinologie Molécu-
laire permettait également de met-
tre 4 la disposition des cliniciens de
nouvelles techniques de mesure de
différentes hormones nécessaires au
diagnostic de certaines maladies en-
docriniennes.

I1. Personnel

Les membres seniors du
Groupe du CRM sont: le docteur
Fernand Labrie, Directeur, ainsi
que les docteurs Nicholas Barden,
Paul A. Kelly et Georges Pelletier.

Le Groupe du CRM est de
fait complétement intégré a linté-
rieur du Département d’Endocrino-
logiec Moléculaire du CHUL ou ses
membres travaillent en étroite colla-
boration avec les docteurs Jacques
Asselin, André Dupont, Alain Bé-

langer, Pierre Borgeat, Louise
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Ferland et André Lemay, cher-
cheurs seniors dans ce départe-
ment. Au cours des douze derniers
mois, sept chercheurs ont regu une
formation post-doctorale a linte-
ricur de ce groupe: Claude Auclair,
Tony Antakly, Francine Denizeau,
Louise Ferland, Gary Kledzik, Jean-
Claude Lissitszky, Fusun Zeytinoglu
et Thérése Di Poalo. Les assistants
de recherche collaborent
au travail du groupe et a celui des
chercheurs seniors associés: Vallier
Picard, Raymonde Veilleux, Rachel
Leclerc, Gilles Leblanc, Marie
Garon, Yves Mérand, Roger La-
chance, Michel Lavoie, Jean-Pierre
Coté, Simon Caron, Ré¢jean Mélan-
con, Anne Brouillette et Dominique
Rouleau. Les techniciens attachés
au département sont: Romano Pu-
viani, André Petitclerc, France
Lepire, Jean-Claude Blanchet, Fran-
ce Létourncau, Diane Hamel,
Huguette Gauthier et Odette Moi-
san. Le travail de secrétariat et de
rédaction des manuscrits est effec-
tué par Mmes Dorothy Mathieu,
Elaine Leclerc et Hélene Garneau.

suivants

III. Etudiants gradués

Depuis la formation de ce
groupe, treize (13) doctorats ont
été décernés ainsi que six (6) mai-
trises. Les étudiants suivants prépa-
rent actuellement une maitrise ou
un doctorat a I'intérieur du dépar-
tement: Michele Beaulicu, Jean
Coté, Lionel Cusan, Donald Dubé,
Lisette Lagacé, Odette Morin, Vin-
cent Raymond, [épine,
Jocelyne Massicotte, Carl Séguin
et Gilbert Moachon.

De fait, le Groupe d’En-
docrinologie Moléculaire représen-
te le département au Canada dont
les étudiants gradués ont obtenu le

Jérome

plus de succes dans leurs demandes

de bourses de recherche aupres
du Conseil de Recherches Médi-

cales du Canada. Tous les gradués
au doctorat de ce département ont
de fait obtenu une bourse de re-
cherche du CRM, ce qui est un
honneur fort recherché par ceux
qui se destinent a la carriere de
recherche. De plus, cinqg (5) d’entre

eux (Pierre Borgeat, André De

Léan, Jacques Drouin, Andre
Lemay et Paul Jolicoeur) ont obte-
nu une bourse du Centenaire du
Conseil de Recherches Médicales
du Canada pour compléter leurs
études au niveau de la formation
post-doctorale dans des laboratoi-
res a I'étranger. Ces bourses sont
hautement convoitées et ne
attribuées qu’a six a dix candidats

sont

par année au Canada.

IV. Programme de
recherche

A. Prolactine et problémes
de sterilite
En plus d’étre essenticlle

au maintien de la lactation, des
données récentes indiquent que la
prolactine joue également un role
important dans le controle de la
’lhomme et chez la

15 a 20% des

fertilité chez
femme. De fait, de
cas d’aménorrhée et de

chez la femme sont imputables a

stérilite

unc hypersécrétion de prolactine
alors que la méme anomalic peut
conduire a limpuissance chez
'homme. Il s’avere donc important
d’étudier les facteurs physiologi-
ques qui controlent la sécrétion
de prolactine de méme que les
causes possibles pouvant conduire
a une hypersécrétion de cette hor-
I'infertilité. Au

de ces études, nous avons pu cons-

mone et a cours

tater que le controle de la sécre-
tion de prolactine est typiquement
dopaminergique et avons pu cta-
blir une ¢troite entre
les propriétés du récepteur pour la

corrélation

dopamine dans I’hypophyse et les
changements du taux de secrétion
de cette hormone"’. De plus, nous
avons découvert que les oestroge-
nes pouvaient avoir un effet inhi-
biteur important sur la libération
de prolactine par un effet direct
au niveau hypophysaire’. Ainsi, les
oestrogénes administrés dans des
cellules en culture ou chez I'animal
intact peuvent renverser
complétement Peffet inhibiteur de
la dopamine sur la libération de
prolactine, cet effet
alors a4 une augmentation de la

presquc

conduisant

sécrétion de prolactine.
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Une découverte parallele
découlant de ce programme de
recherche a été la mise au point
d’'un essai qui permet de prédire
l'activité des produits dopaminer-
giques pouvant étre utilisés dans le
traitement de la maladie de Parkin-
son de méme que celle des médica-
ments anti-dopaminergiques utilisés
dans la schizophrénie. De fait, alors
que les médicaments parkinsoniens
inhibent la sécrétion de prolactine,
les médicaments antischizophréni-
ques stimulent la sécrétion de cette
hormone. Ces effets sont paralleles
a lactivité des produits chez I’hu-
main et peuvent étre alors utilisés
comme indice précis de lactivité
d’'un nouveau médicament destiné
au traitement de la maladie de Par-
kinson ou de la schizophrénie. Ce
nouveau test est plus sensible, plus
précis et beaucoup plus fidéle que
ceux disponibles antérieurement.

B. Effet des oestrogénes au
niveau du cerveau
implications en psychiatrie

Les changements de com-
portement survenant chez la femme
pendant le cycle menstruel, la mé-
nopause ou la lactation de méme
que lors de certaines maladies endo-
criniennes indiquent un role impor-
tant des hormones périphériques
dans le fonctionnement du cerveau
et notamment dans le comporte-
ment. Nos récentes observations
démontrant que les oestrogenes pou-
vaient bloquer I'action de la dopa-
mine au niveau de I’hypophysel'=
suggéraient qu'une action semblable
des hormones sexuelles pouvait
s’exercer au niveau du systéme ner-
veux central et ainsi interférer avec
d’autres systéemes dopaminergiques
impliqués dans le mouvement et le
comportement. Des études en col-
laboration avec les docteurs Paul
Bédard, Pierre Langelier et André
Villeneuve de I’Hopital de I’Enfant-
Jésus et du Centre Hospitalier
Robert Giffard ont en effet permis
de supporter cette hypothese d’un
effet antidopaminergique des oes-
trogenes chez ’humain dans la ma-
ladie de Parkinson et dans la dyski-
nésie tardive, survenant comme
complication du traitement chroni-
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que avec neuroleptiques dans la
schizophrénie. De méme, chez le
rat, les oestrogénes agissent au ni-
veau du striatum (structure impli-
quée dans la maladie de Parkinson)
de la méme facon qu’ils agissent au
niveau de I’hypophyse en bloquant
I’action de la dopamine. Ces don-
nées ouvrent un nouveau champ de
recherche et devraient permetre d’é-
tudier les différents facteurs hormo-
naux impliqués dans le contréle de
la sécrétion et de I'action de la dopa-
mine dans le cerveau. Ces études
seront couplées a des mesures de
I'effet des stéroides sexuels au ni-
veau du récepteur de la dopamine.
De telles données devraient permet-
tre une meilleure compréhension du
fonctionnement du cerveau et une
approche plus rationnelle dans le
traitement de la maladie de Parkin-
son et des troubles affectifs et psy-
chiatriques, tels que la dépression
et la schizophrénie.

C. LHRH et ses analogues
comme régulateurs du
cycle menstruel

La LHRH est I’hormone
du cerveau qui controle la sécrétion
de LH et FSH, les deux hormones
séerétées par I’hypophyse et res-
ponsables du contrdle des fonctions
ovariennes, de 'ovulation et de la
fertilité. Lors d’infertilité secondaire
a une déficience de la sécrétion de
LHRH, il est possible d’induire
'ovulation par l'injection de ce pep-
tide synthétique. L’on a méme pu
obtenir des peptides synthétiques
qui sont 500 fois plus puissants que
I’hormone naturelle. Ce traitement
a déja donné des résultats positifs
en permettant plusieurs grossesses.

Toutefois, nous avons ré-
cemment réalisé que l'ovaire était
trés sensible aux changements de
concentration de LH circulante
apres injection de LHRH ou de ses
analogues. Ainsi, I’administration
d’une dose trop élevée du peptide
stimulateur conduit a une désensi-
bilisation ou a une diminution de
’activité de I'ovaire au lieu d’obtenir
la stimulation désirée. Nous avons
pu mettre en évidence ce phéno-
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Le choix logique.
INDICATIONS: Pour traiter 'angoisse, latension, l'appré-
hension, 'agitation, l'irritabilité, l'insomnie et 'anxiéteé qui
accompagnent la dépression, par ex. dans les depres-
sions réactionnelles transitoires, la réaction psychoneurc-
tique, la réaction psychophysiologigue, les troubles du
comportement chez le vieillard ou les dérangements de la
personnalité. Enfin, dans I'anxiété secondaire & une mala-

die organique, d'alcoolisme et syndrome de sevrage a
I'alcoclisme

CONTRE-INDICATIONS: Le produit n'est pas recom-
mandé chez 'enfant de moins de 6 ans. La posologie chez
I'enfant de 6 & 12 ans n'a pas été établie avec precision.
Contre-indiqué chez les malades ayant eu des épisodes
antérieurs d'hypersensibilité & l'oxazépam. Pas indiqué
dans les psychoses.

MISE EN GARDE: Les malades sur pied risquent de res-
sentir de la somnolence ou des élourdissements, ou de
tolérer moins bien l'alcool, il faudra les avertir de ne pas
conduire d'auto ni de se servir de machines de maniement
dangereux. On a rapporté quelques tentatives de suicide
au cours desquelles la plus forte dose ingérée dépassait
600 mg. Pendant les longues cures, il est conseille de
procéder périodiguement & des hémogrammes et des
épreuves de la fonction hépatique. Si des éruptions ou
autres symptdmes d'hypersensibilité devaient survenir, on
suspendrait le traitement & 'oxazépam et on prendrait les
moyens de traitement symptomatique appropries. Les
réactions d'hypotension sont rares mais il faut employer le
produit prudemment dans les cas o0 des complications
résulteraient d'une chute de tension, surtout chez les per-
sonnes d'un certain Age. Chez certains malades qui pré-
sentaient une dépendance médicamenteuse sous [in-
fluence d'un long surdosage, on a noté des réactions
défavorables au moment du sevrage. Surveiller attentive-
ment les doses et les gquantités prescrites, surtout chez les
malades enclins & forcer la dose; les doses excessives
longtemps prolongées chez des malades prédisposés
(alcooligues, pharmacomanes, etc.) peuvent se traduire
par un état de dépendance ou d'accoutumance. |l faudra
réduire graduellement la posologie aprés administration
de fortes doses prises pendant de longues periodes, pour
éviter d'éventuelles crises épileptiformes. Les symptomes
de sevrage qui résultent d'un arrét brusque de la medica-
tion sont similaires & ceux qu'on observe avec les barbitu-
riques.

Il n'est pas démontré que ['utilisation en cas de gros-

sesse soit bénéfique. De ce fait, ne pas prendre |'oxaze-
pam pendant le premier trimestre de la grossesse, a moins
gue le médecin juge que 'emploi du medicament sera
bénéfiqgue méme en considérant le risque gue le foetus
peut en étre affecté.
EFFETS SECONDAIRES: |l est rare gu'ils imposent
I'abandon de la médication. Une somnolence transitoire
survient au début du traitement. Si elle persiste, réduire la
posologie. Dans quelgues cas, étourdissement, vertige,
céphalée et, plus rarement, de la syncope ont eté aussi
observés. Des réactions paradoxales bénignes, par ex.
excitation, stimulation de I'émotivité, sont survenues chez
des malades psychiatriques. Si elles surviennent, c’est au
cours des 2 premiéres semaines du traitement. Eruptions
cutanées bénignes, leucopénie, troubles fonctionnels du
foie et nausée, oedémes, difficulté d'élocution, tremble-
ment, altération de la libido et leéthargie ont eté rarement
signalés. En de rares cas, on a observe de 'ataxie.

POSOLOGIE: Syndrome d'anxiété de gravite variable,
de bénigne & modérée: 10 & 15 mg, 3 ou 4 fois par jour.
Syndrome d'anxiété grave, etc.: de 154 30 mg, 3 ou 4 fois
par jour. Troubles du comportement en gérontologie: dose
d'attague de 10 mg, 3 fois par jour & porter prudemment a
15 mg, 3 ou 4 fois par jour. Syndrome d'anxiéte résiduelle
chez l'alcoolique et dans les cas de sevrage: 15430 mg, 3
ou 4 fois par jour.
PRESENTATION: Chaque comprimé sécable contient:
10 mg (jaune pale), 15 mg (jaune) ou 30 mg (blanc) d'oxa-
zépam. Poids du comprimé: 180 mg. Teneur en calories:
0.5 cal./comprimé. Flacons de 100 et 500.
REFERENCES: 1. Greenblatt, D.J., Shader, R.l., Koch-
Weser, J.,: Pharmacokinetics In Clinical Medicine: Oxaze-
pam Versus Other Benzodiazepines, Disease of the Ner-
vous System, 36:5:2:6-13, May, 1975. 2. Bianchi, G.N.,
The Rational Use of Anxiolytics, New Zealand Medical
Journal, 83:563, 303-308, May, 1976. 3. Ayd, F.J., Oxaze-
pam: An Overview. Diseases of the Nervous System,
36:5:2:14-16, May, 1975. 4. Merles, S., Koepke, H.H.: The
Use of Oxazepam in Elderly Patients, Diseases of the
Mervous System 36:5:2: 27-29, May, 1975. 5. Shull, H.J.,
Jr., Wilkinson, G.R., Johnsen, R., Schenker, S.: Normal
Disposition of Oxazepam in Acute Viral Hepatitis and
Cirrhosis. Annals of Internal Medicine, 84:420-425, 1976.
6. Greenblatt, D.J., Shader, R.l.: Thérapie aux Benzo-
diazépines. New England Journal of Medicine, 291: 1011-
1015, 12391243, 1974,
Renseignements posologiques supplémentaires
disponibles sur demande.
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meéne de fagon treés précise chez le
rat ou l'injection de LHRH ou de
ses analogues plus puissants pendant
le cycle oestral peut causer une di-
minution des récepteurs hormonaux
dans 'ovaire avec diminution de la
sécrétion d’oestrogeénes et de pro-
gestérone*. De plus, 'administration
de ces mémes peptides pendant la
grossesse peut conduire a une inter-
ruption compléete de la grossesse”.
En d’autres termes, une stimulation
par une dose importante de ces
produits conduit a une perte des
récepteurs au niveau de 'ovaire avec
diminution correspondante de la
synthése d’oestrogenes et de proges-
térone®. Cette diminution de fonc-
tion de ’ovaire conduit a une inhi-
bition de lovulation pendant Ile
cycle normal et peut interrompre la
grossesse chez le rat et le lapin.

Nous avons pu récemment
observer, grace a des études effec-
tuées en collaboration avec le doc-
teur André Lemay, a 1'Hopital
Saint-Francois d’Assise, que 'admi-
nistration de la LHRH naturelle
pendant les jours qui suivent I'ovula-
tion peut conduire a une diminution
précoce de la sécrétion de progesté-
rone et a un avancement des mens-
truations chez la femme normale ™ ®.
Ces résultats laissent entrevoir I'es-
poir que des analogues de la LHRH
actifs par voie intranasale pourraient
étre administrés chez la femme et
contrbler ainsi de facon précise le
moment d’apparition des menstrua-
tions. Cette approche physiologique
a pour base I'interruption de la fonc-
tion du corps jaune qui sécrete la
progestérone nécessaire au maintien
de I'endometre. Une telle diminu-
tion de fonction du corps jaune est
un phénomeéne qui fait partie du
cycle menstruel normal. L’objet du
traitement proposé consiste tout
simplement a contréler de fagon
précise le temps d’apparition de
cette diminution de la fonction ova-
rienne et des menstruations.

D. Contraception chez I'homme

L’utilisation des stéroides
comme contraceptifs chez 'homme
n’a pas donné de résultats satisfai-
sants a cause de I'inhibition incom-
plete de la fertilité et de la nécessité
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d’administrer des doses trop €levées
de stéroides conduisant ainsi a des
effets secondairers trop importants.
Nous avons récemment observe que
I'injection d’une dose de
LHRH ou de I'un de ses analogues
superactifs chez le rat male adulte
cause diminution importante
des récepteurs pour les gonadotro-

seule

une

phines dans les testicules avec dimi-
nution de la sécrétion d'androge-
nes? 10, Ainsi, les récepteurs situés
au niveau testicules sont tres
sensibles aux changements de la
concentration de LH plasmatique.
Une stimulation légerement trop
importante par la LHRH conduit
a un effet inhibiteur sur les fonc-

des

tions testiculaires au licu de I'effet
stimulateur désiré. Ces observations
peuvent d’ailleurs probablement ex-
pliquer les échecs rencontrés dans
le traitement de I'oligospermie et de
I'infertilité chez I'homme par ad-
ministration de LHRH ou des ana-
logues. Lorsque le traitement est
administré de facon chronique chez
le rat, il conduit méme a une inter-
ruption de la spermatogénesel!. Un
effet inhibiteur maximal est observé
aprés I'administration du peptide
seulement deux fois par semaine et
aucune résistance n’est apparue a
ce traitement jusqu'au plus long in-
tervalle de temps étudié, soit quatre
mois1=.

Des projets sont donc en
cours afin d’étudier I'efficacité d’un
traitement similaire chez I’homme
dans le but d’inhiber la spermato-
génese. L’avantage d’une telle ap-
proche est que le traitement est
beaucoup plus spécifique que les
stéroides utilisés actuellement. Il se
limite a une action de la LHRH au
niveau de I’hypophyse avec déclen-
chement de sécrétion de LH qui
conduit aux effets inhibiteurs men-
tionnés au niveau du testicule: il ne
présente donc pas autant de risques
d’effets secondaires.

E. Amélioration de la pilule
contraceptive
Les pilules contraceptives
actuellement disponibles sont tres
efficaces. Toutefois, certains effets
secondaires, surtout a Pacti-
vité oestrogénique de ces produits,

lies

ont €té¢ notés. Nous avons de plus
recemment observé que la compo-
sante “progestative” présente dans
ces comprimeés contenait aussi un
certain niveau d’activité androgéni-
que!?, Des études en cours ont pour
but d'obtenir des produits a plus
faible activité qui
leur activité¢ inhibi-
tricc au niveau hypophysaire ou
hypothalamique sur la sécrétion de
LH et FSH, les deux hormones res-
ponsables de [l'ovulation. Nous
avons de fait observé qu'un proges-
tatif pur complétement libre d’acti-
vit¢ androgénique, le R5020, ctait

oestrogenique

conserveraient

aussi actif que les produits actuelle-
ment utilisés comme inhibiteurs de
la sécrétion de LH et FSH chez le
rat’®. De plus, nous avons trouvé
qu'un nouvel
RUI16117, pouvait inhiber la sécré-
tion de LH et FSH a des doses in-

antioestrogéne, le

férieures a son action oestrogéni-
que en périphérie au niveau de I'u-
térus'*, Des études se poursuivent
afin d’optimiser les quantités de cet
antioestrogene (ou oestrogene a ac-
tion courte) et du superprogestatif
(R5020) qui pourraient étre utilisés
dans la pilule anticonceptionnelle
améliorée.

IF. Super LHRH et induction
de lovulation

Tel que mentionné antérieu-
rement, I'administration de LHRH
ou de ses analogues a déja ¢té em-
ployée avec succés pour induire
'ovulation et permettre la grossesse
dans plusieurs cas d’infertilité. Tou-
LHRH naturelle a une
demi-vie trés courte apres son ad-
ministration chez 'homme par voie
sous-cutanée (-2 Afin
de rendre ce traitement encore plus
accessible, il serait important d’ob-
tenir des peptides qui pourraient

tefois, la

minutes).

étre administrés a une dose encore
plus faible et ce, par voie intra-
nasale. Des progres importants ont
déja été réalisés dans cette direction.
Ainsi, en collaboration avec le pro-
fesseur Schally, des analogues de
la. LHRH environ 500 fois plus
actifs que I’hormone naturelle ont
déja été obtenus!?. Comme la ré-
ponse a ces peptides est trés sensi-
ble, les conditions optimales de dose
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et de temps de réponse doivent étre
examinées en détail.

G. Somatostatine et diabéte

La somatostatine, un pep-
tide d’abord découvert au niveau
du cerveau, a maintenant été mis
en ¢vidence dans le pancréas et le
tube digestif. L’administration de
ce peptide diminue le taux de sé-
crétion de glucagon et d’insuline
du pancréasl® de méme que la sé-
crétion de gastrine dans l’estomac.
Comme les cellules qui sécretent le
glucagon et la somatostatine sont
situées a proximité les unes des au-
tres dans le pancréas!?, il est pro-
bable que la sécrétion de ce peptide
inhibe la sécrétion de glucagon et
diminue ainsi les niveaux de glu-
cose sanguin, ce qui nécessiterait
une quantité moins grande d’insu-
line pour maintenir le glucose san-
guin normal. Il a en effet été dé-
montré chez I’humain que I’admi-
nistration de somatostatine pouvait
diminuer I'augmentation de la gly-
cémie observée normalement apres
un repas et aussi diminuer les be-
soins en insuline du diabétique. Les
travaux de recherche portent surtout
sur la mise au point de peptides syn-
thétiques, analogues a la somatos-
tanine, qui ont une action plus im-
portante sur la sécrétion de gluca-
gon que Ulinsuline et qui ont
également une durée d’action plus
longue que le peptide naturel. Un
tel peptide serait susceptible de fa-
ciliter le traitement du diabete.

H. Cancer du sein
hormono-dépendant

Le cancer du sein est une
maladie fréquente chez la femme ou
il compte pour 25% de tous les
cancers. 8000 nouveaux cas de can-
cer du sein surviennent chaque an-
née au Canada. La croissance d’en-
viron 30% des cancers du sein
chez la femme est dépendante des
hormones, plus spécialement des
oestrogenes. Dans ces cas, un trai-
tement hormonal (médical ou chi-
rurgical) diminue la croissance de
la tumeur. Une approche dans le
traitement de ce type de cancer du
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INDICATIONS:

Controle de I'hyperglycémie chez les patients dont le diabéte
répond au traitement avec le Glucophage. Traitement du
diabéte stable, bénin, non cétosique, du type adulte ou sur-
venant & la maturité, lequel ne peut étre controlé par une
diéte appropriée, 'exercice et la perte de poids, lorsque
I'emploi de l'insuline n'est pas recommandé et lorsque ce
patient ne repond pas adéquatement au traitement avec les
sulfonylurées. Le Glucophage peut étre utile pour le traite-
ment des patients diabétiques obéses.

CONTRE-INDICATIONS:

o Sensibilité connue ou allergie a ce médicament.

« Diabete instable et/ou insulinoprive, céto-acidose et
coma.

En présence de pathologie hépatique et rénale ou lorsque
I'etat de |a fonction rénale n'est pas connu et chez les
patients dont le taux de créatinine sérique dépasse
1.5 mg/100 ml.

Chez les patients souffrantde déshydratation prononcee.
Dans les cas de collapsus cardiovasculaire ou états pa-
thologiques reliés a I'hypoxémie tels que linsuffisance
cardiorespiratoire, lesquels accompagnent souvent un
etat d’hyperlactacidéemie.

Chez les patients avec un passé d'acidose lactique.
Dans I'alcoclisme chronigue.

Quand un patient subit des examens médicaux ou de
diagnostic, tels gue la pyélographie intraveineuse ou l'an-
giographie, pouvant provoquer une oligurie fonctionnelle
temporaire. (Voir Précautions.)

o Durant la grossesse.

AVERTISSEMENTS:

L'emploi du Glucophage ne peut prévenir le développement
des complications particuliéres au diabéte

L'emploi du Glucophage doit étre envisagé comme traite-
ment additionnel 4la diégte et non comme substitut a celle-ci.

Le traitement avec le Glucophage devrait &tre arréte imme-
diatement en présence d'acidose lactique. L acidose lacti-
que peut survenir durant un traitement avec les biguanides
et quelques cas ont ete observés avec la metformine. La
plupart étaient des cas compliqués par une insuffisance
renale fonctionnelle ou organigue importante ou par une
insuffisance hépatique grave. Dans quelques rares cas, ona
soupgonne une necrose hepatique, une pancreatite aigue,
un surdosage, une pyélographie intraveineuse et une aorto-
graphie comme ayant contribué a cet état. (Voir Effets se-
condaires. )

Le risque d'acidose lactique augmente avec la dysfonction
renale, avec la perturbation de la clearance de la créatining
et avec |'age du patient. Les patients dont le taux de creati-
nine serique est au-dessus de la limite superieure permise
ne devraient pas recevoir la metformine.

Discontinuer le traitement avec le Glucophage deux jours
avant une pyelographie intraveineuse ou une angiographie
et reprendre celui-ci apres verification de la fonction rénale.
Arréter le traitement deux jours avant les opérations
chirurgicales.

Les patients devraient étre avertis de ne pas faire une
consommation excessive d'alcool. L'alcool, chez un patient
diabetique, peut produire une hyperlactacidémie.

PRECAUTIONS:

Choix du patient et examens périodiques:

Le choix judicieux des patients est important. Il est essentiel
de bien surveiller le régime alimentaire et d ajuster soigneu-
sement la posologie.

Interactions medicamenteuses avec la metformine:
Quand le Glucophage est utilise avec une sulfonylurée, il
faut se rappeler que certains medicaments tels que: sulfa-
mides a action prolongee, tuberculostatiques, phenylbuta-
zone, clofibrate, inhibiteurs de la monoamine oxydase, sali-
cylates, probenecid et propranolol peuvent potentialiser |'ef-
fet de cette sulfonyluree.

Certains medicaments ont tendance a produire de I'hyper-
glycémie et peuvent induire a une perte de controle de la
glycémie. Ceux-ci incluent: diurétiques (thiazides, furose-
mide), les corticostéroides, les contraceptifs oraux (estro-
gene et progestérone) et I'acide nicotinique.

EFFETS SECONDAIRES:

Les effets secondaires les plus souvent rapportés sont: godt
metallique dans la bouche, douleur épigastrique, nausée et
vomissement; rarement: de la diarrhée et de I'anorexie. La
plupart de ces réactions sont transitoires et peuvent étre
controlees en reduisant la posoclogie ou en cessant le
traitement.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:

On devrait, chez un patient diabétique, déterminer sur une
base individuelle la posclogie minimale permettant une re-
duction adequate du taux de glycémie.

La posclogie initiale habituelle est un comprime (0.5 g} trois
fois par jour. La dose maximale ne devrait pas dépasser 2.5
grammes (5 comprimeés) par jour. Dans le but de minimiser
l'intolérance gastrique, telle que nausée et vomissement,
Glucophage devrait &tre pris avec de la nourriture dans la
mesure du possible.

PRESENTATION:

Comprimés blancs, ronds, convexes, sécables, imprimes
NORDIC, dosés a 500 mg chacun. Flacons de 100 et
500 comprimes.

NORDIG

PHARMACEUTIQUES LTEE
Laval, Qué. Canada.

L
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Modificateur de la motilité du tractus
gastrointestinal supérieur.

Indications. Gasirite sub-aigué, gastrite chronique.
Séquelles gastriques d'opérations chirurgicales telles
que vagotomie, pyloroplastie.

Dans ces indications, 1a ol il y a ralentissement de la
vidange gastrique, le Maxeran soulage les symptoémes
tels gue nausées, vomissements, douleurs
épigastriques, distention abdominale, etc.

Intubation du petit intestin: Maxeran facilite et
accelére 'intubation du petit intestin.

Le Maxeran (par voie injectable) a été jugé utile pour
prévenir la nausée et les vomissements observes lors
de I'emploi d'agents chimiothérapeutiques utilisés
dans le traitement de tumeurs malignes.

Effets secondaires. De la somnolence et, plus rare-
ment, de I'insomnie, fatigue, maux de téte, étourdisse-
ments et derangements de l'intestin, ont éte rapportés.
On arapporté en de rares occasions, des cas de
Parkinson et autres syndromes extrapyramidaux. On a
rapporté une augmentation de la fréequence et de la
gravite des crises lors de I'emploi du Maxeran chez
des patients epileptiques.

Précautions. Les medicaments dont |'activite est du
type “‘atropinique’’ ne devraient pas étre utilisés en
meme temps que le Maxeran puisque ces médica-
ments tendent & annuler 'effet du Maxeran sur la
motilité gastrointestinale. Le Maxeran ne devrait pas
étre utilisé en association avec des ganglioplégigues
ou des neuroleptiques puissants puisqu’une potentia-
lisation de leurs effets pourrait survenir.

Le Maxeran ne devrait pas étre utilisé chez des patients
souffrant d'épilepsie et de syndromes extrapyrami-
daux a moins que les effets béneéfiques attendus
dépassent les risques d'aggraver ces symptomes.

A cause des risques de manifestations
extrapyramidales, le métoclopramide ne devrait pas
&tre utilisé chez les enfants & moins que l'indication
pour son usage ait été clairement établie.

Il ne faudrait pas dépasser la posologie recommandee
pour le Maxeran puisqu'une posologie excédentaire
ne produirait pas un effet correspondant sur le plan
clinique. La posologie recommandeée pour les enfants
ne devrait pas non plus étre dépassée.
Contre-indications. Maxeran ne devrait pas étre
administré & des patients en association avec les
inhibiteurs de la MAQ, antidepresseurs tricycliques,
substances sympathicomimetiques et nourriture dont
le contenu en tyramine est élevé, puisque la sareté
d'une telle association n'a pas encore été établie.

Par mesure de précaution, on devrait laisser s'écouler
un intervalle de deux semaines entre |'utilisation
d'une de ces substances et celle du Maxeran.

La sdreté d'emploi du Maxeran dans la grossesse
n'ayant pas été établie, il est alors recommandé de ne
pas utiliser le produit chez les femmes enceintes a
moins que le medecin croit que les effets benefiques
attendus depassent les risques possibles pour le foetus.
Posologie et administration.

Note: La dose totale quotidienne ne doit pas dépasser
0.5 mg/kg de poids corporel.

Ralentissement de la vidange gastrique

Adultes Comprimés: V2 4 1 comprimé (5-10 mg) trois
ou quatre fois par jour avant les repas. Liquide: 5-10 m|
(5-10 mg) trois ou quatre fois par jour avant les repas.
Ampoules: Quand I'administration parentérale est
indiquée: une ampoule (10 mg) I.M. ou I.V. (lentement),
arépéter deux ou trois fois par jour si nécessaire.
Enfants (5 a 14 ans) Liquide: 2.5 a4 5 ml (2.5-5 mg) trois
fois par jour avant les repas.

Prévention de la nausée et des vomissements reliés a
I’emploi de la chimiothérapie lors du traitement de
tumeurs malignes

Adultes Ampoules: Une ampoule (10 mg) L.V. injectée
lentement sur une période d'une minute, quinze (15)
minutes avant I'administration d’agent(s)
chimiothérapeutigue(s).

Intubation du petit intestin

Adultes Une ampoule (10 mg) |.V.— 15 minutes avant
I'intubation. D'autres voies d’administration (orale ou
intramusculaire) peuvent étre utilisées mais avec une
plus grande période de latence.

Enfants (524 14 ans)2.5a 5ml (2.5-5 mg)

Presentation Comprimés. Chaque comprime blanc
sécable contient 10 mg de chlorhydrate de
métoclopramide. Flacons de 100, 500 et 2500
comprimés. Liquide. Chague ml contient 1 mg de
chlorhydrate de métoclopramide. Flacons de 110 ml et
450 ml. Ampoules. Chague ampoule de 2 ml contient
10 mg de chlorhydrate de métoclopramide dans une
solution claire et incolore. Conserver a l'abri de la
lumiére et de la chaleur. Boites de 5 et 50 ampoules.
Monographie du produit disponible sur demande.
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SIOWEES

(chlorure de potassium en comprimes
a libération lente)

Supplément de potassium

Action: L'ion K+ participe 4 un certain nombre de
processus physiologiques essentiels. La déplétion de
cet électrolyte dans I'organisme peut se produire
lorsque son élimination urinaire et/ou la déperdition
par les voies digestives sont plus importantes que
I'apport exogéne de potassium.

Le SLOW-K est une préparation de chlorure de
potassium & dégagement contrélé, libérant la
substance active a partir d'une matrice de cire en
I'espace de 4 45 heures. Les risques de provoquer des
concentrations élevées de chlorure de potassium
dans une partie ou I'autre des voies digestives sont de
ce fait réduits au minimum.

Indications: Le SLOW-K est indiqué pour corriger le
déficit potassique chez les patients souffrant d'hypo-
kaliémie et d’alcalose métabolique. Il s'emploie egale-
ment dans le traitement de |'intoxication digitalique.
La préparation est également indiquée pour prévenir la
carence potassique lorsque |'apport de potassium
alimentaire n'est pas suffisant pour assurer cette
protection. Ainsi, I'administration de potassium a titre
prophylactique peut étre indiquée chez les patients
traités a la digitale et aux diurétiques pour insuffi-
sance cardiaque congestive et cirrhose hépatique
accompagnée d'ascite. Le SLOW-K peut étre
également indiqué dans certains cas d'hypertension
artérielle traités aux diurétiques au long cours, de
méme que dans |'hyperaldostéronisme o la fonction
rénale reste normale, dans le syndrome néphrotigue et
certains états diarrhéiques.

Contre-indications: Troubles de la fonction rénale se
manifestant par de 'oligurie ou de I'azotémie, maladie
d’'Addison non traitée, hypersurrénalisme li¢ & un
syndrome surrénalo-génital, détériorations tissulaires
étendues comme les brilures graves, déshydratation
aigué, crampes de chaleur, adynamie épisodique
héréditaire, et hyperkaliémie d'étiologies diverses.
Les formes pharmaceutiques solides de potassium
sont contre-indiquées lorsque pour une raison ou
|'autre, il existe quelque obstacle pouvant retarder ou
empécher le passage normal des comprimes dans les
voies digestives. Chez ces patients, la supplémenta-
tion potassique devra étre assurée sous forme liquide.
Les préparations de chlorure de potassium & matrice
de cire ont provoqué des ulcérations cesophagiennes
chez certains malades cardiaques ou, par suite
d'hypertrophie auriculaire gauche, il existe une
compression de I'oesophage. Le SLOW-K est donc
contre-indiqué dans ces cas, de méme que chez les
patients souffrant de dysphagie.

Mises en garde: Lorsque les mécanismes par lesquels
s'effectue I'élimination normale du potassium sont
perturbés, I'administration de sels de potassium peut
provoquer une hyperkaliémie, laguelle peut entrainer
un arrét cardiague. Cet accident se produit le plus
souvent lors de I'administration intraveineuse du
potassium, bien gu'il puisse survenir également lors
du traitement par voie orale. L'hyperkaliémie grave,
voire fatale, peut étre d’apparition rapide, sans
prodromes particuliers. De ce fait, I'emploi des sels de
potassium chez les patients atteints de néphropathie
chronique ou de toute autre affection qui cause une
perturbation dans |'élimination normale du potassium
exige une surveillance particuliére avec évaluations
fréguentes de la kaliémie et un ajustement des doses.
Pour le traitement de I'hypokaliémie, on évitera
d’administrer simultanément des sels de potassium et
un diurétique d'épargne potassigue (comme la spiro-
nolactone ou le triamtéréne), étant donné que la
thérapie conjointe 4 'aide de ces agents peut causer
une hyperkaliémie sévére. Chez les patients atteints
d'acidose métabolique, on traitera I'nypokaliémie a
'aide d'un sel de potassium alcalinisant comme
I'acétate, le bicarbonate ou le citrate de potassium.

Il existe une corrélation probable entre I'emploi des
comprimés dragéifiés contenant des sels de potas-
sium, associés ou non aux diurétiques thiazidiques, et
I'incidence d'ulcérations graves de l'intestin gréle.
Ces préparations ne doivent donc étre utilisées que
dans les cas ou |'apport nécessaire de potassium
alimentaire s'avére peu pratique. On devra en cesser
I'emploi dés I'apparition de douleurs abdominales, de
distension abdominale, de nausées, diarrhée, ou
d’hémorragies gastro-intestinales.

SLOW-K est une préparation en comprimeé a matrice
de cire formulé pour assurer une libération de son
contenu de chlorure de potassium & une vitesse
contrélée, ce qui réduit au minimum les risques de
fortes concentrations locales de potassium &
proximité de la paroi intestinale. La fréquence des cas
rapportés de Iésions de I'intestin gréle est beaucoup
moindre avec les préparations de potassium en com-
primés a matrice de cire (inférieure & 1 par 100,000
patients/années) qu'avec les comprimés a enrobage
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entérique (40 & 50 par 100,000 patients/années); cer-
tains cas d'ulcérations ont cependant été observés
également avec les comprimés a libération lente.

En présence de symptomes tels que les vomisse-
ments graves, douleurs et distension abdominales,
saignements gastro-intestinaux, qui peuvent évoquer
une obstruction ou une perforation intestinale, on
devra interrompre immédiatement le traitement au |
SLOW:-K.

Précautions d'emploi: L'emploi thérapeutique du
potassium dans les carences potassiques exigeune |
surveillance particuliére de I'équilibre acido-basique,
notamment en présence d'affection cardiaque, de
maladie rénale ou d'acidose. On fera également des |
vérifications réguliéres du taux des électrolytes
sériques, de |'électrocardiogramme ainsi que de |'état
clinique du patient.

Le SLOW-K doit étre utilisé avec précautions dans les
affections liées a un bloc cardiaque, étant donné que
I'élévation des taux sériques de potassium peut |
accroitre le degré du blocage.

Réactions indésirables: Des lésions de |'intestin gréle
ont été signalées aprés I'administration de SLOW-K; la
fréquence de ces cas est cependant inférieure a celle
observée avec les comprimés a enrobage entérique
(voir @ Mises en garde).

Les réactions secondaires les plus fréquentes
consistent en: nausées, vomissements, malaises
abdominaux et diarrhée. Ces symptdmes sont dus a
I'irritation des voies digestives et la meilleure fagon de
les éviter est d'augmenter I'apport des liquides
lorsque cela est possible, de prendre le médicament
aux repas ou de diminuer la dose. Les réactions
indésirables les plus graves sont: I'hyperkaliemie (voir
4 Mises en garde), I'obstruction cesophagienne et
gastro-intestinale, les saignements ou la perforation
(voir a Mises en garde).

Symptomes et traitement du surdosage:
L'administration orale de sels de potassium entraine
rarement une hyperkaliémie sévére chez les sujets ol
I'élimination du potassium est normale. Cependant,
s'il existe des troubles des mécanismes par lesquels
s'effectue I'élimination normale du potassium ou en
cas d'administration trop rapide de la médication par
voie intraveineuse, une hyperkaliémie dangereuse,
voire fatale, peut se produire (voir & Contre-
indications et Mises en garde). Il est important & cet
égard de savoir que |'hyperkaliémie est habituelle-
ment asymptomatigue et qu'elle peut avoir pour
seules manifestations I'élévation des taux sériques de
potassium et les altérations électrocardiographiques
caractéristiques (onde T pointue, disparition de |'onde
P, abaissement du segment S-T et allongement de
I'intervalle QT). Au stade des manifestations tardives,
on note de la paralysie musculaire et un collapsus
cardio-vasculaire consécutif a I'arrét cardiaque. Dés |
que ces signes sont décelables, on interrompra
immeédiatement le traitement au SLOW-K.

Les mesures a prendre pour le traitement de
I'hyperkaliémie comprennent: 1) La suppression des
aliments et médications contenant du potassium,
ainsi que des diurétiques d'épargne potassique;

2) 'administration intraveineuse de 300 & 500 mi/hr de
solution de dextrose a 10% contenant en plus 10 a 20
unités d'insuline par 1,000 ml; 3) correction de
|'acidose, 8'il y a lieu, par le bicarbonate de soude
intraveineux; 4) utilisation des résines échangeuses
d'ions, hémodialyse ou dialyse péritonéale;

5) gluconate de calcium.

li convient de se rappeler que lors du traitement de
I'hyperkaliémie chez les patients stabilisés a la
digitale, I'abaissement trop rapide des taux sériques
de potassium peut entrainer une toxicité digitalique.
Posologie et administration: chez la moyenne des
adultes, 'apport de potassium alimentaire est
d'ordinaire de 40 4 80 mEq par jour. Pour créer un état
d’hypokaliémie, la perte de potassium par déplétion
du stock potassigue total doit étre de |'ordre de 200
mEq ou plus.

La posologie est basée sur les besocins individuels.
Prévention de I'hypokaliémie: la dose typique est de
I'ordre de 20 mEq par jour.

Traitement de la carence en potassium: la dose
typique varie de 40 mEq a 100 mEq par jour.

SLOW-K s'administre de préférence apres les repas.
La marge posologique habituelle est de 2 4 6 dragées
par jour. On recommande de ne pas dépasser ladose
de 12 dragées par jour.

Présentation: Comprimés dragéifiés de couleur
orange péle, & libération lente, renfermant 600 mg de
chlorure de potassium (équivalents 4 8 mEq de
potassium).

Conditionnement: Flacons de 100, 1000 et 5000
dragées.

{(Monographie fournie sur demande)

Référence bibliographique |
1. O'Driscoll, B.J.: Potassium chloride with diuretics,
Brit. Med. J. 11:348, 1966.
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sein est I'administration de médica-
ments a activité antioestrogénique
qui neutralisent I'action stimulatrice
des oestrogénes sur le développe-
ment du cancer. Des études expé-
rimentales sont ainsi effectuces chez
le rat ot I'on peut induire des tu-
meurs du sein hormono-dépendan-
tes. En utilisant ce modele, nous
avons pu observer qu'un nouvel an-
tioestrogeéne, le RUIL6117, était le
plus puissant des composes actuelle-
ment disponibles comme inhibiteurs
de la croissance de ces tumeurs chez
le rat11% Ce nouveau composé
est maintenant a I'étape d’évaluation
clinique dans le cancer du sein hor-
mono-dépendant femme.
Des travaux sont de plus en cours

chez la

afin d’étudier les interactions entre
les multiples facteurs hormonaux
impliqués dans la croissance des tu-
meurs dépendantes des hormones.
Ainsi, comme la premiere ¢tape de
I’action des hormones est leur liai-
son a un site récepteur spécifique
dans les cellules, une grande partie
de nos études consiste a ctudier le
controle au niveau des récepteurs
pour les différentes hormones dans
le tissu cancéreux=". De plus, la
mesure du niveau des rccepteurs
pour les oestrogénes et la progesté-
rone dans le cancer du sein permet
de prédire si ces cancers répondront
ou non au traitement hormonal.
Nous avons pu mettre au point de
tels dosages qui permettent de pré-
dire I’hormono-dépendance des can-
cers du sein chez la femme et ainsi
aider aux choix du traitement de
cette maladie. Cete technique a €té
mise a la disposition des différents
hopitaux de la province de Québec.

I. Peptides comme neuro-
médiateurs dans le cerveau

Jusqu’a tout récemment,
I'on croyait que les communications
entre les différents types de cellules
du cerveau s'effectuaient unique-
ment par lintermédiaire
biogénes et d'acétylcholine. Grace

aux techniques ultra-sensibles d’'im-

d’amines

munohistochimie et a la purification
d’'un nombre de plus en plus grand
de peptides a petit poids molécu-
laire, 'on a découvert la présence
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de plusieurs de ces peptides dans les
cellules du cerveau. Ainsi, la
LHRH, la somatostatine, la substan-
ce P, TACTH, la g-lipotropine, I'ca-
MSH, la neurotensine, la B-endor-
phine et la met-enkephaline ont été
localisées dans le cerveau du rat et
de ’'homme=1-22, Une telle localisa-
tion indique un role probable de ces
peptides comme modulateurs des
différentes fonctions du systeme
nerveux central. Les études en cours
permettent d’établir la localisation
précise de ces peptides dans les dif-
férentes structures cérébrales et des
¢tudes pharmacologiques et physio-
logiques sont effectuées afin d’éta-
blir leur réle et de préciser les fac-
teurs modulant leur sécrétion. Tel
que mentionné antérieurement, nous
avons déja obtenu I’évidence que
les endorphines jouaient un role
physiologique dans le controle de la
sécrétion de prolactine lors de la
réponse au stress et a la succion
chez le rat ainsi que dans le pic de
sécrétion survenant au cours du
sommeil chez I’homme.

J. Endorphines et contréle de Ia
sécrétion des hormones de
I’hypophyse

Les endorphines sont des
peptides produits surtout par le cer-
veau et qui ont une activité sem-
blable a celle de la morphine dans
le contrdéle de la douleur, le com-
portement et la scécrétion des hor-
mones de I’hypophyse. La S-endor-
phine et la met-enképhaline sont les
deux peptides présents dans le cer-
veau qui semblent jouer le role pré-
dominant comme morphinomimé-
tiques endogenes. Ces deux peptides
sont également synthétisés au ni-
veau de I’hypophyse a partir de
précurseurs communs. Apres injec-
tion dans le cerveau, la B-endor-
phine et la met-enképhaline stimu-
lent de fagon marquée la sécrétion
de prolactine et d’hormone de crois-
sance. Toutefois, a cause de son
inactivation rapide, la met-enké-
phaline est environ 2,000 fois moins
active que la g-endorphine. Des
peptides synthétiques analogues de
la met-enképhaline ont cependant
une activité supérieure a celle de la
B-endorphine et sont méme actifs
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par injection sous-cutanée ou intra-
veineuse. Comme preuve du role
physiologique des endorphines dans
le controle de la sécrétion de pro-
lactine, nous avons observé que
I’administration de naloxone, un an-
tagoniste spécifique des opiacés,
bloque 'augmentation de la sécré-
tion de prolactine survenant suite
au stress et a la succion chez le rat.
De plus, le pic de prolactine sur-
venant au cours de la nuit chez I’hu-
main peut étre inhibé par I'admi-
nistration de cet antagoniste des
opiacés. Ces données indiquent que
les endorphines, en plus de leur
role dans le contréle de la douleur
et du comportement, sont importan-
tes dans le contrdle de la sécrétion
de prolactine et d’hormone de crois-
sance. Des études sont en cours
afin d’étudier les multiples facteurs
qui contrdlent la sécrétion des en-
dorphines dans les différentes ré-
gions du cerveau. Une sécrétion
anormale d’endorphines est donc
susceptible de conduire a des mala-
dies endocriniennes. Les anomalies
de la sécrétion des endorphines ont
également été suggérées dans cer-
taines maladies psychiatriques.

V. Politique générale

de fonctionnement

du groupe et collaboration
avec d’autres groupes

de Québec et de Pextérieur

Afin de permettre une ap-
proche plus complete et rentable
de nos projets de recherche, les
¢tudes entreprises sont presqu’uni-
quement de caractere multidiscipli-
naire. Ainsi, les efforts du physio-
logiste, du biochimiste, du chimiste,
du pharmacologue, du morphologis-
te et du médecin sont toujours réu-
nis a l'intérieur de chacun des dif-
férents projets de recherche men-
tionnés plus haut. De plus, dans les
projets avec répercussion clinique
plus immédiate, la collaboration des
membres du département d’Endo-
crinologie et Métabolisme du CHUL
de méme que ceux des départements
de Gynécologie-Obstétrique et Pa-
thologie de cet hopital nous est tres
utile. Des études sont également ef-
fectuées en collaboration avec le

département de Gynécologie-Obsté-
trique de I’'Hopital Saint-Frangois
d’Assise et les départements de Neu-
rologie Expérimentale, Psychiatrie
et Chirurgie de I'Hopital de 1’En-
fant-Jésus. Des études sont égale-
ment effectuées en collaboration
avec le Centre Hospitalier Robert
Giffard.

Une collaboration étroite
existe €galement avec les labora-
toires du professeur Schally a la
Nouvelle Orléans, du docteur Jean-
Pierre Raynaud a Paris et du doc-
teur Jennifer Dorrington a I'Institut
Banting and Best de Toronto.

Conclusion

La réalisation du program-
me de recherche résumé plus haut
est rendue possible grace a la colla-
boration hautement efficace des
autres membres du département
d’Endocrinologie Moléculaire du
CHUL ainsi que la collaboration
indispensable des collegues des au-
tres départements du CHUL, des
hopitaux de Québec, de 1'Univer-
sité Laval ainsi que des groupes de
I'extérieur. En plus du role de pre-
mier plan joué par la subvention
provenant du Conseil de Recherches
Médicales du Canada, cette recher-
che a également été grandement fa-
cilitée par le support de I'adminis-
tration du CHUL et de I'Université
Laval ainsi que par les bourses de
recherche attribuées aux membres
de notre département par le Conseil
de Recherche en Santé du Québec.
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Guide thérapeutique concis

‘A nafranil

Antidépresseur

Indications et utilisation clinique

L'Anafranil (chlorhydrate de clomipraming) est
indiqué dans le traitement médicamenteux de la
maladie dépressive, y compris la phase dépressive
de la psychose maniaco-dépressive et la mélan-
colie d'involution. L'Anafranil semble doué d'un
léger effet sédatif qui peut étre utile dans le sou-
lagement de la composante anxiété souvent
presente dans la dépression. |l semble que
I'Anafranil ait également quelque utilité comme
traitement d'appoint des manifestations de la
dépression agitée qui exacerbe parfois la névrose
obsessionnelle.

Contre-indications

On ne doit pas administrer I'Anafranil en méme
temps que, ou moins de quatorze jours aprés
I'administration d'un inhibiteur de la monoamine
oxydase sans s'exposer & |'apparition de crises
d'hypertension sérieuse avec, parfois, issue fatale.
L'Anafranil est contre-indiqué chez les patients
atteints de troubles hépatiques; ne pas I'adminis-
trer lorsque I'anamnese revele des dyscrasies
sanguines.

L'Anafranil est contre-indiqué chez les patients
qu’on sait hypersensibles a cet agent.

L'Anafranil est contre-indiqué en présence de
glaucome car ses effets atropiniques peuvent
aggraver cet etat.

Utilisation durant la grossesse:

L'innocuité de cet agent chez les femmes en-
ceintes n'a pas été établie. L'Anafranil ne doit
donc pas étre administré aux femmes en age
d'avoir des enfants, surtout durant le premier
trimestre de grossesse, a moins que, de I'opinion
du medecin traitant, les avantages prévus pour
la patiente ne I'emportent sur les dangers possi-
bles pour le foetus.

Mises en garde

Les avertissements suivants s'appliguent a
I'Anafranil et aux autres antidépresseurs
tricycliques.

Les agents tricycliques peuvent abaisser le seuil
de convulsion. Leur administration doit donc se
faire avec prudence chez les patients atteints de
troubles convulsifs.

L étude d'electrocardiogrammes suggere que
I'Anafranil ne doit pas étre utilisé en présence
d’insuffisance cardiague ou circulatoire pronon-
cee, ni aprés un infarctus myocardigue de date
recente ou une cardiopathie ischémique.
L'Anafranil posséde aussi une action hypotensive
qui peut étre nuisible dans ces cas; la prudence
s'impose donc chez les patients susceptibles
d'avoir des accés d'hypotension.

Les agents tricycliques peuvent produire une
rétention urinaire; les utiliser avec circonspection
chez les patients atteints de troubles urinaires,
surtout en présence d'hypertrophie prostatique.
Les antidépresseurs tricycliques peuvent provo-
quer un iléus paralytique, surtout chez les patients
agés ou hospitalisés. |l faut donc prendre des
mesures appropriées si la constipation survient.
Tenir I'Anafranil dans un endroit sdr, hors de la
portée des enfants.

Précautions a observer

Ne pas perdre de vue le fait que les patients trés
déprimeés peuvent avoir des idées de suicide, et
ce, méme apres une rémission marquée de leur
maladie. Une surveillance étroite de ces patients
s'impose donc durant le traitement a I'Anafranil;
au besoin, les hospitaliser ou les soumettre simul-
tanément a une sismothérapie eélectrique.
Possibilité de réveil d'une schizophrénie latente,
ou d'aggravation de manifestations psychotiques
déja existantes chez les schizophrénes. Les pa-
tients avec tendances maniaco-dépressives
peuvent montrer des changements vers des mani-
festations hypomaniaques ou maniagques; possi-
bilité de stimulation excessive chez les patients
hyperactifs ou agités. Dans ces cas, considérer
une réduction ou I'arrét de I'Anafranil.

Comme I'Anafranil peut produire une sédation,
surtout durant la phase initiale du traitement, on
doit avertir les patients du danger de s'engager
dans des activités exigeant une vigilance mentale,
du jugement et une coordination physique.

Se souvenir que |'Anafranil peut bloquer les effets
pharmacologiques des hypotenseurs comme la
guanéthidine et autres agents semblables.

La prudence s'impose lorsqu'on prescrit
I'Anafranil en présence d'hyperthyroidie ou a des
patients qui prennent conjointement une médi-
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cation thyroidienne. Bien que rarement, I'adminis-
tration concomitante de composés tricycliques

et d'une médication thyroidienne a été suivie
d'arythmies cardiaques transitoires.

On a signalé des cas d'ictére par obstruction et
d'hypoplasie médullaire avec agranulocytose.

On recommande de faire des numérations globu-
laires périodiques et des tests de la fonction
hepatique chez les patients qui regoivent
I'Anafranil durant des périodes prolongées.

Réactions indésirables

Les réactions suivantes ont été signalées en cours
de traitement & I'Anafranil ou & d'autres anti-
dépresseurs tricycliques.

Effets sur le systéme nerveux central: somno-
lence, fatigue excessive, insomnie, effets extra-
pyramidaux comme tremblements et ataxie,
céphalée, anorexie et convulsions. Des neuro-
pathies periphériques ont aussi ete signalées
durant I'administration d'agents tricycliques.
Effets sur le comportement: agitation, excitation,
acces de manie ou d'hypomanie, réveil d'une
psychose, confusion, concentration perturbee,
hallucinations visuelles.

Effets sur le systéme nerveux autonome. Xerosto-
mie, vision trouble, difficultés de I'accommo-
dation, constipation, iléus paralytique, troubles
de la miction, diaphoréese, nausees et vomisse-
ments.

Effets cardiovasculaires: hypotension (orthosta-
tique surtout, avec vertiges), tachycardie, syn-
cope, arythmie, asystolie, changements dans
I'électrocardiogramme (y compris aplatissement
ou inversion de I'onde T) et perturbations de la
conduction cardiaque.

Effets hématologiques et autres effets toxiques:
une agranulocytose, qui représente une réaction
d'hypersensibilité, a été signalée. Possibilite
d'éosinophilie. Ictére par obstruction, réactions
cutanées de nature allergique, photosensibilisa-
tion, troubles intermittents de |'appétit, douleurs
abdominales, changements dans la libido et
gain pondéral.

Posologie et mode d’emploi

Patients dgés et adolescents exceptés:

25 mg 3 fois par jour au début; augmenter
jusqu'a 150 mg ou plus par jour, selon le besoin
On ne recommande pas habituellement une
posologie excedant 200 mg par jour en traitement
ambulatoire. Des doses allant jusqu'a 300 mg par
jour peuvent parfois étre nécessaires chez des
patients plus gravement malades et hospitalisés.
Patients agés et adolescents:

20 & 30 mg par jour; augmenter de 10 mg par jour
au besoin, selon la tolérance et la réponse du
patient au médicament.

Présentation

Chaque dragée lenticulaire, jaune pale, renferme
25 mg de chlorhydrate de clomipramine.
Egalement, dragées triangulaires, jaune pale,
dosées a 10 mg de chlorhydrate de clomipramine.
Flacons de 50 et de 500.

Monographie fournie sur demande.
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NOUVELLES
NOS CONFRERES DANS LA CITE

NECROLOGIE

ANDRE BARBEAU
CONFERENCIER D’HONNEUR
AU SYMPOSIUM
INTERNATIONAL SUR L’ATAXIE

Le docteur André Barbeau, directeur
du laboratoire de neurobiologie de
I'Institut de recherches cliniques de
Montréal, a été le conférencier d’hon-
neur au Symposium international sur
I'ataxie qui avait lieu a Tokio, au
Japon, du 11 au 14 octobre 1978.

Le docteur Barbeau est trés connu
pour ses travaux de recherches, en parti-
culier, la maladie de Parkinson, I’Ataxie
de Friedreich; il est Pauteur de centai-
nes de publications et est un conférencier
trés recherché.

JACQUES GENEST
A PHILADELPHIE

Le docteur Jacques Genest, directeur
scientifique de [PInstitut de recherches
cliniques de Montréal, a été invité a
donner I'une des conférences principales
av  symposium organisé par “The
American College of Cardiology”, sur
“la. pharmacologie clinigue des médica-
ments cardiovasculaires”, le 7 septembre
dernier, a Philadelphie. La conférence
du docteur Genest portait sur les con-
cepts actuels des mécanismes de la haute
pression artérielle.

LAZLO KATO IRA AU BRESIL SOUS
L’EGIDE DE SACO

Les objectifs du SACO (Service admi-
nistratif canadien outre-mer) sont d’en-

voyer dans les pays en voie de dévelop-
pement des experts, retirés du monde des
affaires, pour les aider a améliorer leur |
sort. Nous pouvons voir ici qu'il y a ce-
pendant des exceptions a la regle.

Le docteur Lazlo Kato, chef du Pa-
villon Hansen & I'Institut Armand Frap-
pier de I'Université du Québec & Mont-
réal, est considéré comme une autorité
mondiale par ses recherches sur la Iépre,

Le SACO n’a pas versé de rémunéra-
tion au docteur Kato, mais a toutefois
payé les billets d’avion pour sa femme |
et lui-méme, le gite et la nourriture
étant fournis par ses hotes.

LOUISE A. MONDAY A QUEBEC

Le docteur Louise A. Monday, direc-
trice de la clinique de labyrinthologie du
Centre Hospitalier Universitaire de Sher-
brooke, a participé a la trente-deuxiéme
réunion annuelle de la Société Canadien-
ne d’otolaryngologie tenue au Chéateau
Frontenac, a Québec, en juin dernier.
Ses présentations étaient intitulées: “Etu-
de audiovestibulaire dans lataxie de
Friedreich” et “Effet de I’hyperventila-
tion sur le systéeme vestibulaire chez les
sujets pormaux”,
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LE DOCTEUR ROSAIRE GINGRAS
(1904-1978)

Le docteur Rosaire Gingras,
professeur émérite, ex-doyen de la Facul-
té de médecine de I'Université Laval, est
décédé subitement le 10 septembre a sa
résidence de Cap-Rouge ol il aimait se
retrouver auprés des siens, se détendre,
mais oll on le voyait surtout élaborer
des projets, batir de ses mains, entre-
prendre des activités nouvelles, recevoir
ses nombreux amis et collaborateurs. Le
vaste horizon qui s'offrait a ses yeux,
la vie continuelle du Saint-Laurent avec
son trafic incessant lui rappelaient la
vie en mouvement et stimulaient son
imagination a la recherche de solutions
aux nombreux problemes auxquels il
était confronté. L’enthousiasme et I'ar-
deur avec lesquels il avait d’abord cons-
truit cette propriété de ses mains, puis
I'avait  continuellement  transformée,
agrandie et améliorée, traduisaient bien
son esprit créateur, toujours en éveil.

C’était un homme qui savait
accepter un défi et se donner entiere-
ment aux taches qu'il acceptait. Admi-
nistrateur compétent, il a mené a bonne
fin plusieurs projets d’envergure et a
su insuffler son dynamisme a ses colla-
borateurs. Généreux, il savait donner
sans compter et nombreux sont ceux,
souvent anonymes, qui ont bénéficié de
ses largesses.

Sa carriére est toute une épo-
pée. Il se plaisait lui-méme & raconter
comment, sans le sou, il a su gagner sa
vie tout en poursuivant des études exi-
geantes. C'est ainsi qu'il a fait carricre
de journaliste a I'Evénement, tout au
long des ses études en médecine & 1'Uni-
versité Laval.

Dés I'obtention de son doctorat
en médecine, aprés son année d’internat,
il devient professeur de carriére a plein
temps a la Faculté de médecine.

Assistant aux laboratoires de
bactériologie et d’anatomie pathologique,
il est nommé chef des travaux aux
laboratoires de I’'Hétel-Dieu de Québec
et chef des travaux pratiques en physio-
logie. Des l'année suivante, il quitte
Queébec pour des études de spécialisation
en physiologie, chimie et biochimie a la
Faculté des sciences de 1'Université de
Paris. Il revient pour étre chargé du
cours de chimie médicale en 1935. Aprés
son agrégation (1937) et un stage de
perfectionnement en biochimie 2 Western
Reserve University en 1940, il fonde le
département de biochimie d la Faculté
de médecine. 1l organise l’enseignement
de cette discipline, issue de la physiolo-
gie et sait recruter et stimuler de jeunes
chercheurs qui furent les initiateurs de
la recherche a la Faculté de médecine.
Tout était a créer en ce domaine, le
docteur Gingras construit des locaux,
suscite des octrois, organise le personnel
auxiliaire. Il a compris l'importance de
la recherche non seulement comme con-
tribution a I'évolution des connaissances
scientifiques, mais aussi comme condi-
tion nécessaire au maintien de la com-
pétence des enseignants et de la qualité
de l'enseignement dispensé. Il n'est pas
étonnant qu’en 1960 il devienne membre

du Conseil de la recherche médicale au
Canada et participe activement a |'élabo-
ration de ses plans de soutien a la re-
cherche. Personnellement, il s’engage et
signe plus de 32 communications scienti-
fiques dont 11 d’intérét pédagogique.
Ses qualités d’administrateur
ont rapidement été pergues par ses col-
légues et on le voit successivement réor-
ganiser la bibliothéque de la faculte
dont il est bibliothécaire de 1935 a 1947,
devenir secrétaire adjoint de la Faculté
(1942), secrétaire (1949), vice-doyen
(1959) sous le décanat du docteur Jean-
Baptiste Jobin, puis doyen de 1962 a
1670. C'est une longue carrire parsemée
de projets pédagogiques, de “réformes”
de l'enseignement, d’agrandissement “par
Iintérieur”, de recrutement de personnel,
de stimulation de la recherche. Il con-
tribue activement a aider les jeunes
médecins a poursuivre des études de
spécialisation. Nombreux sont ceux qui,

par son initiative, dans laprés-guerre,
ont obtenu des bourses indispensables

a la poursuite de leurs études. Il s’ingé-
nie particulierement a rétablir les com-
munications avec la France pour des
stages complets de formation ou des
séjours de perfectionnement. Sa contri-
bution a cet égard lui a valu. en 1963,
un doctorat fionoris cansa de 1'Univer-
sité de Bordeaux. Son oeuvre maitresse
a sans doute été sa contribution primor-
diale a4 la construction du pavillon de
la Faculté de médecine a la nouvelle
Cité universitaire a Sainte-Foy.

1l trouve encore le temps de
fonder une école de technologie médi-
cale dont il fut le premier directeur,
une école de technologie radiologique,
puis une école de réadaptation avec des
programmes de physiothérapie et d'ergo-
thérapie. Pour stimuler la vie scientifique
et assurer un organe a la Société des
Hoépitaux universitaires de Québec, il en
réorganise le Bulletin et devient, pendant
39 ans, 'administrateur du Laval médi-
cal, devenu depuis 1972, La vie miédi-
cale au Canada francais.

Mais ses activités débordent le
cadre immédiat de ses tAches pédago-
giques et administratives a I'Universite
Laval. C’est ainsi qu'il fut président de
I'AGEL (Association générale des étu-
diants de Laval) en 1932, directeur de
I'Institut canadien de Québec (1948-50),
président du Cercle universitaire Laval
(1948) dont il avait stimulé la fondation,
directeur de PACFAS (1948-50), secré-
taire des Anciens de Laval (1948) et, en
1949, appelé a devenir membre du Bu-
reau de direction de la Fondation Ciba.

En terminant, je m’en voudrais
de ne pas rappeler le souvenir de sa
regrettée épouse, madame Cécile Hallé-
Gingras, qui fut la compagne et la
collaboratrice de sa vie, et la mere de
ses trois enfants, madame Andrée Lesa-
ge, le docteur Michel Gingras et madame
Héléne Flautre. Qu’ils recoivent ici l'ex-
pression de nos condoléances et le témoi-
gnage de l'estime et de 'admiration que
nous éprouvons a l'endroit de leur pere.

G.-A. Bergeron
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Berotec'

(bromhydrate de fénotérol)

GUIDE THERAPEUTIQUE

INDICATIONS ET USAGES CLINIQUES

Berotec est indigué pour le traitement sympltomatique de
I'asthme bronchique et de diverses affections puimonaires
dans lesquelles un bronchospasme réversible constitue une
complication, telle que dans la bronchite chronique ou dans
I'emphyséme pulmonaire,

CONTRE-INDICATIONS

Comme toutes les amines sympathicomimétiques, Berotec est
contre-indiqué aux malades souffrant de tachyarythmie ou
aux sujets accusant une sensibilité connue aux amines sympa-
thicomimétiques

Les agents béta-bloqueurs, comme par exemple le proprano-
lol, entravent l'activité de Berotec; I'emploi concomitant de
ces deux substances est donc contre-indiqué.

MISE EN GARDE

Il faut administrer le produit avec prudence et sous sur-
veillance étroite aux malades souffrant de thyrotoxicose,
d’'arythmies cardiaques et de sténose aortique hypertrophique
sous-valvulaire idiopathique, lorsqu'une augmentation even-
tuelle du gradient de pression entre le ventricule gauche et
I'aorte pourrait résulter en une surcharge accrue au ventricule
gauche,

Administration au cours de la grossesse

Nous ne possédons pas de renseignements nous permettant
de déterminer les effets ou I'innocuité du fénotérol chez les
temmes enceintes.

Usage pédiatrique

A ce jour, nous possédons trés peu de données permettant
d'établir I'innocuité et I'efficacité de Berotec chez les enfants

PRECAUTIONS A PRENDRE

Berotec devrait étre administré avec prudence aux malades
souffrant d'asthme ou d'emphyséme, atteints également d'h?(-
pertension systémique, de troubles coronariens, d'insuffi-
sance cardiaque congestive aigué et récidivante, de diabéte
sucré, de glaucome ou d’'hyperthyroidie.

Berotec doit également &tre administré avec précaution lors-
qu'il est associé avec d'autres amines sympathicomimétiques
ou des inhibiteurs de la MAO

Somme pour tous les autres médicaments sympathicomimeti-
ques administrés en aérosol, lorsqu'une dose auparavant elfi-
cace s'avére insuffisante, il s'agit généralement d'une détério-
ration dans la condition de |'asthmatique. Le cas échéant, |l
faut avertir le malade de consuliter immédiatement son méde-
cin et de ne pas excéder en aucun cas les doses recommarn-
dées d'aérosol. Une résistance paradoxale grave des voies
aériennes a parfois été rapportée par quelques malades aprés
inhalations répétées et excessives de préparations sympathi-
comimétiques, Des décés ont été rapportés a la suite de I'abus
de médicaments contenant des amines sympathicomimeti-
ques administrés en aérosol; cependant, la cause exacte de
ces déces n'est pas connue.

EFFETS SECONDAIRES

Aux doses thérapeutiques (1 4 2 bouffées), on a parfois signalé
les effets nuisibles suivants: tremblements, surexcitation, pal-
pitations, étourdissements, céphalées, nausées, vertiges et
faiblesse. Parmi les autres rares effets médicamenteux indési-
rables, il faut citer des vomissements, des malaises épigastri-
ques, de la sudation, de la nervosité, un golt désagreable,
de la fatigue, des sensations de fourmillement et de picotement
dans les membres et de |'agitation

SYMPTOMES ET TRAITEMENT D'UN SURDOSAGE

Les symptomes de surdosage, énumérés au paragraphe
“"Effets secondaires’’ sont ceux provoqués par une stimulation
excessive des récepteurs fi adréner?iques En présence d'une
into;icatlon‘ I'emploi d'un agent # blogqueur pourrait étre envi-
sagé.

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION

Berotec® Inhalateur

Une dose unigue, d'une ou deux inhalations (0,2 & 0.4 mg)
supprime habituellement le bronchospasme. Cette posologie
d'une ou deux inhalations peut étre répétée au besoin jusqu'a
4 fois par jour au maximum. Si le médicament est administré
en doses fractionnées, il devrait y avoir un intervalle d'au
moins 4 heures entre chaque dose. En régle générale, les
malades ne devraient pas dépasser la dose de B inhalations
par jour (voir: Précautions a prendre).

PRESENTATION

Berotec® Inhalateur

Chaque abaissement de la cartouche libére 0,2 mg de Berotec
sous forme d’une poudre micronisée. Chaque flacon aérosol-
doseur renferme 200 doses de 0,2 mg de Berotec.

BIBLIOGRAPHIE 1. Emirgil, C., et coll, Ann, Allergy 39, 1977
2. Chervinsky, P., Ann. Allergy 39, 1977. 3. Steen, 5., et coll,,
Chest 72:6, 1977. 4. Riedel-Dibbern, E., et coll., Int. J. Clin
Pharmacol,, 4, 1972, 5. Anderson, S., et coll., Aust. N.Z. J
Med., 5, 1975, 6. Wettengel, R, et coll., Int,_J. Clin, Pharmacol,,
4,1972. 7. Leifer, K., et coll., Ann. Allergy 35 (2), 1975, B. Heel,
R., et coll., Drugs, 15, 1978

Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter

la monographie Berotec ou le délégué médical Boehringer
Ingelheim,

/fi. Boehringer Ingelheim (Canada) Ltée PAAB
Lt 3049A, rue Deacon CCPP
N Dollard des Ormeaux, Québec HBB 2ZM5
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A bout de souffle...

#INouveaute

iAction bronchodilatatrice puissante
JAction d’une durée exceptionnelle-
ment longue

jEffet minime sur le systeme
jcardio-vasculaire

'Protege contre le bronchospasme
gprovoque par I’exercice physique




Grace a Anafranil, la vie
a repris son cours normal.

Anafranil procure au patient:
1 une amélioration de I'numeur (souvent en 3 a 5 jours)'

2 un soulagement des symptémes somatiques® ‘
3 un apaisement de I'anxiété liée a la dépression’ \ 4

... Anafranil

Geigy

Dorval, Qué
H9S 1B1
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